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Resumo

ALMENARES, Danet Martinez. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos na UBS Estratégia de Saude da Familia Il (Cohab Il e
Porto), Santa Vitéria do Palmar/RS. 2015. 120 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertenséo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doencas que constituem
um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Alta porcentagem da
populacdo €é portadora desses agravos, cuja prevaléncia tende a aumentar
progressivamente pelo envelhecimento populacional. O objetivo geral da intervencao
foi melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos da UBS Estratégia de Saude da
Familia 1l (Cohab Il e Porto) do municipio de Santa Vitdria do Palmar/RS. Para a
obtencdo da informacédo foram utilizados os registros disponiveis na unidade como
prontuario clinico, carteirinha dos hipertensos e diabéticos e as fichas espelhos. Nas
12 semanas da intervencdo foram cadastrados e acompanhados 203 usuérios
hipertensos e 66 diabéticos, resultando em 74,3% e 100% de cobertura
respectivamente. O exame clinico com qualidade e a indicacdo dos exames
complementares foram cumpridos totalmente, mas existem usuarios com exames
complementares pendentes, 31 hipertensos (11,3%) e 10 diabéticos (15,1%).
Identificamos 33 usuarios hipertensos faltosos as consultas e foi realizada a busca
ativa para todos eles. A maioria dos usuarios hipertensos e diabéticos tem
prescricdo de medicamentos disponiveis pelo SUS nas farméacias populares. A
totalidade dos usuarios foi avaliada para identificacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, ficando com a consulta agendada para a odontéloga,
receberam atencéo e avaliagcdo do risco cardiovascular e atividades de promocao
em saude. Antes da intervencdo as atividades de atencdo a hipertenséo e diabetes
eram realizadas sem levar em consideracdo os protocolos de atencdo do MS, a
intervencdo aumentou o grau de satisfacdo dos usuarios. Esta intervencdo servira

como guia para organizar o trabalho com as demais a¢gfes programaticas.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude; Saude da Familia; Estratégia de saude

da Familia; Hipertenséo Arterial; Diabetes Mellitus; Promocdo em Saude.
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Apresentacao

Este trabalho de intervencdo tratou sobre a melhoria da atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos da Unidade Basica de Saude Estratégia de Saude
da Familia Cohab Il e Porto, localizada na periferia do Municipio Santa Vitéria do
Palmar/RS, sendo realizado em um periodo de 12 semanas, com a participacao dos
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na area de abrangéncia, tendo em
conta os problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos portadores de
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus.

Na primeira etapa deste projeto foi realizada a analise situacional das UBS
dando énfase na situacdo da ESF e a caracterizagdo estrutural das mesmas. Isto
ficou exposto no Relatério da Analise Situacional. Na segunda etapa realizamos a
Andlise Estratégica onde justificamos a realizacdo da intervencédo com o tema sobre
a atencdo aos usuarios com HAS e DM, propomos 0s objetivos e as metas e
elaboramos as ac¢des para cada uma destas metas, assim como o detalhamento de
cada acdo que seria realizada desde o ponto de vista do monitoramento e avaliacao,
engajamento publico, organizacdo e gestdo dos servicos e gqualificacdo da pratica
clinica. Também analisamos os indicadores e a logistica de cada meta proposta e
elaboramos o cronograma da intervencdo com todas as acdes para realizar cada
semana. Na terceira etapa realizamos a intervencao propriamente dita, cumprindo o
planejado no cronograma, realizando diarios da intervencdo semanalmente e
realizando o preenchimento da planilha de coleta de dados. No quarto capitulo, ao
concluir as 12 semanas da intervencao, analisamos os resultados e realizamos a
discussdo dos mesmos. Como parte da divulgacdo do trabalho de Intervencao
realizamos um relatorio para os gestores em salde e para a comunidade.

No ultimo capitulo é apresentado a reflexdo critica sobre o processo pessoal

de aprendizagem.
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1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho em uma Unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
chamada ESF Il situada na periferia, ao oeste do municipio de Santa Vitéria do
Palmar. Estd composta por duas unidades de saude chamadas Cohab Il e Porto. A
unidade do Porto foi criada porque a populacdo do Porto fica muito longe (cinco
quildmetros) da unidade ESF Il, Cohab Il, e a populacdo ndo ia consultar 14,
funcionando entdo como uma unidade propriamente dita com consultas de
atendimento aos usuarios duas vezes por semana (segundas e quintas na manha),
e na tarde tem atividades de grupo como puericultura, gestantes, Hiperdia, idosos,
citopatolégico. Esta ESF I, incluindo as duas unidades Cohab Il e Porto, abrangem
um total de 3.359 habitantes (SIAB - Sistema de Informacdo da Atencao Bésica) de
acordo com dados de 24 de junho de 2014.

A Unidade ESF Il tem duas equipes com trés microrregifes cada uma.
Minha equipe € formada por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, trés
agentes comunitarios (um de cada microrregido), atendendo um total de 1.726
usuarios. O outro médico € uruguaio e também trabalha no Programa Mais Médicos,
atendendo um total 1.633 usuarios. Como existem dois médicos na mesma unidade,
o horéario de trabalho tem que ser compartilhado. As segundas e quintas-feiras eu
faco consultas na Unidade de Saude da Familia (USF) do Porto e as tercas, quartas
e sextas-feiras na USF Cohab Il. Todas as manhas faco atendimentos com oito
fichas de consulta a demandas espontaneas, dois para atencéao a urgéncias e quatro
usuarios agendados. Nas tardes o servico € para grupos de hipertensos e
diabéticos, idosos, mulheres, puericultura e gestantes, exames citopatologicos. As
visitas domiciliares funcionam uma vez por més, além disso possuo oito horas para
estudo semanal. N6s fazemos atividades educativas com 0s grupos embora
deveriam se realizar mais mas nao pode ser possivel pois meu horario de trabalho
sempre esta apertado.

Na unidade também trabalham uma psicologa, uma nutricionista e uma
fisioterapeuta. A dentista pediu demissdo. As demandas nas unidades s&o

completamente diferentes. A mais complicada é a area do Porto situada perto da
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Lagoa Mirim a cinco quilometros da cidade, onde quase todos os seus habitantes
sdo pescadores e é uma populagdo muito carente. Os fatores de risco fundamentais
sao alcoolismo, obesidade, tabagismo, maus habitos alimentares, embora também
haja droga e prostituicio em menor quantidade. As doencas cronicas mais
frequentes sdo a hipertensdo, as doencas cardiovasculares e diabetes mellitus.
Neste momento estamos atendendo muitos usuarios com doencas respiratorias
agudas devido ao inverno. No municipio de Santa Vitoria do Palmar temos o hospital
Santa Casa de Misericordia, para onde referimos os usuarios que precisam de
atencdo mais urgente.

A USF Cohab Il estd localizada a um quildbmetro e meio da cidade.
Estruturalmente € pequena, com uma recep¢ao, uma sala de consulta médica, uma
area de curativo, uma sala de vacinacdo, uma sala de espera que é utilizada para as
reunibes semanais de equipe, um consultério de nutricionista alternada com o
psicélogo e um banheiro para todos os usuarios. A UBS do Porto € semelhante,
pequena, com uma recepcao na sala de espera, um consultorio médico, uma sala de
enfermagem, uma cozinha e um banheiro sanitario para todos 0s usuarios.

Espero tenham uma ideia da situagdo dos Unidade Bésica de Saude onde

eu trabalho com esta descricdo e que resumo no Quadro 1.

Quadro 1 — Fatores analisados no territorio adstrito as unidades do Porto e Cohab Il

de Santa Vitéria do Palmar e caracteristicas observadas.

Variaveis Caracteristicas observadas

Urbanizacgéo

Educacao
Mortalidade

Prevaléncia clinica

Grande parte dos moradores vive em domicilios
inadequados, influenciados pela renda média
proxima a um salario minimo por familia. A maioria
dos habitantes sdo pescadores. Predominam as
familias carentes.

Predominio da baixa escolaridade

Séo frequentes os casos de Obito por doencas
cardiovasculares, respiratorias, acidentes e
violéncias

Existe um aumento das doencas cronicas de

manifestacdo precoce. As condi¢des clinicas mais



Condicdes culturais e
ambientais
Determinantes ambientais e

condi¢bes de vida

Alimentacgéo e nutricdo

Saneamento basico

Comportamento dos estilos

de vida

12

prevalentes sao hipertensdo arterial e diabetes
mellitus

Alta interferéncia das condi¢cdes ambientais sobre
0s problemas de saude da populacéo

A populagdo sofre forte influéncia pela posigéo
social que tem, como baixa renda, baixa
escolaridade e com uma repercussao psicossocial
importante.

Influenciada por fatores histéricos e culturais, com
padrdo alimenticio baseado no consumo de arroz,
feij0es, raizes de tubérculos, peixes, alimentos ricos
em gorduras, aclcar, além disso, produtos com
ingredientes quimicos, aumentando na populacao o
sobrepeso e a obesidade. Tais condi¢des
contribuem ao aumento de doencas crénicas como
a hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doencas
coronarias e osteoartrite.

A populacédo tem boa cobertura de agua potavel,
mas nao tém um saneamento adequado

Os fatores relacionados a estilos de vida,
principalmente os fatores de risco modificaveis
como tabagismo, consumo de sal, sedentarismo,
pouco consumo das frutas, legumes e verduras,
consumo de alcool e drogas, tém um predominio
importante na populagdo, potencializando as
doencas cronicas e as neoplasias, assim como as

situacdes de violéncia.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Nosso trabalho é desenvolvido nas Unidades de Saude da Familia (USF)
Cohab Il e Porto, que pertencem ao municipio Santa Vitoria do Palmar. Santa Vitoria
do Palmar é um municipio brasileiro do estado do Rio Grande do Sul, localizado no
extremo sul do Brasil. Possui uma populagédo de 30.990 habitantes e esté localizada
a 504 km da capital. Temos no municipio duas UBS tradicionais e nove ESF
configurando uma cobertura de atencdo médica de 100% da populacdo. Seis ESF
possuem Equipe de Saude Bucal (ESB), o restante das unidades €& atendido
mediante Unidade Mével, estabelecendo desta forma uma cobertura odontoldgica de
92% aproximadamente. Dispomos de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
mas nao de um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). Temos um hospital
na cidade, a Santa Casa de Misericordia, que esta vinculado ao Sistema Unico de
Saude (SUS); temos apoio também do CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) e a
Casa Nova Vida. Também hé disponiveis no municipio trés laboratérios clinicos para
a realizacdo de exames complementares dos usuarios, embora alguns exames de
mais complexidade sejam realizados fora do municipio.

Quanto ao atendimento especializado, os usuarios dispdem de varias
especialidades dentro do municipio (Cardiologia, Cirurgia geral, Dermatologia,
Ginecologia, Fisioterapia, Nutricdo, Obstetricia, Otorrinolaringologia, Pediatria,
Psicologia, Psiquiatria, Traumatologia) e outras fora dele, principalmente em Rio
Grande e Pelotas (Urologia, Pneumologia, Ortopedia, Neurologia, Nefrologia, entre
outras). A estratégia de agendamento utilizada para a marcacdo de consulta na
atencao especializada € por central de agendamento através da UBS, mas as vagas
nao sao suficientes para a demanda do municipio. Observa-se também dificuldade
de acesso a exames complementares, os resultados demoram mais de um més e
outros exames mais especificos como ultrassonografias, eletrocardiografias,
mamografias, tomografias, citologia de colo uterino, demoram varios meses,
acarretando em ocasides atraso no diagndéstico e tratamento.

Nossa Unidade usa o modelo de atencdo ESF e esta localizada na zona rural
do Municipio. Como expliquei anteriormente nossa unidade ESF Il funciona com
duas unidades basicas de saude (UBS): Cohab Il e Porto (sdo dois imoéveis
alugados, adaptados como estabelecimentos ambulatoriais). As UBS foram
adaptadas aproximadamente no ano 1999 para ser uma Unidade Basica de Saude e
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em 2001 passaram a ser uma Unidade de Saude da Familia (USF). A ESF II,
Cohab Il passou por reforma no ano 2009, esta inserida no Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) da Atencdo Basica, ndo possui vinculo
com instituicbes de ensino, e é formada por duas equipes com a seguinte
composi¢do cada uma: um meédico, uma enfermeira, um coordenador (mesmo que
enfermeiro), uma técnica de enfermagem, trés agentes comunitarios de saulde
(ACS). Uma auxiliar de servigos gerais, uma recepcionista, uma odontdloga e uma
auxiliar de consultorio dentario; estas ultimas séo trabalhadores comuns para as
duas equipes. As equipes se revezam no atendimento na UBS Porto.

A equipe tem realizado poucas a¢cbes na comunidade de promocédo de saude
e de participacdo popular, alids nés ainda ndo temos o Conselho Local de Saude
(CLS). Seria importante que em cada Unidade Basica de Saude houvesse
funcionando um Conselho Local de Saude/Conselho de Gestéo, representante dos
interesses das classes populares, para planejar, acompanhar, fiscalizar, avaliar e
controlar a execucédo das politicas, servigos e acdes de saude, no ambito de atuacéo
da UBS. Assim como que houvesse uma comunicacao direita entre os Conselhos de
Saude das Unidades Basicas de Saude e o Conselho de Saude do Municipio e
Estadual para que pudessem garantir a implementacdo e fiscalizacdo das
recomendacdes e deliberacdes dos Conselhos Saude.

Quanto a vinculacdo com o SUS realizamos consulta de acompanhamento
para os usuarios todos os dias da semana no horario da manha tentando cumprir as
orientacdes dos protocolos de atencdo aos usudrios e todas as semanas, nhas
guartas-feiras na tarde, ocorrem reunides na UBS para analisar o processo de
trabalho das equipes, na primeira hora de forma geral e depois com as equipes
especificas, onde todos os membros participam contribuindo para resolver assuntos
pertinentes as unidades e suas comunidades. Também discutimos casos clinicos
apresentados pelos médicos, psicologos e odontdlogo. O agendamento do
atendimento dos profissionais (médico, enfermeiro, odont6logo) € organizado de
forma a facilitar o acesso dos usuarios e é fixada no mural a escala de horérios e
grupos prioritarios. Sado atendidos os programas de Pré-natal, Puericultura, Saude
do Idoso e Planejamento Familiar.

Também realizamos rotineiramente teste rapido de HIV, sifilis, hepatite B e C,
e Hemoglicoteste. Nado é feito o teste rapido para gravidez, desfavorecendo a

descoberta precoce de gestacdo. Contamos no municipio com o Servico de
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Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), que auxilia no atendimento e na remogao
de usuéarios com risco de morte e/ou lesdo grave. Na UBS nado sao realizadas
pequenas cirurgias/procedimentos, mas sao realizados atendimentos de urgéncias /
emergéncias em dependéncia do tipo de urgéncia e estado do usuario. Se nao
podem ser resolvidas nas unidades sdo encaminhadas rapidamente para o hospital
do municipio.

Os profissionais de UBS também realizam cuidado domiciliar e existe
levantamento dos moradores da area de abrangéncia que necessitam receber
cuidado domiciliar. No domicilio realizamos as seguintes atividades: afericdo da
presséao arterial, curativo, nebulizacdo, orientacdes gerais (educacao e cuidados em
saude), acompanhamento de problema de saude, consulta médica, consulta de
enfermagem, entrega de medicamentos, aplicacdo de medicacdo injetavel,
vacinagao, troca de “bolsa” de usuario ostomizado, colocagao ou troca de sondas,
entre outros. As visitas domiciliares sao programadas principalmente junto aos ACS
e sdo realizadas por todos os profissionais.

Também desenvolvemos ac¢des de vigilancia epidemioldgica e programamos
0 cronograma de atividades educativas com os diferentes grupos. Para melhorar o
envolvimento de todos os membros da equipe, temos discutido todas as semanas
como cada um poderia contribuir para auxiliar nas atividades cotidianas e 0s
diferentes protocolos do Ministério da Saude. Discutimos, além disso, as orientacdes
do Curso de Especializacdo em Saude da Familia que nos propicia uma assisténcia
na Atencdo Basica com qualidade, humanizada, de forma responséavel e ética.

Estruturalmente, as unidades sdo pequenas, de construcéo velha, adaptadas,
com uma recepcao de usuarios, uma sala de consulta médica sem sanitario, uma
area de curativo, uma area de vacinagdo, uma sala de espera para usuarios, uma
consulta de nutricionista alternada com o psicélogo e um banheiro tanto para os
trabalhadores e profissionais de saude, quanto para os usuarios, nao separados por
sexo. Na unidade ndo existe sala ginecoldgica com sanitario privado, sala para
Farmécia e/ou para armazenamento de medicamentos, sala para escovagdo
supervisionada, sanitario para funcionarios, sala de lavagem e descontaminacéo de
material, ndo tem salas de nebulizacdo, almoxarifado, saldes para reunibes e
educacdo em saude para equipe, nem sala para os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). O telhado tem infiltracGes e os pisos estao rachados.
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Observamos que apesar da UBS Cohab Il ter passado por reforma, a mesma
ndo contemplou os principios estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS),
necessitando assim de algumas adequacdes. Visualizando estas necessidades e
tendo em vista buscar meios para que a reforma na UBS se torne possivel, a
unidade foi inscrita na Estratégia Requalifica UBS (estratégia do MS que visa
reforma, ampliacdo e construcdo de unidades promovendo condi¢cdes adequadas
para o trabalho da equipe). Neste momento estd avancando a construcdao de uma
nova unidade a qual vai ficar bem estruturada, mas a localizacdo eu acredito esta
errada, porque € uma area onde moram aproximadamente 497 habitantes e o
acesso de toda a populacéo adstrita a unidade vai ser dificil, principalmente a pé. O
projeto ndo foi analisado antes de ser colocado em prética, tendo em conta as
normas de acessibilidade dos usuarios.

Além de termos limitagBes quanto a estrutura fisica, passamos por algumas
dificuldades também no que se refere a materiais e insumos. Nas unidades existe
telefone fixo o que facilita a comunicacdo rapida com outros setores, ajudando a
resolucao de alguns problemas de forma mais imediata. O computador so € utilizado
para digitacdo de documentos e revisdo de protocolos, manuais e orientacdes. O
Telessalde ndo esta instalado porque a conexdo com internet € deficiente.
Felizmente temos materiais e equipamentos necessarios a realizacdo das atividades
da UBS.

A equipe embora tenha compromisso com a comunidade e com as atividades
da unidade, tem pecado em alguns aspectos no que diz respeito as atribuicbes de
cada profissional e as atribuicbes comuns a todos os membros da equipe, isto acaba
gerando uma sobrecarga de trabalho para alguns profissionais. Um exemplo disto é
o Programa de cancer de mama e de colo uterino onde toda a responsabilidade
recai sobre o médico clinico geral além das consultas de puericultura e consultas pré
natais.

Diante das dificuldades e limitagbes acima observadas, percebemos que o
fato de termos uma equipe comprometida com o processo de trabalho se torna um
ponto positivo em busca de melhorias para o servigco. Assim € necessario reunir a
equipe para sensibiliza-la sobre a funcdo de cada membro, bem como sobre as
fungbes comuns a todos, de forma a desenvolver o trabalho com mais qualidade e

eficacia.
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Nossa ESF atende uma populagdo de 3.359 pessoas. E formada por duas
equipes de saude com trés microrregides para cada uma, onde existem dois
médicos na mesma unidade com horéario de trabalho compartilhado. Minha equipe
atende um total de 1726 usuarios. E necessario considerar que em nossa area de
abrangéncia ha possibilidade de crescimento populacional, devido a uma grande
quantidade de residéncias fechadas e em construcdo, além disso esta interferindo
no crescimento demografico a migracdo de pessoas que estdo trabalhando na
construcdo dos parques eolicos. A cobertura de atencao aos usuarios da nossa area
de abrangéncia é adequada com respeito ao tamanho da equipe mas ndo com
respeito a caracteristicas estruturais da unidade. Isto ficara resolvido quando a nova
unidade que esta em construcao estiver pronta.

A distribuicdo da populacéo por sexo e faixa etaria estimada na ESF esta de

acordo com as expectativas nacionais.

Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo em faixa etaria e sexo nas USF Cohab Il e
Porto no ano de 2014 (Fonte: SIAB, junho/2014)

Faixa Etaria Masculino  Feminino Total
Menores de 1 ano 6 7 13
1-4 anos 28 40 68
5-9 anos 62 51 113
10-14 anos 81 54 135
15-19 anos 67 66 132
20-39 anos 251 282 533
40-49 anos 115 137 252
50-59 anos 125 124 249
60 e mais 110 121 231
Total 845 882 1726

De acordo com os dados demograficos, a populacdo feminina predomina
levemente com respeito a populacdo masculina o que coincide com os dados
demograficos nacionais. Verificamos também que a populacdo da é&rea é
predominantemente jovem, pois, existe um grande ndmero pessoas abaixo dos 59
anos, porém proporcao da populacdo idosa como no restante do pais, continua

crescendo significativamente.
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No que se refere ao processo de acolhimento a demanda espontanea, a
equipe encontra-se bem engajada, pois o acolhimento é realizado por todos os
profissionais da equipe, obedecendo a classificacdo de risco biolégico e
vulnerabilidade social para definir o encaminhamento da demanda do usuario. Nao
existe excesso de demandas para consultas de usuérios com problemas de saude
agudo. Isto é devido a organizagdo da agenda com espacos reservados para estes
atendimentos. Nas UBS acontecem atendimentos voltados a varias areas de
atencao: atencdo a saude da crianca, ao pré-natal, prevencao e controle do cancer
de colo de Utero e de mama, atencdo aos hipertensos e diabéticos, a saude dos
idosos e a saude bucal, os quais serdo analisadas a seguir.

Em relacdo a saude da crianca, oferecemos o atendimento de puericultura
para criancas de 0 a 6 anos de idade, uma vez por més para cada unidade de
saude, no turno da tarde. No atendimento de puericultura participam o médico clinico
geral, auxiliado pelo enfermeiro, técnica de enfermagem e agente comunitario nas
mensuracdes. Também participam a nutricionista, psicologa e a odontdloga. As
acOes desenvolvidas na UBS no cuidado as criancas na puericultura sao feitas
mediante palestra ou pessoalmente as mées nas consultas com os seguintes temas:

» Promocéao do aleitamento materno,

» Orientar as mées e a familia sobre os cuidados com o bebé,

» Promocao de habitos alimentares saudaveis,

» Imunizacodes,

» Prevencéo de acidentes,

» Avaliacao nutricional e do desenvolvimento neuropsicomotor da crianca,

» Prevencéo de anemia,

» Diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, problemas de

saude bucal e problemas de saude mental,

» Importancia das consultas de puericultura e

» Prevencéo de violéncia

Os problemas agudos mais frequentes sdo as infec¢des respiratérias agudas,
doencas diarreicas agudas, traumatismos e feridas por acidentes. Os atendimentos
sao registrados no prontuario clinico, odontolégico e fichas de vacinas e 0s mesmos
sao arquivados junto com o prontuario da familia, também é preenchida a Caderneta
de saude da crianga. A caderneta da crianca € solicitada em cada consulta e sempre

€ preenchida com os dados atuais das consultas, conversamos com a mée ou
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responsavel sobre a importancia de ler as dicas de alimentacdo saudavel
disponiveis na caderneta, assim como sobre o0 acompanhamento do
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca, explicamos o significado do
posicionamento da criangca na curva de crescimento e como reconhecer sinais de
risco, também informamos a data da proxima vacina.

Temos 13 criangas menores de um ano, (cinco da UBS Porto e oito da Cohab
II) acompanhadas que estdo em dia com o protocolo de 13 consultas durante os seis
primeiros anos de vida da crianca, apresentando uma cobertura de 62%. Pelo que
podemos perceber temos que continuar trabalhando na busca de criangas que sao
atendidas fora da unidade e verificar se estdo comparecendo as consultas, se tém o
esquema de vacinacdo em dia e tratar de modificar a viséo curativista das maes que

ainda levam as criancas a unidade somente quando elas estao doentes.

A cobertura para o teste de pezinho nos sete primeiros dias de vida é alta
(100%), ja que é realizado no hospital antes do egresso da crianga. Essa triagem é
importante para o diagnéstico precoce das doencas neonatais como hipotireoidismo
congénito, fenilcetondria e hemoglobinopatias. Todas as criangcas atendidas na
unidade tém as consultas em dia segundo o protocolo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012a), tem feito a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete
dias de vida, fazemos monitoramento do crescimento e desenvolvimento na ultima
consulta e orientamos sobre importancia do aleitamento materno. A adesdo a
amamentacao exclusiva é grande, devido a constante orientacdo durante o periodo
de pré-natal.

Existe uma baixa cobertura de avaliacdo da saude bucal, pois as méaes nao
compreendem a real importancia da consulta odontologica. Por isso as agfes de
prevencdo da saude bucal séo feitas nas consultas médicas e de enfermagem
também, orientando as mées sobre desenvolvimento dental e importancia da higiene
bucal.

Os pontos positivos no atendimento a saude da crianca na UBS podem ser
evidenciados pela realizacdo de registro do atendimento em prontuario especifico de
saude da crianca, grande adesdo ao aleitamento materno, preenchimento da
caderneta da crianca, agendamento da consulta de puericultura subsequente,
realizacdo de atividades com grupos de mées da puericultura e manutencdo do
esquema de vacinagcdo em dia e a busca ativa das criancas que nao estao
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cadastradas na unidade. Mas também sdo evidenciadas falhas no processo de
trabalho a serem corrigidas como: baixa avaliacdo da saude bucal, ndo cumprimento
das atribuicbes comuns a todos os membros da equipe e a ndo existéncia de um
arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura, o qual com
certeza seria muito importante ja que faria o trabalho mais facil, principalmente para
identificar criancas de risco, aquelas faltosas, programacédo da proxima consulta e
avaliacdo dos procedimentos em atraso (mensuracdo de peso e esquema de
vacinas principalmente).

A cobertura de pré-natal de nossa area é de 46%, sendo considerada baixa
em relagdo ao protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL,
2012b). A equipe busca a identificacdo precoce da gestante, oferecendo os cuidados
e orientacbes necessarias para que tenha uma gestacdo e puerpério saudaveis,
diminuindo riscos para a mée e para o bebé. Pouco a pouco este niumero esti
aumentando, atualmente sdo 12 usudrias, na medida que as gestantes vao
conhecendo o trabalho do Programa Mais Médicos e da Estratégia de Saude da
Familia. Porém, a falha da equipe na atencdo ao pré-natal se da pela deteccéao
tardia de gestacdes e a pouca assisténcia para que as gestantes comparecam a
consulta odontoldgica, assim a cobertura de avaliacdo de saude bucal nas gestantes
se encontra em 58% (s6é 7 gestantes tém avaliacdo da saude bucal). Esse fato nos
preocupa, pois, o estado de saude bucal na gravidez interfere no estado geral de
saude da mée e do bebé. As doencas periodontais tém sido relacionadas ao parto
prematuro e ao baixo peso ao nascer. Estes sdo pontos que necessitam ser
corrigidos.

A unidade oferece atendimento as gestantes todos os dias da semana, s6 no
hordrio da manha. As consultas sdo agendadas todos os dias e o pré-natal
subsequente € agendado no momento da consulta para evitar falhas no
acompanhamento. O atendimento € realizado pelo médico, enfermeiro, nutricionista,
odontdlogo, técnico de enfermagem, e se necessario psicélogo. As agdes que sdo
desenvolvidas na UBS no cuidado as gestantes séo:

» Promocéao do aleitamento materno,

Promoc&o de habitos alimentares saudaveis, avaliagéo nutricional,
Promocdao, diagnostico e tratamento de problemas de saude bucal,

Imunizacgdes,

YV V VYV V

Diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral,
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» Diagndéstico e tratamento de problemas de saude mental,

» Controle dos canceres do colo de Utero e mama por citologia e exame das

mamas.

O cartdo de pré-natal é solicitado e atualizado nos atendimentos e sempre
conversamos com as gestantes sobre as dicas de alimentacdo saudavel, sobre
cuidados das mamas e a importancia do aleitamento materno e a vacinagao, sobre
0os cuidados com o recém-nascido, importancia da saude bucal na gravidez e
assisténcia as consultas de odontologia, significado do evolucdo do peso na curva
de ganho de peso do cartdo de pré-natal, sobre os riscos do tabagismo, do alcool e
das drogas na gravidez, importancia de se realizar os exames laboratoriais em
tempo. Também conversamos sobre planejamento familiar e a importancia de se
realizar a revisdo puerperal os primeiros dias de pés-parto.

O risco gestacional é avaliado desde a primeira consulta pré-natal, ja que
existem doencas que se apresentam durante o decorrer da gestacdo. Os exames
laboratoriais sdo sempre solicitados na primeira consulta mostrando, portanto, uma
cobertura de 100% (12 gravidas). O cartdo vacinal sempre € solicitado ou
confeccionado na primeira consulta, para que seja iniciado o esquema vacinal
devido, caso haja necessidade. O sulfato ferroso sempre € prescrito a partir da 202
semana para todas as gestantes.

O protocolo de atendimento utilizado na unidade de salude é o Caderno de
Atencédo Béasica do Ministério da Saude namero 32 (BRASIL,2012b) que € utilizado
apenas pelo médico e enfermeiro da equipe, mas o mesmo esta disponivel a todos
os profissionais que se propuserem a utiliza-lo. Os atendimentos do pré-natal sédo
registrados em prontuario clinico, formulario especial do pré-natal, ficha de
atendimento odontoldgico, e sédo arquivados juntamente com o prontuario da familia.
Os problemas de saude agudos apresentados pelas gestantes sao atendidos e nao
ha excesso de demanda. Nas UBS existe o Programa SIS preNatal (Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento) do
Ministério da Saude e o responsavel pelo cadastramento € o médico clinico geral. O
responsavel pelo envio dos cadastros a Secretaria Municipal de Saude (SMS) € o
enfermeiro. Quanto ao pré-natal iniciado no primeiro trimestre, o indice de cobertura
apresenta-se em 83%, ou seja, 10 gestantes foram atendidas desde o primeiro

trimestre.



22

A importancia da consulta puerperal é evidenciada durante todo o pré-natal.
Na unidade a atencdo as puérperas tem baixa cobertura, mas as atendidas foram
submetidas a exame fisico completo e orientadas sobre os cuidados basicos do
recém-nascido, aleitamento materno exclusivo e planejamento familiar. Na unidade
realizamos atividades de grupos com as gestantes uma vez ao més onde participam
todos os profissionais que trabalham na unidade.

Tendo em vista as elevadas taxas de morbimortalidade por cancer
ginecoldgico no Brasil, as acdes de controle do cancer de colo de uUtero e de mama
sdo de grande importancia na atencao primaria a saude. Essas atividades devem
estar presentes no processo de trabalho das equipes, seja em momentos coletivos
ou em grupos, e também durante as consultas. E fundamental a disseminacéo da
necessidade dos exames e da sua periodicidade, bem como dos sinais de alerta que
podem evoluir para cancer.

Na UBS temos 282 (64%) mulheres sendo acompanhadas para prevenc¢ao do
cancer (CA) de colo de utero. O exame citopatologico é realizado apenas pelo
meédico e a abordagem de usuarios para detectar a necessidade de realizar o exame
citopatologico € feita pelo médico e agentes comunitarios de saude. O resultado
seria melhor se os enfermeiros também fizessem o0 exame e toda a equipe estivesse
envolvida no programa ja que o mesmo € responsabilidade de todos os profissionais
de saude, nos diversos niveis de atendimento, contribuindo assim melhorar a
qualidade de vida dessa populacao.

Fazemos rastreamento do cancer de colo de Utero de forma oportunista e
desorganizada. N&o existe protocolo de prevencdo do cancer de colo uterino
(BRASIL, 2006a) e sempre o médico investiga os fatores de risco para o cancer de
colo uterino em todas as mulheres que realizam o exame. Existe um livro de registro
especifico para resultado de exame citopatologico, além do registro em prontuario
clinico e formulario especial. Os registros especificos sdo revisados sem
periodicidade definida, com a finalidade de verificar mulheres com exame de rotina
ou alterado em atraso, de realizar o acompanhamento das mulheres com alteragao
ao exame, de avaliar a qualidade do programa e de verificar se 0s registros estao
completos. A revisdo dos arquivos € realizada apenas pelo médico. Os exames de
coleta sao realizados de forma organizada, e 0s materiais para sua realizagdo estao
sempre disponiveis na unidade. Os fatores de risco para cancer de colo uterino sao

investigados em todas as mulheres que realizam o exame citopatologico. Existe uma
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sistematizacdo das acdes educativas para prevengcao de cancer de colo uterino
realizadas na unidade de saude ocorrendo mensalmente.

A avaliacao para fatores de risco para cancer de colo de Utero apresenta uma
cobertura de 69,5% (305 mulheres). A orientacdo sobre a doenca e exame de
prevencdo € realizada constantemente durante consultas e agdes em saude, com
objetivo de conscientizagdo e melhora da adesdo. Explicamos a importancia do
mesmo para a deteccdo precoce deste tipo de cancer, fazemos atividades com
grupos de mulheres explicando sinais de alerta principalmente presenca de lesbes
precursoras de muitos anos de evolugdo, além disso, informamos o resultado do
exame feito e explicamos conduta se precisarem (de acordo com o resultado). A
orientacdo sobre doencas sexualmente transmissiveis (DST) apresenta 86,0% (378
mulheres) de cobertura, também associada a orientacdes fornecidas durante as
consultas e as palestras. Os exames coletados na unidade de salude apresentam
100% de amostras satisfatérias, demonstrando a boa técnica utilizada no momento
da coleta. A porcentagem de usuarios com o exame de citopatoldgico para cancer
de colo uterino em dia alcanca 64,0% (282) das usuarias, este indice deve ser
melhorado.

No tempo que temos trabalhando nas unidades basicas, notamos que a
cobertura de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero é boa, mas a demanda de
usuarios € maior que o numero de dias que dispomos para fazer o exame
citopatolégico. Com certeza existem usudrios que nunca fizeram o exame e temos
que fazer todo o possivel para sua recuperacdo. O resultado seria melhor se os
enfermeiros também fizessem o exame. O indice de exames citopatoldégicos em
atraso com mais de seis meses € de 6%, sendo que 28 mulheres faltam por realizar
0 exame citopatolégico. Nao consegui os dados de quantas mulheres foram
identificadas com exame citopatologico alterado. Existem muitas dificuldades ainda
Nos registros ja que ndo existe um arquivo especifico das usuarias que se encontram
dentro da faixa etaria de 25 a 64 anos, com fatores de riscos identificados, com
citologia alterada e qual foi a conduta seguida, e aquelas com exame em atraso.

Nenhum dos profissionais realiza o planejamento, gestdo e coordenacdo do
programa de prevencao de colo uterino na unidade, o que poderia ajudar a melhorar
e ampliar a cobertura da unidade.

Alguns pontos de fragilidade foram identificados nas acbes de controle do

Cancer de Colo do Utero, dentre eles observa-se: agenda rigida que permite poucas
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opcbes de horario; centralizagdo de atendimento sé no médico; auséncia de
profissionais dedicados a gestdo e avaliagdo do programa de controle do cancer de
colo uterino e realizacdo da coleta do exame apenas pelo profissional médico,
auséncia de arquivo especifico com dados que facilitem o acompanhamento destes
usuarios. Os aspectos positivos evidenciados foram: adesao da equipe de saude na
realizacdo de acdes educativas referentes ao tema; avaliacdo dos fatores de risco
para cancer de colo uterino durante consultas e coleta; a boa técnica de coleta que
favorece resultado de exames mais fidedignos.

O cancer de mama € outro cancer que também tem levado ao ébito muitas
mulheres no Brasil e no mundo. Na UBS o rastreamento é realizado durante as
consultas do médico, de forma aleatéria. O exame clinico das mamas e a solicitacao
de mamografia sdo realizados todos os dias da semana no turno da manha. Em
nossa area temos 159 mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. Ndo consegui 0
namero de usuarias com mamografia em dia e com mais de trés meses de atraso.
Por isso € importante ter um arquivo especifico na unidade para melhorar a busca
ativa e o acompanhamento destes usudarios assim como facilitar o sistema de
informagao.

Realizamos avaliagdo dos fatores de risco para cancer de mama a todas as
usuarias que consultam entre as idades 50 e 69 anos. Todas recebem orientacdes e
esclarecimentos sobre cancer de mama, seus fatores de risco e a importancia da
realizacdo da mamografia. Fazemos atividades com grupos de mulheres falando
sobre os fatores de risco para esta doenca, explicamos o que devem fazer para
prevencdo, alimentacdo saudavel (juntamente com a nutricionista), eliminar ou
controlar habitos deletérios, pratica de exercicio fisico, alertamos sobre os sinais e
sintomas suspeitos desta doencga, explicamos a importancia da realizacdo da
mamografia na faixa etaria entre 50 e 69 anos. As atividades com o grupo de mulher
sao feitas todas as primeiras segundas de cada més na unidade de saude Cohab II
e geralmente tem boa participacdo das usuarias. Também, os indicadores podem-
se melhorar se toda a equipe se envolver e se melhorarmos o sistema de
informacao para facilitar o acompanhamento das usuarias.

Observando a cobertura para prevencdo do cancer de mama é importante
dizer que existe uma boa adeséo das usuarias neste programa e afortunadamente
ndo temos problemas com a realizacdo do mesmo no municipio. Dessa maneira,

observa-se que: auséncia de registro para acompanhamento dos exames
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solicitados, a auséncia de uma equipe de gestdo e avaliagdo das acgles de
prevencao do cancer de mama e o numero limitado de profissionais que realizam o
rastreamento e as agles preventivas, S0 aspectos negativos que interferem no
aumento da cobertura de CA de mama e necessitam ser melhorados.

Outra classe crescente de usuarios sdo os frequentadores do programa de
Hipertensdo e Diabetes (Hiperdia). Na area de abrangéncia da UBS temos 273
(71,0%) hipertensos e o atendimento a esses usuarios ocorre todos os dias da
semana nos turnos da manha, nas consultas de acompanhamento e da tarde
mediante a realiza¢do dos grupos, possibilitando maior flexibilidade de horarios. Eles
sdo atendidos pelo médico, enfermeiro, odontélogo, técnico de enfermagem, auxiliar
de consultorio dentario e nutricionista. A oferta de atendimento de problemas de
saude agudos para hipertensos ocorre diariamente, sem excesso de demanda. N&o
funciona o Programa Hiperdia neste momento, mas segundo 0 enfermeiro
coordenador e outros trabalhadores com mais anos de trabalho na unidade, este
programa funcionou anteriormente pelo que se faz imprescindivel sua recuperacéo.
Os atendimentos dos adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) séo
registrados no prontuario clinico, ficha de atendimento odontolégico e ficha de
atendimento nutricional, ndo existindo um arquivo especifico com alguns dados dos
usuarios. Ter esse arquivo facilitaria nosso trabalho para avaliagdo de consultas
programadas, identificacdo do risco cardiovascular, avaliacdo nutricional, curva de
pressdo arterial, exames laboratoriais pendentes, consultas com as especialidades,
adesdo e cumprimento do tratamento tanto farmacoloégico como ndo farmacoldégico,
etc.

Todo hipertenso tem também uma carteirinha que é solicitada em cada
consulta onde ficam registrados dados como as mensuracbes, os valores de
pressdo arterial, o tratamento atualizado, vacinacdes, proximas consultas e
orientacbes sobre a doenca em geral. Também indicamos dados dos exames
complementares, encaminhamentos para as especialidades se for o caso, atividades
de grupos em que participa, fazemos acdes para o controle do peso corporal, de
estimulo a pratica regular da atividade fisica, atividades de orientacdo sobre os
maleficios do consumo excessivo de alcool e do tabagismo, diminuicdo do consumo
de sal e gorduras, orientagbes sobre importancia de evitar complicagdes
cardiovasculares e desfechos como infarto agudo do miocéardio, acidente vascular

cerebral, problemas renais, entre outros. Os prontuarios sdo mantidos junto com o
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envelope da familia. Os exames complementares peridédicos encontram-se em dia
em 74, 7% (204) dos hipertensos, evidenciando uma boa continuidade do
atendimento.

Durante as consultas é realizada uma classificacdo de risco cardiovascular
que é utilizada durante o periodo de acompanhamento dos usuérios. Considerando-
se o célculo da estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico a cobertura
desse indice € de 100%, justificado pela regularidade dos hipertensos nas consultas
com médico e enfermeiro, assim como a realizacdo dos exames clinicos e
laboratoriais que possibilitam calcular o risco cardiovascular. As agles
desenvolvidas na UBS no cuidado aos adultos portadores de HAS sao:

> Estratificacdo dos fatores de risco,

» Motivacdo aos usuarios em relacdo aos cuidados necessarios para a

manutencao de sua saude,

» Explicacdo aos usuérios sobre como reconhecer sinais de complicacoes,

» Imunizacoes,

» Diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, de saude bucal,

de saude mental,

» Diagnostico e tratamento do alcoolismo, obesidade, sedentarismo,

tabagismo.

A equipe de saude realiza acdes educativas e atividades em grupo com
hipertensos, no ambito da unidade de salude e em espa¢os comunitarios. Os grupos
ocorrem uma vez ao més e todos os trabalhadores da unidade participam. As
orientagBes sobre prética de atividade fisica regular e alimentagdo saudavel sdo
fornecidas a todos, assim o indice de cobertura € de 100%. A avaliacdo de Saude
Bucal apresenta uma cobertura de 54% (148 hipertensos), isto pode se explicar pelo
fato que a maioria dos usuarios hipertensos serem idosos e usarem protese, acham
qgue nao necessitam de tal avaliagéo.

Os profissionais seguem o protocolo de Atengédo Basica para 0os usuarios com
Hipertensdo Arterial (BRASIL, 2013b), mas neste momento ndo existe na unidade
um protocolo de atendimento o que facilitaria as orientacbes e procedimentos
durante o acompanhamento dos usuarios.

Os aspectos positivos evidenciados na atencdo aos hipertensos séo:
flexibilidade de agendamento de consultas, realizacdo de ac¢des educativas de forma

sistematica e organizada, realizacdo de exames complementares, agendamento de
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consultas subsequentes e estratificacdo do risco cardiovascular. As dificuldades
apresentadas sao a auséncia de protocolo de atendimento (BRASIL, 2013b) que
oriente as acdes relativas ao Hiperdia, a baixa adeséo a avaliacdo de saude bucal e
auséncia do grupo de profissionais que realizam a gestdo e avaliacdo da atencao
aos hipertensos.

Ainda avaliando as atividades com o grupo Hiperdia, na area de abrangéncia
da UBS temos 66 (60%) pessoas portadoras de diabetes mellitus. O atendimento
ocorre de igual forma que aos usuarios hipertensos, possibilitando maior flexibilidade
aos usuarios. Os usuarios sao atendidos pelo médico, enfermeiro, odontdlogo,
técnico de enfermagem, auxiliar de consultério dentario, psicologa e nutricionista. A
oferta de atendimento aos problemas de saude agudos para diabéticos ocorre
diariamente e ndo existe excesso de demanda. A programacdo da consulta
subsequente ocorre na unidade de saude, o que possibilita um acompanhamento
mais eficaz dos usuarios e facilita a busca ativa dos faltosos.

As acles desenvolvidas englobam imunizacdes, diagndstico e tratamento de
problemas clinicos gerais, problemas de saude bucal, obesidade e sedentarismo.
Sao realizadas acfes educativas nos grupos e também nas consultas. A orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacao
saudavel ocorrem para 100% dos diabéticos, tanto durante as consultas como em
acOes educativas e atividades em grupo. Todos os trabalhadores da unidade
participam das atividades educativas. O registro do atendimento ocorre no prontuério
clinico, na ficha de atendimento odontoldgico e na ficha de avaliacdo nutricional. Nao
existe um arquivo especifico e os prontuarios ficam arquivados juntos ao da familia.
Existe uma classificagéo de risco cardiovascular que € utilizada durante o periodo de
acompanhamento dos usuarios.

Apenas 14% (9) dos diabéticos apresentam atraso na consulta agendada de
acompanhamento em mais de sete dias. O indice de usuarios diabéticos com os
exames periodicos em dia € de 86% (47) e poderia ser maior caso nao houvesse
dificuldade ao acesso dos exames complementares. Considerando-se o calculo da
estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico a cobertura desse indice é
de 100%, justificado pela regularidade dos usuarios nas consultas com médico e
enfermeiro, assim como a realizagdo dos exames clinicos e laboratoriais que

possibilitam calcular o risco cardiovascular.
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Todos os diabéticos tiveram seus pés examinados nos ultimos 03 meses. A
avaliagdo da saude bucal em dia é de um 62%, sendo que 41 diabéticos tém sido
avaliados quanto a saude bucal. E usado o protocolo de Atencdo Béasica para os
usuarios com diabetes mellitus (BRASIL, 2013a), mas ndo existe na unidade um
protocolo de atendimento o que facilitaria as orientagdes e procedimentos durante o
acompanhamento dos usuarios.

As dificuldades evidenciadas no atendimento ao usuario diabético séo:
auséncia de protocolo de atendimento (BRASIL, 2013a) que oriente as acdes
relativas ao HIPERDIA, auséncia do grupo de profissionais que realizam a gestao e
avaliacdo da atencdo aos usuarios diabético, pouca assisténcia a consulta
odontoldgica para a avaliacdo de saude bucal.

Como comentado anteriormente, a populacdo brasileira tende a envelhecer.
Na unidade temos uma populacédo de 231 idosos, o atendimento a eles ocorre todos
os dias da semana no turno na manha. A flexibilidade do horéario de atendimento
facilita a marcacdo de consultas e a cobertura dessa faixa etaria. Os profissionais
que participam do atendimento aos idosos sdo médicos, enfermeiro, nutricionista,
psicologa, odontblogo, técnico de enfermagem, auxiliar de consultério dentério. Apos
o acolhimento ja fazemos agendamento da préxima consulta. Os usudrios maiores
de 60 anos tém atencao priorizada na unidade.

O protocolo para o atendimento de idosos utilizado na unidade de saude foi
produzido pelo Ministério da Saude no ano de 2006 (BRASIL, 2006b), sendo
utilizado apenas pelo médico e enfermeiro, estando disponivel a todos os membros
da equipe. Também existe a cartilha Estatuto do Idoso que nos fornece informacdes
sobre os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
(Lei N°10.741, de 1° de outubro de 2003). O Estatuto do Idoso € considerado uma
das maiores conquistas sociais da populacao idosa no Brasil, ampliando a resposta
do Estado e da sociedade as necessidades da populacdo idosa. As Acdes
desenvolvidas na UBS no cuidado aos idosos sao:

» Imunizagoes,

» Promocéo da atividade fisica, de habitos alimentares saudaveis, da saude

bucal e da saude mental,

» Diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, problemas de

saude bucal e problemas de saude mental,
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» Diagndéstico e tratamento do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e
do tabagismo,

» Prevencao de acidentes,

A\

Programacao de visitas domiciliares e

» Avalicao nutricional

O registro de atendimento a idosos ocorre no prontuario clinico, ficha de
atendimento odontolégico e nutricional, ficha-espelho de vacinas e é arquivado junto
com o envelope da familia. A Caderneta de Saude da Pessoa ldosa € solicitada e
preenchida com as informacées atuais do idoso. E necesséaria a criacédo de ficha
especifica para atendimento aos idosos j4 associada a avaliagcdo multifuncional
rapida. A avaliacdo da capacidade funcional global ocorre esporadicamente nas
consultas clinicas. As atividades em grupos sao realizadas uma vez ao més na
unidade e estdo intimamente relacionadas a diabetes mellitus e hipertenséo arterial,
ja que uma grande parte dos idosos sdo portadores dessas morbidades. Todos o0s
membros da equipe participam dessas atividades.

Fazemos as seguintes acfes no cuidado destes usuarios: Promocdo da
atividade fisica (para evitar sedentarismo), estimular habitos alimentares saudaveis
(evitando alimentos com gorduras, diminuindo consumo de sal, estimulando a
alimentacdo com frutas, legumes, vegetais, carnes magras...), importancia da
prevencdo de acidentes, evitar ou diminuir ou eliminar habitos tdéxicos como
tabagismo, consumo de &lcool, avaliagdo nutricional, promo¢do da saude bucal,
controle das doencas cronicas associadas, evitar a automedicacado e orientacdes
sobre importancia do reconhecimento das sinais de risco relacionados estes
problemas.

O levantamento dos idosos que necessitam de cuidado domiciliar é realizado
pelos agentes comunitarios de saude e informado e discutido nas reunides da
equipe.

A Avaliacdo Multidimensional Rapida também nédo é realizada pela equipe
de saude, evidenciando uma grande falha no acompanhamento e cobertura dessa
parte da populacdo. Por outro lado, é positivo pensar que o indice de cobertura é de
98.2% (191) para acompanhamento em dia dos idosos. Tal fato é justificado pela
grande associacdo dos idosos da area de abrangéncia com a participacao frequente
no Hiperdia. Dos 231 idosos residentes na area de abrangéncia, 109 (47%)
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possuem hipertensédo arterial sistémica e 28 (12,1%) possuem diabetes mellitus,
demonstrando a alta associacdo da faixa etaria avaliada com as doencas crbnicas
mais incidentes.

Apenas 17,3% do total de idosos residentes na area possuem consultas com
mais de trés meses de atraso. A flexibilidade nos horarios de atendimento e a
prioridade ao atendimento aos idosos facilitam a busca e agendamento clinico. A
avaliacdo do risco de morbimortalidade ocorre em 100% dos idosos. A investigacao
de indicadores de fragilizacdo na velhice ndo se faz na UBS demonstrando outra
falha no acompanhamento destes usuarios.

A avaliacdo de saude bucal ocorre em 54,5% (126) dos idosos. Esse indice
reflete uma cobertura baixa e 0 mesmo € explicado por dois fatores distintos: a falta
de integracao das atividades do odontdlogo as acdes da equipe de saude e a cultura
arraigada do uso de préteses dentarias como alternativa a denticdo residual e seus
cuidados, associado ao pensamento que portador de protese ndo necessita ir ao
dentista.

As maiores dificuldades apresentadas durante a avaliacdo do processo de
trabalho da unidade em relacdo a atencdo ao idoso séo: deficiéncia na avaliacéo de
saude bucal, dificuldade para realizar a avaliagdo multidimensional rapida, auséncia
de investigacao de indicadores de fragilizagéo na velhice, inexisténcia de um arquivo
especifico para registros do atendimento dos idosos. Dentre os pontos positivos
temos a presenca e conhecimento do protocolo de atendimento ao idoso e do
Estatuto do Idoso, a flexibilidade de horario para agendamento de consultas, a
presenca de Caderneta de atencdo a saude da pessoa idosa e a realizacdo de
atividades de promocao e prevencdo em saude.

Analisando o processo de trabalho desenvolvido pela equipe percebemos que
0s maiores desafios encontrados estdo relacionados a deficiéncia de materiais de
consumo e permanente, insatisfacao dos profissionais pelas inadequadas condicdes
de trabalho e estrutura fisica da unidade necessitando de adequacgfes. A estrutura
fisica da UBS facilita a mudanca das praticas em saude das equipes de saude da
familia, dando respostas as necessidades de saude da populacdo de sua area de
abrangéncia e garantindo a continuidade dos cuidados na comunidade. As equipes
estdo capacitadas a resolver os problemas de salude da comunidade, portanto, é
necessario dispor de recursos estruturais e equipamentos compativeis que

possibilitem a acdo dos profissionais de saude em relacdo a esse compromisso.
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Apesar dos problemas identificados com a estrutura deficiente e as caréncias da
UBS tratamos que a atencdo ao usuario seja oferecida com a maior qualidade
possivel.

Também detectamos déficit no desenvolvimento de educacdo continuada
pela equipe, pouco conhecimento sobre as atribuicdes comuns e de cada um dos
profissionais e auséncia de um Conselho Local de Saude.

Apesar das dificuldades enfrentadas, o processo de trabalho se mostra eficaz.
A equipe de saude utiliza dados do SIAB como instrumento de gestdo e
planejamento das acdes da ESF, demonstrando preocupacédo em ofertar servigcos
com ampla acessibilidade e resolutividade. Valorizamos o acolhimento nas acdes
com a comunidade e realizamos reunifes de equipe visando discussdo dos

problemas do servi¢co de saude e da populacéao.

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

Para descrever a situacdo da Unidade Basica de Saude (UBS) em relagéo
as caracteristicas da populacdo, ao engajamento publico, a estrutura da UBS e aos
processos de trabalho na UBS foi necessario o preenchimento de questionarios e a
andlise dos cadernos de acdes programéaticas. Estas atividades permitiram a
construcdo de indicadores tanto de cobertura quanto de qualidade, dessa forma, ao
avaliar cada um desses instrumentos encontramos alguns aspectos positivos e
negativos.

A analise da situacdo do engajamento publico no territério da UBS permitiu-
nos avaliar tanto o investimento da equipe na relagdo com a populagcdo quanto o
proprio envolvimento da populagdo com o servi¢o. A implantagdo do Conselho Local
de Saude organizado é importante para melhorar o conhecimento pela equipe dos
problemas dos usuarios de sua area, a organizacdo, a gestdo, o monitoramento e
avaliacdo das acOes de saude e também é um instrumento do controle social
fundamental para a melhoria das condi¢cbes de saude dos usuarios. Outro ponto
interessante foi a divulgacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do Sistema Unico
de Saude pelo curso, com ela percebemos a necessidade de envolver um
representante da comunidade nos processos de discussdes dos servi¢cos de saude.

Nas equipes € necessario dispor de recursos estruturais e equipamentos
compativeis que possibilitem a acdo dos profissionais de salude em relacdo ao



32

compromisso de resolver os problemas de saude da comunidade. Ao fazer avaliagcao
sobre a estrutura fisica das unidades encontramos muitas deficiéncias e caréncias
que ficariam resolvidas com a construcdo da nova Unidade de Saude. No processo
de trabalho das equipes de atencdo basica se realizou a definicdo do territorio de
atuacdo da UBS, mapeamento e reconhecimento da &reas adstritas e atualizacdo e
cadastramento das familias e dos individuos de nossas areas.

A discussao do questionario sobre atribuicdes dos profissionais de saude e
de atencdo a demanda espontanea foi muito importante para identificar que em
nossa UBS, onde o territério de atuacdo esta bem definido e apesar de ter uma
estrutura fisica pouco adequada, os profissionais estdo envolvidos e centrados em
oferecer um servico com qualidade, realizando o cuidado em saude e cumprindo os
principios do SUS. Ainda temos que melhorar em alguns aspectos no que diz
respeito as atribuicbes de cada profissional e as atribuicdes comuns a todos os
membros da equipe porque isto acaba gerando uma sobrecarga de trabalho para
alguns profissionais principalmente ao médico. Passamos também a valorizar o
acolhimento a comunidade, o qual tem se fortalecido.

Através do questionario sobre a atencao a salde da crianc¢a, evidenciamos a
fragilidade desse programa na unidade, principalmente pela visdo curativista de
muitas maes. A valorizacdo da comunidade esta voltada para atendimento médico
em situacdes de enfermidade. Essa situacdo causou inquietacdo da equipe na
busca de estratégias para mudanca dessa realidade. A atencdo ao pré-natal e
puerpério na UBS demonstrou-se satisfatéria, chamando-nos a atencdo apenas a
baixa adesdo das gestantes ao atendimento odontol6gico. J& o questionario do
controle do cancer do colo do utero e de mama evidenciou a falta de arquivos
especificos que facilitem o planejamento e monitoramento das ac¢des voltadas para
essa area.

Os questionarios da atencao ao hipertenso, diabético e idoso também deixou
clara a dificuldade de adesé&o dessa parcela da populagéo a avaliagdo e cuidado da
saude bucal, gerando-nos preocupacdo diante da relevante necessidade desse
acompanhamento. E importante destacar a grande quantidade de usuarios
diabéticos e hipertensos que tem sido diagnosticado nos ultimos meses,
demonstrando que o trabalho tem que ser ainda maior por existir em nossa area

grande quantidade de fatores de riscos identificados.
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Com respeito a saude bucal o trabalho pode ser melhorado integrando a
equipe de saude da UBS nas acdes de atencdo a saude bucal para oferecer uma
atencdo multiprofissional e atividades de orientacdo sobre alimentacdo saudavel e
higiene bucal. Embora seja muito dificil mudar o pensamento curativo dos usuarios
que ainda limitam a aten¢cdo odontolégica ao tratamento das doencas e avaliam as
acOes de orientacdo coletiva como uma perda de tempo restando, nos profissionais
devemos estimular a importancia a promoc¢ao e prevencao em saude que constituem
alvos da atencéo primaria.

Apbs a confeccdo desse relatério entendemos que o processo de mudanca
visando melhorias nas acbfes e servicos de saude é muito lento, porém as

visualizacBes das potencialidades da equipe facilitam o trabalho.



2 Andlise Estratégica
2.1. Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sé&o
doencas que constituem um grave problema de salde publica no Brasil e no mundo.
Uma alta porcentagem da populacdo € portadora desses agravos, cuja prevaléncia
tende a aumentar progressivamente pelo envelhecimento populacional. Apesar da
alta prevaléncia, as taxas de controle sdo baixas e ainda ha muitos casos nao
diagnosticados. Sao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes, estando geralmente associadas. Elas também contribuem para
efeitos adversos a saude, por exemplo, a DM lidera como causa de cegueira,
insuficiéncia renal, incapacidade pelas amputacbes, e expde a um aumento de
mortalidade por eventos cardiovasculares. J4 a HAS associa-se, frequentemente, as
alteracdes funcionais e/ou estruturais do coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos
e as alteracdes metabodlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares
(BRASIL, 2013a, BRASIL,2013b).

A unidade em que trabalho foi adaptada ha 14 anos para o trabalho das
Estratégias de Saude da Familia (ESF). As duas equipes possuem médico,
enfermeira, técnica de enfermagem e trés agentes comunitarios de saude (ACS). O
auxiliar de servicos gerais, a recepcionista, o odontdlogo e o auxiliar de saude bucal
sdo comuns para as duas equipes. A populacdo atendida pela UBS é de 3.359
pessoas, porém minha equipe atende a um total de 1.726 usuarios. Priorizamos
atendimentos voltados a varias areas como a atencdo a saude da crianca, ao pré-
natal e puerpério, prevencdo e controle do cancer de colo de uUtero e de mama,
atencao aos hipertensos e diabéticos, a saude dos idosos e a saude bucal.

No Relatorio Andlise Situacional ficaram relatados todos os problemas
identificados na UBS e um dos programas com mais dificuldades de cobertura
populacional e de qualidade € o programa de Atencdo aos usuarios com
Hipertensdo e Diabetes. De acordo com o Caderno de Ac¢des Programaticas, a
estimativa para a UBS é de 385 adultos portadores de HAS e temos cadastrados
apenas 273 (71% de cobertura), ainda deveriamos ter 110 usuarios diabéticos

acompanhados, porém temos registro de apenas 66 (60%). Existem usuarios que
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consultam em servigos particulares mas recebem atencdo pela agente comunitaria
nas visitas domiciliares e pela médica, caso necessario.

A taxa de exames complementares peridodicos em dia, nos usuarios
hipertensos que sdo acompanhados na unidade, encontram-se em 74,7% e 86%
nos diabéticos, evidenciando uma continuidade do atendimento que precisa ser
melhorada. A avaliacdo de salde bucal apresenta cobertura de 54% nos hipertensos
e de 62% nos diabéticos. As acdes desenvolvidas na UBS para usuarios com HAS e
DM séao estratificacdo dos fatores de risco, motivacdo em relacdo aos cuidados
necessarios para a manutengcdo da saude, reconhecimento de sinais de
complicacBes, imuniza¢cbes, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, de saude bucal, de saude mental, do alcoolismo, de obesidade, do
sedentarismo e do tabagismo.

Atualmente o cadastramento no e-SUS n&o funciona e temos que
implementa-lo. Neste momento a equipe de saude se encontra incompleta, com falta
de um agente comunitario, o que vai tornar mais dificil o trabalho de intervencéo.
Outro ponto preocupante é a falta de comprometimento da equipe e pessimismo
guanto aos resultados da intervencao, pois alegam que muitos usuarios trabalham e
ndo comparecem a unidade por falta de tempo ou horario compativel.

Considerando que o sistema unico de saude do Brasil esta consolidando um
modelo onde o nivel primario assume a responsabilidade da promocédo e a
prevencdo sobre fatores de risco e a deteccdo precoce da complicacdes , esta
investigagdo com  os usuarios diabéticos e hipertensos na comunidade nos
proporcionara a base para utilizar o método de intervencdo preventiva permitindo
assim ndo so informar sobre as caracteristicas da doenga também permitira motivar
a prevencao e deteccdo precoce de complicacdes, fortalecer o controle metabdlico
dos usuarios, desta maneira contribuiremos a reverter em melhoria da qualidade
de vida com uma reducdo de custos do controle da doenca e uma reducédo da
mortalidade.

Além disso estimulamos a seus familiares a levar um estilo de vida que |lhe
permitam conscientizar o risco de padecer hipertensdo e/ou diabetes ou sua
deteccdo oportuna, também nos permitira estimular habitos saudaveis ndo sé no
plano individual, mas também coletivo, também daremos aos usuarios o beneficio de
uma atencdo médica integral de melhor qualidade com o apoio de toda a equipe de
saude do PSF.
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Tendo em conta os problemas de salude que afetam a qualidade de vida dos
portadores de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus, é importante fazer acbes
para o controle do peso corporal, de estimulo a pratica regular da atividade fisica,
gue orientem sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e do fumo, sobre
a reducdo do consumo de sal e gorduras. Também h& necessidade de incentivar os
cuidados bucais e as mudancas de estilo de vida. Esperamos com este projeto
desenvolver o autocuidado, contribuir na melhoria da qualidade de vida e reduzir a

morbimortalidade e complicacdes causada por essas patologias.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atencédo a saude dos hipertensos e diabéticos da Unidade Basica
de Saude Estratégia de Saude da Familia 1l (Cohab Il e Porto) do municipio de
Santa Vitéria do Palmar/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

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

4. Melhorar o registro das informagdes.

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

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 1.1. Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

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

Meta 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Relativas ao Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientacédo nutricional sobre alimentacédo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

hipertensos e diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 3 meses
na Unidade de Saude com Estratégia de Saude da Familia Il (ESF II) (Cohab Il e
Porto), no Municipio de Santa Vitoria do Palmar/RS. Participardo na intervencéo os
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na area de abrangéncia maiores de
20 anos de idade ficando esclarecidas as delimitacdes temporarias, espaciais e de
pessoa da intervencao.

Para a obtencdo da informacéo serdo utilizados os registros disponiveis na
unidade como prontuério clinico de cada usuario, a carteirinha dos usuarios
portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, as fichas espelhos de cada
usuario. Logo os dados sdo armazenados na planilha de coleta de dados (material
disponibilizado no curso de Especializagcdo em Medicina Familiar) e processados
eletronicamente.

Nossa investigacao cumprird com 0s seguintes principios éticos:

* O respeito as pessoas: Sua autonomia, respeito a sua autodeterminacao e
amparo e consentimento informado.

* O principio de beneficéncia: Maximizar o beneficio e minimizar os danos.

* N&o maleficéncia: N&o fazer danos.

» Justica: Pois as pessoas objeto de estudo serdo tratadas de forma
semelhante.

Também tendermos em conta a regra ou disciplina grupal, com a finalidade
de manter uma melhor harmonia durante o desenvolvimento da atividade; respeito
dos horarios e datas de encontros planejados; assisténcia, pontualidade e disciplina
do grupo e o facilitador, cumprimento dos objetivos propostos; disciplina e respeito
mutuo durante as distintas atividades a realizar-se durante o periodo da intervencao,

para que desta maneira a atividade fora frutifera.

2.3.1 Detalhamento das agdes

Relativas ao Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou

diabéticos.
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Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 85% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: A médica e a enfermeira registrardo todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa no registro especifico. Para organizar e
monitorar o registro especifico do programa, a médica e a enfermeira revisaréo os
prontuarios clinicos dos usuarios cadastrados com HAS e DM, com periodicidade
semanal, e transcreverao todas as informacdes disponiveis nos prontuarios clinicos
e odontolégicos para a ficha espelho. Serd solicitada impressao destas fichas
espelho na secretaria de saude, antes de comecar a intervengcdo, em um numero de
400 aproximadamente, para garantir o registro de todos os usuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados serdo
registrados pela médica e enfermeira no registro especifico ou ficha espelho para
seu melhor controle. Se fosse necessario a técnica de enfermagem e as agentes
comunitérias também participardo no preenchimento das fichas espelhos.

Acao: Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e DM.

Detalhamento: No acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos ficardo
envolvidos todos os membros da equipe, principalmente a recepcionista, a
enfermeira e a técnica de enfermagem, que serdo os que comecgarao o acolhimento
desde que o usuério chega a unidade até que a consulta de acompanhamento seja
realizada, com o objetivo de que o usuario fique satisfeito.

Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Na unidade existem materiais disponiveis mas acreditamos
necessario solicitar materiais novos para garantir a tomada de presséo arterial aos
usuarios em caso que algum material existente figue estragado, como o

esfigmomandmetro e estetoscopio. Isto sera realizado pela enfermeira que solicitara
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aos gestores de saude dois esfigmomandmetro e dois estetoscdpios, um para cada
unidade.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: Na unidade existem materiais disponiveis mas acreditamos
necessario solicitar materiais novos para garantir a realizacdo da glicemia capilar
aos usuarios em caso algum material existente estrague, por exemplo monitor de
glicemia. A enfermeira solicitard estes materiais ao gestor municipal. Nos pedidos
mensais serdo aumentadas as quantidades de fitas testes para dois frascos mensais
em cada unidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Para garantir a participacdo da comunidade e 0s usuérios no
Programa, a equipe deve informar sobre sua existéncia e funcionalidade. Isto pode
ser feito informando diretamente aos usuarios na mesma unidade ou na comunidade
nas visitas domiciliares

Acdo: Informar a comunidade sobre a importadncia de medir a presséao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: A equipe deve informar a comunidade sobre importancia de
medir pressdo arterial a partir dos 18 anos. Informacdo que pode ser realizada de
forma individual ou coletiva, na unidade ou nas visitas domiciliares, na mesma
comunidade por qualquer membro da equipe.

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

Detalhamento: A equipe orientard a comunidade sobre a importancia de se
realizar exames (hemoglicoteste) se a presséo arterial € maior que 135/80 mmHg.
As orientacdes serdo brindadas na unidade ou nas visitas domiciliares pela equipe,
principalmente as agentes comunitarias, médica, técnica de enfermagem e
enfermeira.

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

Detalhamento: A equipe deve informar a comunidade sobre os fatores de

risco para o desenvolvimento de HAS e DM como tabagismo, alcoolismo, obesidade,
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sedentarismo, idade, historia familiar, etc. Isto serd feito em todo momento do
contato com o usuario tanto na unidade nas consultas e nos dias dos grupos assim
como nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Detalnamento: A médica e a enfermeira capacitardo as Agentes
Comunitarias de Saude no cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos da
unidade nas primeiras semanas da intervencao, depois da reunido de equipe. Um
encontro sera suficiente para a capacitacdo sobre como fazer o cadastro dos
usuarios hipertensos.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de salude para
verificacdo da pressdo arterial do usuario hipertenso com excecdo das agentes
comunitarias. Para isto se realizara recordatorio as técnicas de enfermagem sobre o
uso do esfigmomandémetro de forma adequada e os parametros para ser cumpridos
na verificacdo da presséo arterial dos usuarios.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de salude para
a realizacao de hemoglicoteste ou glicemia capilar aos usuarios que requeiram fazer
este exame. Nao serdo incluidas as ACS. Se realizara recordatério as técnicas de
enfermagem sobre o uso do monitor de glicemia, valores normais dos resultados e

paréametros para a realizacdo do hemoglicoteste.

Relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos

e/ou diabéticos.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos e

diabéticos.
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Detalhamento: O exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos, feitos
pela médica e enfermeira ficar4 registrado no prontuério clinico. Semanalmente
estes dados serdo transcritos pela enfermeira para a ficha espelho disponivel na
unidade. A transcricdo pode ser feita por outro membro da equipe se precisar.

Organizacgéo e gestao do servico

Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos
usuarios hipertensos.

Detalhamento: Cada membro da equipe recebera orientacdes sobre suas
atribuicbes especificas no exame clinico dos usuérios hipertensos e diabéticos. A
enfermeira, a médica, a técnica de enfermagem, as agentes comunitarias de saude,
conhecem suas atribuicbes com os usuarios hipertensos de acordo com os Manuais
de Atencédo Basica para estes usuarios (BRASIL,2013, BRASIL,2013;). Por exemplo
a técnica de enfermagem e a enfermeira realizardo acolhimento dos usuarios assim
como realizacdo de medida da pressao arterial, peso, altura, cintura, realizacao de
glicemia capilar, a médica realizard a consulta de atendimento clinico com
anamnese, exame fisico completo fazendo énfase no aparelho cardiovascular e
incluindo o exame dos pés dos usuarios com Diabetes Mellitus, indicacdo de
exames complementares e indicacdo de tratamento ndo farmacologico e
farmacolégico caso que precisem. As agentes comunitérias cadastrardo os usuarios
com hipertensdo e diabetes e dardo orientacdes especificas. A técnica de
enfermagem, a enfermeira e a recepcionista realizardo agendamento das consultas.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A capacitagcdo dos profissionais e todos os membros da
equipe sera a primeira acdo a fazer. As responsaveis pelas capacitacdes sdo a
meédica e enfermeira. Sera utilizado o Caderno de Atencdo Basica, Estratégias para
0 cuidado da pessoa com doenga cronica, Hipertensdo Arterial (37) (BRASIL,
2013,), Cadernos de Atencdo Basica, Estratégias para o cuidado da pessoa com
doencas Croénicas Diabetes Mellitus (36) (BRASIL, 2013;,) elaborado pelo Ministério
de Saude, Brasilia.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: As atualizacOes e capacitacdes serdo feitas semanalmente,
nas quartas feiras, depois da reuniao da equipe, dedicando-lhe duas horas, a partir
das 15:00 horas.
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Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: Ja foram solicitados os protocolos ao gestor municipal. A
meédica solicitou pessoalmente os Cadernos de Atencdo Basica, Estratégias para o
cuidado da pessoa com doencgas Cronicas Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus A
médica solicitou pessoalmente os Cadernos de Atencdo Bésica, Estratégias para o
cuidado da pessoa com doencas Cronicas Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
(BRASIL,2013, BRASIL,2013,) ao gestor de saude da Secretaria de Saude do
municipio no més de dezembro. J& estéo disponiveis nas unidades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Esta atividade sera feita pela equipe na unidade ou pelas
agentes comunitarias nas visitas domiciliares, orientando aos usuarios sobre a
importancia da realizagdo peridédica do exame clinico para evitar as complica¢fes da
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: Cada membro da equipe serd capacitado para a realizagao
do exame clinico ao usuério hipertenso e diabético, de acordo com suas atribui¢des.
Estas capacitacfes serdo feitas pela médica e enfermeira, com uma frequéncia
semanal, todas as quartas feiras da semana.

Meta 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Os resultados dos exames laboratoriais dos usuarios
hipertensos e diabéticos ficardo registrados nos prontuarios clinicos nas consultas
de acompanhamento. O numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais indicados e realizados serdo registrados no registro especifico ou ficha

espelho disponivel na unidade. Isto sera feito pela médica nas consultas de
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acompanhamento e semanalmente, nas reunides, a enfermeira verificara a
existéncia de usuérios pendentes para realizar os exames.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada pelos protocolos
(BRASIL,2013,, BRASIL,2013,) serdo registrados nas consultas de
acompanhamento pela médica no prontuario clinico e na ficha espelho de cada
usuario para facilitar a identificacdo dos usuarios com exames pendentes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: A médica e a enfermeira devem indicar exames
complementares para todos os usuarios hipertensos e diabéticos avaliados nas
consultas.

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

Detalhamento: A médica ou enfermeira fardo contato com os gestores de
salde do municipio para fazer a gestdo de melhorar o tempo de realizacdo dos
exames no laboratorio e entrega de resultados dos mesmos.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O sistema de alerta sera estabelecido diretamente com as
agentes comunitarias sendo que os usuarios identificados pela enfermeira, previa
revisdo da planilha espelho, com exames pendentes, serdo visitados e avisados
sobre a importancia de fazer os exames e levar os resultados a médica a consulta
de acompanhamento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: A equipe de saude orientara a populacdo e principalmente
aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre a importancia da realizacao dos exames
laboratoriais ou outros indicados pelo médico de acordo com o0s protocolos de
Atencdo Basica para os usuéarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
(BRASIL,2013, BRASIL,2013y).
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Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: A equipe de saude orientara a populagcédo sobre a importancia
de realizar os exames complementares com a periodicidade estabelecida pelos
protocolos (BRASIL,2013, BRASIL,2013y).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A equipe sera capacitada para orientar a populacdo quanto a
importancia de se realizar os exames assim como a periodicidade dos mesmos nos
espacos escolhidos para as capacitacdes, com frequéncia semanal.

Meta 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Na unidade ndo existe farmacia para garantir o tratamento
para HAS e/ou DM. O monitoramento ao acesso aos medicamentos dos portadores
de hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus é muito dificil porque os usuérios buscam
seus medicamentos em diferentes lugares longe da unidade: na Farmacia da Clinica
Central, na Farmacia Popular do Municipio e em outras farmacias que tem convénio
com a Farmacia Popular e fornecem alguns medicamentos disponiveis aos
portadores de HAS e DM.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Esta acdo ndo sera realizada por ndo ter farmacia nas
unidades.

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira registrardo as necessidades de
medicamentos dos usuarios com HAS e DM, mas na unidade ndo existe farmacia
para fornecer os medicamentos para estes usuarios. Com certeza quando a nova
unidade fique construida nos proximos meses estas agdes serdo cumpridas.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acédo: Orientar os hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto ao direito
dos usuérios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalnamento: A equipe de salde sera capacitada para orientar aos
usuarios sobre seus direitos ao acesso as farmacias populares no municipio (ndo
existe farmécia na unidade) e suas alternativas, assim como informacdes
importantes para acessar a farmacias, por exemplo, localizacdo, horarios,
medicamentos disponiveis, etc.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabetes.

Detalnamento: A atualizagdo do profissional médico € realizada
semanalmente no estudo da Prética Clinica ha mesma especializacdo. Os demais
membros da equipe serédo capacitados semanalmente depois da reunido da equipe.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A equipe de salde serd capacitada para orientar aos
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos das diferentes
Farmacias Popular/Hiperdia.

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo avaliacdo odontologica a
100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos nas consultas de acompanhamento e
registrardo os usuarios que tenham necessidade de atendimento odontolégico no
prontuario clinico e na ficha espelho. Isto sera monitorado com uma frequéncia
semanal com a revisdo da planilha espelho para identificar hipertensos pendentes
de realizar avaliagdo odontoldgica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acado: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: Os usudrios hipertensos e diabéticos identificados com
necessidade de atencdo odontologica serdo avaliados pela odontéloga no mesmo
dia da consulta de acompanhamento. Se precisarem retorno a consulta sera
agendada.

Acédo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realiza¢do do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Detalhamento: Ja foi acordado com odontéloga para realizacdo de consultas
aos usudarios hipertensos e diabéticos com necessidade de atencéo odontoldgica.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe de saude dara orientacbes a populacdo sobre
saude bucal no ambito da unidade nas consultas, nas atividades de grupos ou na
comunidade nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A equipe de salde receberd capacitacdo pela parte da
enfermeira e médica para identificacdo de necessidades de atencdo odontoldgica

todas as quartas feiras apds a reunido da equipe.

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

diabéticos ao programa.

Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira monitorardo o cumprimento da
periodicidade das consultas dos hipertensos e diabéticos com uma frequéncia
semanal para identificar usuarios faltosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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Detalhamento: As agentes comunitarias, dentro de seu trabalho diario de
realizar visitas domiciliares, fardo busca ativa dos hipertensos e diabéticos
identificados com consultas de acompanhamento pendente.

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

Detalhamento: As consultas dos usudrios faltosos ficardo agendadas (dois
por dia), dando prioridade aos idosos e com recorréncia clinica. Esta acao sera feita
pela técnica de enfermagem, enfermeira e recepcionista. As consultas serdo em
horario flexivel todos os dias da semana no horario da manha.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: A equipe de saude informard aos usuérios portadores de
HAS e DM sobre a importancia das consultas e sua periodicidade. Isto sera feito de
forma individual nas consultas de acompanhamento ou nas atividades de grupo,
também as orientacdes serdo dadas na comunidade nas visitas domiciliares.

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

Detalhamento: Se algum membro da comunidade tem alguma estratégia
para melhorar a assisténcia dos usuarios hipertensos as consultas sera escutado, e
estudaremos a possibilidade de sua execucao.

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira esclarecerdo aos hipertensos e
diabéticos sobre a periodicidade das consultas de acordo com os protocolos de
saude em cada consulta de acompanhamento

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo capacitacbes as ACS
para dar orienta¢des aos usuarios com HAS e DM sobre importéancia das consultas e
o cumprimento de sua periodicidade de acordo com o sugerido nos protocolos
(BRASIL,2013, BRASIL,2013p) nos dias escolhidos para as capacitagdes (todas as

guartas na tarde).
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Relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo monitoramento da
qualidade dos registros (prontuario clinico e ficha espelho) dos usuarios hipertensos
e diabéticos semanalmente e informar&o os problemas nas reuniées da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acado: Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

Detalnamento: Todos o0s membros da equipe conhecem suas
responsabilidades sobre o preenchimento correto das informacdes. Atualmente esta
funcionando da seguinte forma: A médica informa os dados de usuarios consultados
por faixa etaria, o tipo de atendimento e as doencas especificas, os procedimentos e
as solicitacbes médicas de exames complementares, os encaminhamentos, as
notificacdes, as visitas domiciliares, etc. serdo refletidos na Ficha D do SIAB
diariamente. Os demais membros da equipe realizardo o mesmo, cada um dentro de
suas atribuicbes. O enfermeiro coordenador fara um resumo mensal o qual sera
enviado para a Secretaria de Saude.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Nas consultas de acompanhamento a médica registrara os
dados clinicos nas fichas ou prontuarios clinicos que cada usuario deve ter.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: Coordenar com a equipe o registro correto das informacdes
principalmente o preenchimento da ficha espelho pela parte da enfermagem e os
prontudrios clinicos pela parte da médica. Além disso a técnica de enfermagem deve
preencher a carteira dos usuarios hipertensos corretamente. Se fosse necessario os
outros membros da equipe ajudardo no preenchimento da ficha espelho tendo como
guia o refletido nos prontuarios clinicos pela médica.

Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
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Detalhamento: A responsavel pelo monitoramento semanal dos registros
serd a enfermeira e como segunda responsavel em caso de que a enfermeira ndo
esteja sera a médica.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, & ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca.

Detalhamento: Todos os dados dos usuarios hipertensos e diabéticos serédo
registrados nas fichas espelho disponiveis na unidade para cada usuario. Esta
planilha ou ficha espelho vai coletar informacgdes necesséarias como identificacdo do
usuario, data do acompanhamento, se é hipertenso ou diabético (preencher sim ou
nao ), verificar a cada consulta (peso, altura, cintura, pressdo arterial, glicemia
capilar pos prandrial ou em jejum), intercorréncias desde a Ultima consulta, referidas
pelo usuario (angina, Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral
(AVC), pé diabético, doenca renal, retinopatia, auséncia de complicacdes),
tratamento para a HAS e/ou DM (hidroclorotiazida, captopril, glibenclamida,
metformina, insulina, outro medicamento), exames (Hemoglobina glicosilada,
creatinina sérica, colesterol, triglicerideos, Exame Comum de Urina, outros). Isto
facilitaria a identificacdo de hipertensos e diabéticos faltosos, com exames
laboratoriais pendentes, estratificacdo do risco pendentes, necessidade de
atendimento odontoldgico, presenca de intercorréncias, etc.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe de saude orientara os hipertensos e diabéticos
sobre seus direitos quanto a manutencdo de seus registros na propria unidade no
momento das consultas ou participagdao nas atividades do grupo de Hiperdia ou na
comunidade nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento do hipertenso e diabético.

Detalhamento: A equipe receberd capacitacdo sobre o preenchimento dos

registros que serdo utilizados no acompanhamento dos hipertensos e diabéticos
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pela médica e enfermeira nos dias escolhidos para as capacitacbes (todas as
guartas na tarde).

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

Detalhamento: A médica, a enfermeira e a técnica de enfermagem
receberdo capacitagdo sobre o preenchimento correto dos procedimentos clinicos
nas consultas de acompanhamento cada um de acordo com suas atribuicdes.
Especificamente a médica recebe capacitacao direita do curso da especializacdo em
medicina da familia além da capacitacdo individual através do estudo da prética
clinica nos protocolos de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos
(BRASIL,2013, BRASIL,2013y), logo a médica realizara capacitacdo a enfermeira e
a técnica de enfermagem, nos dias escolhidos para a capacitacdo (quarta de tarde
apos a reunido das equipes), orientando também a revisdo individual dos protocolos

disponiveis na unidade e tirando duvidas se necessario.

Relativas ao Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

Meta 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacédo de pelo menos uma verificagédo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo estratificacdo do risco a
100% dos hipertensos e diabéticos seguindo o teste de Framingham, com
frequéncia anual. Isto ficara registrado nos prontuarios clinicos e na ficha espelho.
Sera monitorado semanalmente pela médica e a enfermeira e sera discutido nas
reunides da equipe para identificacdo de usuarios cujo teste pendente deve ser feito.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e diabéticos avaliados como alto
risco pelo teste de Framingham seréo priorizados nos agendamentos das consultas
de acompanhamento assim como 0s usuarios idosos.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: Serdo agendados dois usuarios diarios para consultas de
acompanhamento dando prioridade aos hipertensos e diabéticos avaliados como
alto risco cardiovascular.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e & importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Apéds realizado a avaliacdo (realizacdo do teste de
Framingham) a médica ou a enfermeira informardo aos usuarios hipertensos e
diabéticos sobre seu nivel de risco assim com a importancia de cumprir a
periodicidade das consultas de acompanhamento e cumprir o0 tratamento
ambulatorial ndo farmacolégico e farmacolégico.

Acdo: Esclarecer os usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade
qguanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao por exemplo, entre outros).

Detalhamento: A equipe de salde explicard aos usuarios hipertensos e
diabéticos e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis (como alimentacdo, sedentarismo, obesidade, tabagismo, etc.)
para evitar complicagbes derivadas dos mesmos. Isto se realizara em cada momento
de contato com o usuério.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco seguindo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo a avaliagdo do risco
cardiovascular, para isto, receberdo capacitacdo seguindo os protocolos de atencao
aos usuérios hipertensos e diabéticos (BRASIL,2013, BRASIL,2013y).

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: A equipe recebera capacitacdo sobre o registro da avaliacao
dos fatores de risco cardiovascular. A médica e enfermeira serdo responsaveis disto
todas as quartas feiras apds as reunides da equipe, utilizando 2 horas para a
capacitacdo. Serdo registrados na ficha espelho de acordo com os resultados do
nivel de risco em: Risco Cardiovascular Baixo, Risco Cardiovascular Médio ou Risco
Cardiovascular Alto.

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

risco modificaveis
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Detalhamento: A equipe, incluindo as ACS, receberédo capacitacbes sobre
fatores de risco principalmente os modificaveis, para dar orientagdes aos usuarios
tanto na unidade como nas visitas domiciliares na comunidade os dias escolhidos

para ditas capacitacdes. As responsaveis serdo a médica e enfermeira.

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

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacédo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: A realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios
hipertensos e diabéticos serd monitorada pela médica e a enfermeira semanalmente
através da revisdo da ficha espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: Estas atividades se realizardo nos dias do grupo de Hiperdia
uma vez por més na unidade com a participacao da equipe de saude completa.

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

Detalhamento: Nossa unidade conta com uma nutricionista que faz consultas
duas vezes por semana na unidade. S6 devemos coordenar o dia para que a
nutricionista realize atividades e ofereca orientacbes aos usudrios hipertensos e
diabéticos sobre alimentacdo saudavel que geralmente serd o mesmo dia do Grupo
de Hiperdia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe orientara aos usuarios hipertensos e diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel tanto na unidade nas
consultas de acompanhamento, como na comunidade nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de

alimentacao saudavel.
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Detalhamento: A equipe recebera capacitacdo sobre praticas de alimentacdo
saudavel nos usuérios hipertensos e diabéticos seguindo os protocolos pela parte da
meédica e enfermeira e com ajuda da nutricionista da unidade.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de saude
sobre metodologias de educacdo em saude. A médica e enfermeira serédo
responsaveis disto todas as quartas feiras ap0s as reunides da equipe, utilizando
duas horas para a capacitacéo.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A meédica e a enfermeira monitorardo semanalmente a
realizacdo de orientacfes para atividade fisica regular aos usuarios com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus. Esta atividade sera registrada na ficha espelho dos
USUArios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: Estas atividades se realizardo nos dias do grupo de Hiperdia
uma vez por més na unidade com a participacao da equipe de saude completa.

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

Detalhamento: Em nossa unidade contamos com o trabalho de uma
fisioterapeuta que faz consulta uma vez por semana e de um educador fisico que
realiza o grupo de caminhadas uma vez por semana. Devemos coordenar para que
realizem orientacdes aos usuarios hipertensos e diabéticos quanto a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da prética de atividade fisica regular.

Detalhamento: A equipe deve fornecer orientacdes aos usuarios hipertensos

e diabéticos sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular. Isto pode se
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realizar na unidade nas consultas de acompanhamento, nos dias das atividades do
grupo de Hiperdia ou na comunidade nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: A médica e a enfermeira, ajudadas pelos educadores fisicos,
capacitardo aos demais membros da equipe sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular nos usuarios hipertensos e diabéticos. A acdo de
capacitacdo da equipe para a promoc¢ao da préatica de atividade fisica nos usuarios
hipertensos e diabéticos seré feita os dias escolhidos para as capacitacdes (quartas
na tarde) sendo utilizados para a mesma o Manual de Atencdo Béasica para os
usuarios hipertensos e diabéticos (BRASIL,2013, BRASIL,2013,) disponiveis nas
unidades ou outro material que possa oferecer o educador fisico.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de saude
sobre metodologias de educacdo em saude. A médica e enfermeira serdo as
responsaveis. A capacitacdo acontecera as quartas feiras apds as reunides da
equipe, utilizando duas horas para a capacitacao.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo monitoramento da
realizacdo de orientacbes sobre riscos do tabagismo nos usuarios hipertensos e
diabéticos. Estes dados ficarao registrados na ficha espelho de cada usuario.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhnamento: A médica ou enfermeira realizardo solicitacdo ao gestor
municipal quanto a compra dos medicamentos para abandono ao tabagismo, o qual
sera indicado aos usuarios hipertensos e diabéticos tabagistas nas consultas de

acompanhamento.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Apds a garantia do tratamento para abandono ao tabagismo,
0s usuarios hipertensos e diabéticos tabagistas serdo informados da existéncia do
mesmo pela enfermeira e a médica.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe sobre o
tratamento de usudrios tabagistas e as orientagcdes sobre importancia de evitar
hébitos toxicos.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de saude
sobre metodologias de educacdo em saude. A meédica e enfermeira serdo
responsaveis, a atividade ocorrera todas as quartas feiras apds as reunibes da
equipe, utilizando duas horas para a capacitacao.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A médica e a enfermeira realizardo monitoramento semanal,
revisando os prontuarios clinicos e as fichas espelhos dos usuérios, sobre a
realizacdo de orientacdes sobre higiene bucal nos usuarios com Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: A reducédo do tempo médio das consultas odontologicas é
muito dificil j& que tem que cumprir com a programacao de usuarios agendados.
Devemos coordenar com a odontéloga a possibilidade de organizar o tempo médio
de consultas com a finalidade de garantir orientag6es em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acdo: Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: A equipe orientara aos usuarios hipertensos e diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da higiene bucal tanto na unidade como na
comunidade, de forma individual como coletiva.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo a equipe de saude para
oferecer orientacdes de higiene bucal os dias escolhidos para as capacitacoes,
todas as quartas feiras apés as reunides da equipe, utilizando duas horas para isto.

2.3.2 Indicadores

Os Indicadores sao proporc¢des que indicam a evolucdo de uma determinada
situacdo e permitem a comparacdo com cada meta, pelo tanto, em nossa
intervencao, teremos que ter em conta os seguintes indicadores de acordo com as
metas propostas:

Meta 1.1 Cadastrar 85% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de aten¢éo 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 Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Meta 1.2 Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

Meta 2.1 e 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e diabéticos.

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total diabéticos cadastrados na unidade de saude

Meta 2.3 e 2.4 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exames complementares em
dia

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

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

Numerador: Numero total de diabéticos com exames complementares em
dia

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador 2.5: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7 e 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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.

Meta 3.1 e 3.2 Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa;
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Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas

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

Indicador 4.1: Proporgéao 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.

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

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

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

Meta 5.1 e 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Meta 6.1 e 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3 e 6.4 Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos hipertensos e diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 e 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

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

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 e 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
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Numerador: Namero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3. Logistica

Temos definido o foco de nossa intervencdo na unidade de saude, sua
justificativa, os objetivos e metas, as acfes a serem realizadas e o detalhamento de
cada uma delas. E importante definir a logistica da intervencdo que é o
detalhamento de como a intervencdo sera realizada na pratica e o que garante o
éxito da mesma. Para isto precisamos estruturar a intervencdo mediante a andlise
do Protocolo ou Manual Técnico, Registro Especifico e 0 Monitoramento regular das
acoes.

Para garantir o processo de monitoramento e avaliagdo regular da
intervencdo, a médica e a enfermeira fardo contato com o gestor municipal para
informar sobre a realizacéo do projeto de intervencdo na unidade, seu objetivo e sua
importancia, para garantir a quantidade necessaria de fichas, planilhas de registro ou
fichas espelho e as cadernetas de Hipertensos e Diabéticos necessarias para a
intervencdo (aproximadamente 400 de cada uma delas), de acordo com as
estimativas das acdes programaticas.

De acordo com estas estimativas, eu devo ter na area de abrangéncia 385
hipertensos e 110 diabéticos, sendo que temos cadastrados 273 hipertensos e 66
diabéticos, 0 que nos da uma cobertura de 71% e 60% respectivamente. Do total de
hipertensos cadastrados sdo atendidos 206 na UBS, os demais recebem
atendimento em outras consultas como Canal-Dent e UNIMED, mas sao avaliados
nas visitas domiciliares pela agente comunitaria e da enfermeira e pela médica
guando necessitam. Também do total de diabéticos cadastrados, 46 sao atendidos
na unidade, o que demostra que temos que continuar com a busca ativa dos

diabéticos e hipertensos na é&rea de abrangéncia mediante a divulgacdo do
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funcionamento do Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus e nas visitas domiciliares.

Propomos nesta intervencdo ampliar a cobertura de atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos para 85%, sendo dificil uma cobertura maior ja que temos a
equipe de saude incompleta.

Os cadastros serdo realizados pela médica e enfermeira, na unidade, e
pelas agentes comunitarias nas visitas domiciliares, e atuando sobre os usuarios
com fatores de risco. Mas, para que o trabalho obtenha bons resultados, a equipe de
salude tem que estar completamente envolvida assumindo todas as
responsabilidades individuais e coletivas segundo suas atribuicdes.

Monitoramento e avaliacdo

Logistica

Para realizar a intervencdo com o foco sobre o programa de Hipertensao e
Diabetes, os protocolos que serdo adotados sao: Caderno de Atencdo Basica,
estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica, Diabetes Mellitus — 36
(BRASIL,2013,) e o Caderno de Atencdo Basica, estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica, Hipertensdo Arterial - 37 (BRASIL,2013,), ambos
elaborados pelo Ministério da Saude. Na unidade n&o existem estes protocolos, 0s
mesmos ja foram solicitados a Secretaria de Saude para as duas unidades.

A médica e a enfermeira registrardo todos os usudrios cadastrados no
programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude, os quais ficardo na ficha espelho disponivel na unidade para garantir o
registro e o monitoramento. Os dados de aten¢do aos usudrios ficardo registrados
no prontuario clinico, na carteira de Hipertensdo e Diabetes e na ficha de
atendimento odontoldgico em cada consulta de acompanhamento dos usuarios, e
gue todos eles devem ter. Nos prontuarios clinicos registraremos a anamnese do
usuario, exame clinico completo de acordo com os protocolos, incluindo avaliagao
nutricional (peso, altura, cintura e indice de massa muscular (IMC), exames
complementares, diagnostico da doenca, avaliagdo de risco cardiovascular,
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, orientacdo de promocéo a saude
(atividade fisica, tabagismo, alcool, alimentacdo saudavel e higiene bucal). Os dados
disponiveis nos prontuéarios e carteiras dos usuarios serao transcritos para o registro
especifico ou ficha espelho disponiveis na unidade os quais serdo solicitadas pela

enfermeira ao gestor municipal, em numero de 400 aproximadamente. Esta ficha
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espelho vai coletar informacdes necessérias, tais como, identificagcdo do usuario,
data do acompanhamento, se é hipertenso ou diabético (preencher com sim ou nédo).
Em cada consulta verificar peso, altura, cintura, pressao arterial, glicemia capilar pés
prandrial ou em jejum (temos todos 0s materiais necessarios), intercorréncias desde
a ultima consulta, referidas pelo usuario como por exemplo angina, Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), pé diabético, doenca renal,
retinopatia ou auséncia de complicacdes, tratamento para HAS e/ou DM
(hidroclorotiazida,  captopril,  glibenclamida, = metformina, insulina, outro
medicamento), exames, tais como hemoglobina glicosilada, creatinina sérica,
colesterol, triglicerideos, Exame Qualitativo de Urina (EQU), entre outros.
Acrescentaremos outros dados como consultas em dia, promoc¢do de saude
(orientacdo nutricional, orientacdo sobre atividade fisica regular, sobre risco de
tabagismo e saude bucal) atencao odontoldgica e vacinacao dos usuarios

Na unidade ndo existe farmécia, assim sendo, ndo podemos realizar controle
de estoque nem da validade dos medicamentos, mas a médica e enfermeira
registrardo os usuarios com tratamento para HAS e/ou DM com medicamentos da
Farmacia Popular para seu melhor controle. O controle ao acesso aos
medicamentos é muito dificil porque os usuarios buscam seus medicamentos em
diferentes lugares, longe da unidade: na Farmécia da Clinica Central, na Farmacia
Popular do municipio e em outras farméacias que tem convénio com a Farmacia
Popular e fornecem alguns medicamentos disponiveis aos usuarios portadores de
HAS e DM. Este problema foi discutido com a equipe de salde da unidade, e o
enfermeiro coordenador sugeriu que podemos monitorar se 0 usuario buscou
medicamento ou ndo mediante o comprovante que dao nas farmacias o qual sera
solicitado nas consultas de acompanhamento.

Para organizar e monitorar o registro especifico do programa, a enfermeira
revisara os prontuarios clinicos dos usuarios cadastrados com HAS e DM, com
periodicidade semanal, e transcrevera todas as informacdes disponiveis nos
prontuarios clinicos e odontolégicos para a ficha espelho. Ao mesmo tempo
realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagcdo sobre consultas de
acompanhamento e exames clinicos e laboratoriais em atraso, problemas com
adesdo ao tratamento, identificacdo do risco pendente, atendimento odontologico
pendente. As agentes comunitarias de saude devem fazer busca ativa destes

usuarios durante as visitas domiciliares, enviando-os as consultas. Estas visitas
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domiciliares serdo realizadas diariamente, agendando duas visitas por dia,
priorizando idosos e recorréncias agudas. Tudo isto sera discutido na reunido da
equipe semanalmente.

Organizacéo e gestdo do servico

Logistica

Para melhorar e garantir o acolhimento para os usuérios portadores de HAS
e DM toda a equipe ficara envolvida nesta acdo, principalmente a técnica de
enfermagem e enfermeira. Os usuarios portadores de HAS e DM serdo atendidos
todos os dias da semana no horario na manha, com duas consultas agendadas e
com atendimento priorizado para os usuarios idosos e as recorréncias agudas. Ao
sair da consulta ficard agendada a proxima consulta programada, de acordo com a
classificacdo de risco, a qual é geralmente marcada a cada trés meses. A demanda
espontanea ficara com oito usuarios didrios. Esse mesmo dia receberdo
atendimento odontolégico os usuarios diabéticos e hipertensos provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico (ja coordenado com a
odontdloga). Os responsaveis pelo acolhimento dos usuarios sdo todos os membros
da equipe. Nas visitas domiciliares diarias, as agentes comunitarias de saude
buscardo os usuarios faltosos as consultas de acompanhamento, sendo 0s mesmos
encaminhados a consulta através de agendamento e enviardo as consultas para sua
recuperacdo, através das consultas agendadas. A médica e enfermeira também
fardo contato com gestores municipais para solicitar materiais novos, necessarios e
adequados para a avaliacdo dos usuarios com Hipertensédo arterial e Diabetes
Mellitus, tais como: dois esfigmomandmetro, dois estetoscopio, duas fitas métricas,
um monitor de glicemia, para garantir os procedimentos em caso de algum material
estragar, assim como solicitar aumento das fitas-teste para cada unidade para a
realizacdo do Hemoglicoteste em quantidade de mais um frasco ao més.

Também para garantir agilidade na realizacdo dos exames complementares
dos usuéarios assim como a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo". A médica e a enfermeira fardo a gestdo para que o gestor
municipal garanta as necessidades de medicamentos dos portadores de HAS e DM
na clinica central e na farmacia popular. Neste aspecto os recursos disponiveis e a
governabilidade sobre a situagédo ndo dependem da equipe de saude.

Cada membro da equipe sera capacitado para realizar o exame clinico de

acordo com suas atribui¢cdes, principalmente a médica, enfermeira e técnica de
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enfermagem, de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude:
Cadernos de Atencdo Basica, estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL,2013, BRASIL,2013y),
estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica Hipertensao arterial com
a periodicidade para a atualizagdo dos profissionais de forma semanal. Ficarédo
envolvidos na atividade de promocdo em salude sobre nutricdo e atividade fisica a
nutricionista e a fisioterapeuta, respetivamente. As atividades com o grupo de
Hiperdia serdo realizadas nas primeiras terca-feira na unidade de Cohab Il e na
segunda segunda feira do més na unidade do Porto

Engajamento publico

Logistica

Para alcancar adequada adesdo dos usuarios portadores de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus ao programa, a equipe de saude deve informar a
populacdo sobre a existéncia e funcionalidade do mesmo. Isto sera feito em cada
momento do encontro com o0s usuarios na unidade e na comunidade nas visitas
domiciliares.

A equipe de saude deve dar orientagcdes aos usuarios sobre a importancia
de aferir a pressao arterial em todos os usuarios maiores de 18 anos, importancia do
rastreamento de DM nos usuarios com pressao arterial maior a 130/80 e a
importancia das consultas de acordo com a programacdo feita pelo médico, a
realizacdo dos exames complementares e sua periodicidade pelo menos uma vez
por ano e a realizacdo periddica do exame clinico (a cada consulta) para evitar as
complicacdes da hipertensdo e diabetes. Também a populacdo deve ser orientada
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo e sobre importancia da saude bucal. Estas orientacdes podem ser feitas
no ambito da unidade ou pelas agentes comunitarias de saude na comunidade nas
visitas domiciliares. A médica e a enfermeira solicitardo aos gestores municipais
folders sobre as doencas disponiveis na Secretaria de Saude, suficientes para
serem distribuidos na comunidade e assim facilitar o nosso trabalho. Na UBS né&o
existe conselho de Saude, mas a equipe solicitara apoio da comunidade para
esclarecer a populagdo sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes e a importancia do acompanhamento regular.

Qualificacao da pratica clinica



67

Logistica

Estas capacitacdes da equipe serdo realizadas na prépria Unidade Basica
de Saude no horario tradicionalmente utilizado para a reunido de equipe, as quartas
feiras durante o periodo da tarde, a partir das 15:00 horas, ficando responsabilizados
por isto a médica e a enfermeira. Para isto seréo utilizados os Cadernos de Atengéo
Bésica, estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica, Diabetes Mellitus
e Hipertensao Arterial do Ministério de Saude (BRASIL,2013, BRASIL,2013). O uso
dos manuais sera a primeira capacitacdo a ser feita. Cada membro da equipe
estudard uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros membros da
equipe. A atualizacdo do profissional médico no tratamento da Hipertensdo e
Diabetes e demais aspectos € realizada no estudo da prética clinica na mesma
especializacdo em Medicina Familiar.

Os temas envolvidos nas capacitagbes serdo: Cadastramento de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, quando
se considera uma pessoa hipertensa ou diabética? Técnica correta para a
verificacdo da pressao arterial e glicemia capilar na unidade, uso do protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares. Realizar
atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e a realizacdo de exame
clinico apropriado, alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, preenchimento adequado de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético, orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade, realizacdo e registro da
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 06rgaos
alvos, fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis: estratégias para o controle

de fatores de risco modificaveis, atividades de promo¢éo em saude.
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2.3.4 Cronograma

Para continuar na elaboracdo do projeto de intervencao, devemos elaborar o
cronograma e distribuir por semanas todos as acbes e atividades que seréo
desenvolvidas ao longo dos trés meses da intervengdo que serdo ao todo 12
semanas.

As atividades com o grupo de Hiperdia se realizardo mensalmente em cada
unidade de forma individual (Cohab Il e Porto). Semanalmente devemos comparar
as atividades planejadas com as atividades executadas, o que possibilitara um
melhor controle e a identificacdo de alguma atividade pendente para sua rapida

recuperacao.



Cronograma da intervengao.

ACOES

SEMANAS

5

6

7

8

11

12

Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com 0s

protocolos adotados pela unidade de saude

Capacitar os profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude, realizar atualizacdo do

profissional no tratamento da hipertensédo e diabetes

Capacitar a equipe para cadastramento dos hipertensos e
diabéticos, monitoramento das acdes, registro dos
procedimentos, estratégias de controle de riscos modificaveis
e atividades de promocdo em saude, orientacdes a

comunidade...

Cadastramento dos usuéarios portadores de HAS e DM

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude, assim como monitoramento de
outras agOes: realizagdo do exame clinico. Indicacdo de
exames laboratoriais, prescricdo de medicamentos da

Farmacia popular, qualidade dos registros, etc.




Realizar consulta de acompanhamento a todos o0s usuarios
com HAS e DM, realizacdo do exame clinico. Indicacdo de
exames laboratoriais, prescricdo de medicamentos da
Farmacia popular, identificagdo dos fatores de risco,

orientacdes sobre promog¢do em saude

Orientar os usuarios e a comunidade quanto importancia de
medir a pressao arterial, sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensado e diabetes, importancia do
exame clinico periédico nas consultas de acompanhamento,
dos exames laboratoriais, do tratamento, atendimento

odontoldgico, periodicidade das consultas, etc.

Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade

recomendada, com exames pendentes

Realizacdo no grupo de Hiperdia de atividades de promocgao
em saulde: alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica

regular, riscos do tabagismo, orientacéo sobre higiene bucal

Solicitar ao gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares, material adequado para a tomada
da medida da pressdo arterial e para realizacdo do

hemoglicoteste na unidade de saude, fichas e registros
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especificos e folders sobre as doencgas.

Verificar cumprimento das atividades do cronograma
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3 Relatorio da Intervencéao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ao concluir com as 12 semanas da intervencao ja podemos saber quais sédo
as acOes que foram cumpridas integralmente ou parcialmente e as que nao foram
cumpridas. Neste relatério vamos fazer um resumo de como foi realizada a
intervencdo e como realizamos as acdes previstas e cumprimos 0s objetivos
propostos segundo o cronograma estabelecido. Para dar cumprimento a tudo isto,
nas primeiras semanas da intervencao organizamos a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos adotados pelo Ministério de Salde existentes na
Unidade de Saude (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013y).

Estas capacitacGes foram feitas as quartas feiras durante o periodo da tarde,
apos a reunido das equipes, com duracdo de duas horas cada dia. A equipe
completa recebeu capacitacdo, embora haviam temas especificos para a enfermeira,
a técnica de enfermagem e as agentes comunitarias da salude. Nas trés primeiras
semanas da intervencdo organizamos e distribuimos os temas que foram dados,
como por exemplo: uso do protocolo adotado nas Unidade de Saude, cadastramento
de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia, técnica correta para a
verificacdo da pressdo arterial e realizacdo de glicemia capilar na unidade,
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,
preenchimento adequado de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e diabético (prontuario clinico, carteirinha dos usuéarios hipertensos e
diabéticos, ficha espelho que todos os usuarios devem ter), assim como registro dos
procedimentos, orientacdo quanto a importancia de realizar as consultas e realizar
exames complementares em usuarios hipertensos e diabéticos e sua periodicidade
de acordo com os protocolos (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013y).

Apés as 12 semanas da intervencdo encontramos que a ampliacdo da
cobertura de atendimento para os usuarios com hipertensédo arterial foi cumprida
parcialmente, embora a cobertura de atendimento aos diabéticos foi cumprida e
superada com a atencao a totalidade dos usuarios. O exame clinico e a indicacéo
dos exames complementares foram cumpridos totalmente, mas existem usuarios
com exames complementares pendentes para realizar e avaliar. Identificamos

usuarios faltosos as consultas e foi realizada a busca ativa para todos eles, pelo que
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estas atividades foram cumpridas integralmente. A maioria dos usuarios hipertensos
e diabéticos tem prescricdo de medicamentos disponiveis pelo SUS nas farmacias
populares sendo que poucos apresentam indicacdo de outros medicamentos por
apresentar doencas associadas a HAS e DM. A totalidade dos usuarios foi avaliado
para identificacdo da necessidade de atendimento odontoldgico ficando com a
consulta agendada para consulta com a odont6loga, cumprindo esta atividade de
forma integral. Todos os usuarios receberam atencdo e avaliacdo do risco
cardiovascular e as atividades de promocdo em saude foram cumpridas na sua
totalidade.

Quanto a identificagdo das dificuldades, durante a intervencdo, na
capacitacdo, as agentes comunitarias tinham dificuldade no momento do cadastro
dos usuarios, pois existia dificuldade quanto a considerar um usuario hipertenso ou
diabético, mas a duvida foi esclarecida com as capacitacfes. O cadastramento dos
usuarios hipertensos e diabéticos foi realizado pelas agentes comunitarias nas
visitas domiciliares e pelo restante da equipe na Unidade de Saude. Nas primeiras
semanas a enfermeira também solicitou a impressao das fichas espelho necessarias
para a intervencao e os protocolos: Cadernos de Atencéo Basica, Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga cronica, Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial,
todos do Ministério de Saude (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013;), para cada uma das
unidades, os quais foram impressos sem dificuldade, embora as fichas espelho
foram impressas de 100 em 100.

Também orientamos 0s usuarios quanto a existéncia do programa de Atencao
Basica aos usuarios com Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), importancia de medir pressao arterial principalmente apés 18 anos de idade,
orientamos sobre fatores de risco destas doencas, principalmente os modificaveis e
sobre a importancia de atuar sobre eles para evitar complicagdes. Falamos quanto a
importancia da periodicidade das consultas de acompanhamento e realizacdo dos
exames laboratoriais. Prestamos orientagbes sobre promog¢do em saulde:
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica de forma regular, evitar os habitos
toxicos principalmente o tabagismo, que sao fatores de risco totalmente modificaveis
para os usuarios com HAS e DM, além de ser parte do tratamento nao
farmacoldgico. Neste aspecto ndo apresentamos dificuldade, sendo que muitos
usuarios entenderam sobre a importancia de cumprir este tratamento para evitar

complicacbes e descontrole destas doencas, conseguindo o cumprimento da dieta
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saudavel, realizacdo de caminhadas e diminuicdo de habitos téxicos em muitos
deles.

Em todas as consultas foi verificado o cumprimento do tratamento
farmacoldgico e foram feitas as prescricdes e renovacdes de medicamentos quando
necesséario. Percebemos que alguns usuarios ndo realizam tratamento com
medicamentos disponiveis pelo SUS nas Farmacias Populares, mas isto é devido ao
tratamento das doencas associadas a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
principalmente do tipo cardiovasculares e neurolégicas. Uma dificuldade identificada
desde o inicio foi a auséncia de farmacia nas unidades, mas todo o usuario tem
prescricdo dos medicamentos nas farmacias populares. O municipio tem garantido
0s medicamentos para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus em quantidade
suficiente.

Como parte do cumprimento do planejado no cronograma também foram
realizadas as consultas de acompanhamento para os usuarios com Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus cadastrados a cada semana. Nas 12 semanas da
intervencdo foram cadastrados e acompanhados 203 usuarios hipertensos e 66
diabéticos, resultando em 74,3% e 100% de cobertura respectivamente. Para nossa
intervencdo propusemos ampliar a cobertura de atencdo aos usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para 85%. Esta meta foi superada na
atencdo aos usuarios com Diabetes Mellitus, pois atingimos 100%, embora a
atencdo aos usuarios hipertensos ficou s6 em 74,3%. Isto pode se explicar porque
nem todos os usuérios da nossa area de abrangéncia consultam na UBS, alguns
usuarios utilizam outras redes de atencao de saude como CANAL DENT, UNIMED,
etc.

Outro fator que influenciou negativamente para nao conseguir alcancar a
meta proposta foi a diminuicdo do tempo da intervencédo de 16 para 12 semanas.
Para todos os usuarios consultados foi realizado o exame clinico completo de forma
adequada incluindo o exame bucal para identificacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico e o exame dos pés para 0s usuarios diabéticos. Todos 0s
usuarios cadastrados e consultados receberam atencdo por parte da enfermeira e
técnica de enfermagem, as quais fizeram a afericdo da pressao arterial, medicéo do
peso, altura, cintura e realizaram glicemia capilar (em jejum ou pos prandrial).

Os exames complementares foram indicados para todos os hipertensos e

diabéticos consultados, mas existe a dificuldade que em nosso municipio 0s
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laboratérios ndo sao suficientes para a demanda de exames dos usuarios, tornando
0 processo demorado, embora considerando 0s meses anteriores, esta situacao tem
melhorado. Realizamos também a estratificacdo do risco cardiovascular
identificando os usuarios com baixo, moderado ou alto risco, seguindo o teste de
Framingham. Os usuérios avaliados com alto risco tiveram atendimento prioritario.
Foram também realizadas as atividades com grupo de Hiperdia nas duas
unidades, melhorando a participacédo dos usuarios hipertensos e diabéticos, além da
participacdo da equipe completa. Foram convidadas a nutricionista e a odontdloga
para palestrar sobre a importancia da alimentacéo saudavel e da saude bucal, assim
como o atendimento odontolégico para os usuarios com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. Estas atividades foram realizadas sem dificuldade e aumentaram
0 grau de satisfacdo dos usuarios, 0s quais encontraram as atividades muito
educativas. As mesmas continuardo se realizando no horario da tarde em cada

unidade de saude.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢0Oes previstas foram desenvolvidas apesar de que algumas agdes

foram cumpridas parcialmente. Os motivos foram explicados anteriormente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto as acdes de monitoramento, as mesmas foram realizadas todas as
quintas feiras no periodo da tarde apds a reunido geral das equipes, pela enfermeira
e pela médica quando a enfermeira ndo conseguia participar. Foram monitorados
semanalmente o cadastramento dos hipertensos e diabéticos, o preenchimento
adequado dos registros de cada usuario, a existéncia de usuarios faltosos as
consultas de acompanhamento ou com exames né&o indicados ou realizados de
acordo com os protocolos existentes nas unidades (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013;)
e se foi realizada a busca ativa, a realizagdo das atividades de promog¢do em saude
e a orientagbes a comunidade. Foram identificados 33 usuarios hipertensos e nove

usuarios diabéticos faltosos as consultas, mas para todos realizamos busca ativa.
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A coleta de dados relativos a intervencédo foi realizada de forma sistemética,
principalmente o preenchimento dos prontuarios clinicos dos usuarios. Também
realizamos o preenchimento da totalidade das fichas espelho, com a ajuda de toda a
equipe. No fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores
tivemos algumas dificuldades, mas com a ajuda da orientadora do curso de

especializacéo os erros foram resolvidos.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos

A atencdo aos grupos de hipertensos e diabéticos como programa de atencao
esta inserida dentro do atendimento aos usuéarios como parte da rotina diaria do
servico na nossa Unidade de Saude. Ficou demonstrado quando as atividades
continuardo mesmo na minha auséncia, além disso, 0s usuarios hipertensos e
diabéticos sdo atendidos igualmente, apds terminada a etapa da intervencdo. A
unidade continuard& com a mesma estratégia para atencdo aos hipertensos e
diabéticos, agendando trés usuarios diarios e sem limite na demanda espontanea,
dando prioridade de atendimento para os usuarios com risco cardiovascular alto e
idosos. Continuardo se realizando o exame clinico completo de forma adequada e
indicando os exames complementares com a periodicidade que os protocolos
existentes na unidade exige (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013;), além das orientacdes
sobre os fatores de riscos cardiovasculares, principalmente os modificaveis e a

realizacdo das atividades com o grupo Hiperdia oferecendo promoc¢édo em saude.



4 Avaliagéo daintervencgéo
4.1 Resultados

A intervencao tratou sobre a melhoria da atencéo aos usuarios hipertensos e
diabéticos da Unidade Basica de Saude Estratégia de Saude da Familia Cohab Il e
Porto e foi realizada para todos os usuarios hipertensos e diabéticos da unidade. Em
nossa area de abrangéncia temos 273 usuarios com Hipertensdo Arterial e 66
usuarios com Diabetes Mellitus com 20 anos de idade ou mais.

Quando realizamos a avaliacdo dos resultados quanto ao cumprimento dos
objetivos analisamos todas as metas e os indicadores.

Em relagdo ao objetivo 1. Ampliar a cobertura de atengéo a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 85% 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 atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 85% dos 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 atencéo ao diabético na unidade de
saude.

No primeiro més foram cadastrados 60 usudrios hipertensos (22%) e no
segundo més 125 (45,8%). Os diabéticos cadastrados no primeiro més foram 18
(27,3%) e no segundo 42 (63,6%). Ao concluir as 12 semanas de intervencdo, no
terceiro més, foram cadastrados e acompanhados 203 usuarios hipertensos e 66
diabéticos, resultando em 74,3% e 100% de cobertura, respectivamente, o que é
demostrado nas figuras 1 e 2. A meta de cobertura foi superada na atencédo aos
usuarios com Diabetes Mellitus, embora a atengéo aos usuarios hipertensos ficou so
em 74,3%. Isto pode se explicar porque alguns usuarios da nossa area se atendem
em outras redes como CANAL DENT, UNIMED, etc.... e ndo consultam na nossa
unidade de saude. Outro fator que influenciou negativamente para ndo conseguir

alcancar a meta proposta foi a diminuicdo do tempo da intervencdo de 16 para 12
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semanas. Destacamos que no tempo da intervencdo conseguimos, com um
reconhecido trabalho em equipe, que alguns usuérios consultaram na unidade por
primeira vez. O acolhimento dos usuarios atendidos foi melhorado, conseguindo
maior grau de satisfacdo da populacéo.

Tanto na unidade como nas visitas domiciliares & comunidade, 0s usuarios
com hipertenséo e diabetes foram informados sobre a existéncia e funcionalidade do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
salude e sobre a importancia de medir a presséo arterial em todos os usuarios com
mais de 18 anos e principalmente com fatores de riscos associados. A equipe
informou a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e
DM como tabagismo, alcoolismo, obesidade, sedentarismo, idade, historia familiar,
etc. Nas primeiras semanas da intervencdo a equipe foi capacitada para realizar o

cadastramento adequado dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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Figura 1 Gréfico: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitéria do Palmar/RS, 2015.
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Figura 2 Grafico: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de salude ESF |l

(Cohab Il e Porto), Santa Vitéria do Palmar/RS, 2015
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Em relacdo ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou

diabéticos.

Meta 2.1 e 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e diabéticos.

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

Indicador 2.2: Proporgcédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Apesar da meta de cobertura para os usuarios hipertensos nao ter sido alcancada,
destacamos que para 100% dos usuarios consultados foi realizado o exame clinico
adequado, assim como para 100% dos usuarios diabéticos no primeiro, segundo e
terceiro més da intervencdo. Para todos os usuarios com hipertensédo arterial e
diabetes mellitus, apdés o acolhimento, a técnica de enfermagem e a enfermeira
realizaram afericdo da pressédo arterial, medicdo do peso, altura, cintura, além do
hemoglicoteste para o0s usuarios que necessitavam. Para realizar estes
procedimentos, foram garantidos na unidade os materiais necessarios (balancas,
esfigmomanbmetro, manguitos, fita métrica, monitor de glicemia) antes de comecar a
intervencdo. Na consulta de atendimento os usuarios também foram examinados
corretamente incluindo o exame bucal, para identificar a necessidade de

atendimento odontoldgico e o exame dos pés aos usuarios com Diabetes Mellitus. A
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equipe também foi capacitada para realizar exame clinico adequado aos usuarios
hipertensos e diabetes, de acordo com suas atribuigdes.

Meta 2.3 e 2.4 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Antes da intervencdo a taxa de exames complementares periddicos em dia,
nos usuarios hipertensos e diabéticos, encontrava-se em 74,7% (204) e 86% (47)
respectivamente, evidenciando uma continuidade do atendimento que precisava ser
melhorada. Como parte do atendimento clinico na intervencéo, foram indicados os
exames complementares para 0S USUArios que necessitavam, seguindo o0s
protocolos de atencdo para os usuarios com Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus
adotados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013, BRASIL, 2013,) na unidade de
saude. Como observamos nas figuras 3 e 4, no primeiro més da intervencao 57
usuarios hipertensos (95,0%) receberam indicagdo e realizaram o0s exames
complementares, no segundo més 109 (87,2%) e no terceiro més 172 (84,7%). Em
relacdo aos usuarios diabéticos no primeiro més 16 (88,9%) usuarios realizaram 0s
exames indicados de acordo com a periodicidade recomendada, no segundo més 38
(90,5%) e no terceiro més 56 (84,8%).

Os 31 (11,3%) usuarios hipertensos e os 10 (15,1%) diabéticos com exames
complementares pendentes, ao ser visitados para perguntar-lhes por que néo
fizeram os exames, explicaram que a marcacao da data de realizacdo dos mesmos
por parte da Secretaria de Salude estava muito demorada. Por outra parte, o gestor
de saude também explicou que o0s exames estavam demorando porque O0S
laboratorios existentes no municipio ndo sao suficientes para a demanda de exames
dos usuérios, além disso, o0 nimero de médicos no municipio aumentou no ultimo
ano, o que aumentou o numero de solicitacbes. Embora a realizacdo dos exames e
a rapidez com que estdo se realizando tenha melhorado em relacdo a anos

anteriores, este € um aspecto que ainda necessita melhorar.
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Figura 3. Grafico: Propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitoria do Palmar/RS, 2015
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Figura 4. Grafico: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de saude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitéria do Palmar/RS,
2015

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

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
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Nas figuras 5 e 6 podemos observar que no primeiro més 58 (98,3%)
usuérios hipertensos tinham prescritos medicamentos da farméacia popular. No
segundo més 117 (95,9%) hipertensos receberam os medicamentos pelo SUS nas
farmacias populares e no terceiro més foram prescritos os medicamentos da
farmacia popular para 187 (95,9%) hipertensos. Os usuarios diabéticos, na sua
maioria, tém prescricdo de medicamentos da farmacia popular. No primeiro més
todos os usuarios diabéticos consultados tinham prescrito medicamentos da
farmacia popular, 18 usuarios (100%), no segundo més 40 (97,6%) diabéticos
receberam medicamentos pelo SUS nas farmacias populares e no terceiro més
foram 63 usuérios (98,4%).

Para alguns usuarios hipertensos e diabéticos, além de receber os
medicamentos nas farmacias populares, sdo prescritos outros medicamentos nao
disponiveis nas mesmas, mas isto € devido ao tratamento das doencas associadas
a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, principalmente cardiovasculares e
neuroldgicas. Também alguns usuarios sé realizam tratamento ndo farmacoldgico
para sua doenca. Além da indicacdo dos medicamentos do SUS, o0s usuarios
também sdo orientados sobre seus direitos de acesso as farméacias populares no
municipio (n8o existe farmacia na unidade) e suas alternativas, assim como
informacdes importantes para acessar as farmécias, por exemplo, localizacéo,

horérios, medicamentos disponiveis, etc.
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Figura 5. Grafico: Proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na unidade de satude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitoria do
Palmar/RS, 2015.
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Figura 6. Grafico: Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada na unidade de saude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitéria do
Palmar/RS, 2015.

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

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

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

No primeiro, segundo e terceiro més da intervengdo, a totalidade dos
usuarios (100%) com hipertensao arterial e diabetes mellitus foram avaliados,
identificando os casos com necessidade de atendimento odontoldgico. No primeiro
més foram avaliados 60 (100%) hipertensos, no segundo més 125 (100%) e no
terceiro més 203 (100%). Em relacdo aos usuarios diabéticos, no primeiro més
foram avaliados 18 (100%) diabéticos, no segundo més 42 (100%) e no terceiro més
66 (100%). Apds a avaliacdo odontologica foram agendadas as consultas para a
odontbloga, melhorando assim consideravelmente este aspecto, jA que antes da
intervencdo a avaliagcdo de saude bucal apresentava cobertura de 54% (148) nos
hipertensos e de 62% (41) nos diabéticos. Os usuarios foram avaliados pela médica,
técnica de enfermagem e enfermeira, na unidade, os dias das consultas de
acompanhamento e nos dias das atividades com o grupo de Hiperdia.

Em relacdo ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos

ao programa.
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Meta 3.1 e 3.2 Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Analisando os trés meses da intervencdo encontramos que dos 66
hipertensos cadastrados no primeiro més, quatro foram identificados como usuarios
faltosos as consultas, no segundo més dos 125 usuarios hipertensos cadastrados
identificamos 17 com consultas pendentes e no terceiro més foram identificados 33
usuarios faltosos dos 203 hipertensos cadastrados, mas para o 100% deles foi
realizada a busca ativa para alcancar a realizacdo das consultas conforme a
periodicidade recomendada. Para os usuarios diabéticos, 100% consultam na
unidade sem necessidade de realizar a busca ativa.

Para identificar os usuarios faltosos as consultas revisamos o registro dos
usuarios cadastrados fazendo monitoramento dos mesmos com frequéncia semanal,
depois as agentes comunitarias, dentro de seu trabalho diario de realizar visitas
domiciliares, fizeram busca ativa dos hipertensos e diabéticos identificados com
consultas de acompanhamento pendente. Além disso, a equipe de saude recebeu
capacitacdo e informou aos usuarios portadores de HAS e DM sobre a importancia
das consultas e da sua periodicidade.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

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

Como demonstra a figura 7, no primeiro més da intervencgéo, 100% (60) dos
usuarios hipertensos tiveram preenchimento adequado das fichas de
acompanhamento, no segundo més, 123 (98,4%) dos 125 usuarios atendidos
apresentaram fichas de atendimento preenchidas adequadamente. No terceiro més
aconteceu 0 mesmo que no primeiro més onde 100% (203) dos hipertensos

avaliados tiveram preenchimento adequado das fichas de acompanhamento.
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Analisando a figura 8 encontramos que com o0s usuarios diabéticos foi similar. No
primeiro més 100% (18) dos usuérios diabéticos apresentaram adequado
preenchimento das fichas de acompanhamento. No segundo més 41 (97,6%) dos 42
usuarios diabéticos consultados apresentaram a ficha de acompanhamento sem
dados pendentes e no terceiro més os 66 diabéticos (100%) tiveram preenchimento
adequado das fichas. No preenchimento inadequado das fichas de
acompanhamento identificamos erros, como por exemplo, nome incompleto, idade
errada, numero do cartdo do SUS, numero do prontuario e data de nascimento
pendentes.

A equipe completa recebeu capacitacdo sobre o preenchimento adequado
dos registros, por isso apresentamos poucas dificuldades no preenchimento dos
mesmos. Todos os dados gerais e clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos
foram registrados nos prontuérios clinicos e nas fichas espelho disponiveis na
unidade para cada usuario. Nesta ficha espelho coleta-se informac6es necessérias
como identificacdo do usuario, data do acompanhamento, se € hipertenso ou
diabético (preencher sim ou nao), verificacdo a cada consulta de peso, altura,
cintura, pressao arterial, glicemia capilar pés prandrial ou em jejum, tratamento para
a HAS e/ou DM (hidroclorotiazida, captopril, glibenclamida, metformina, insulina,
outro medicamento), exames (hemoglobina glicosilada, creatinina sérica, colesterol,
triglicerideos, exame comum de urina, outros). Isto facilitou a identificacdo de
hipertensos e diabéticos faltosos, com exames laboratoriais pendentes,
estratificacdo dos riscos pendentes, necessidade de atendimento odontoldgico, etc.

Todas as tercas-feiras, no periodo da tarde, a enfermeira, dentro de suas
atividades de monitoramento, realizou revisdo dos registros dos usuarios, avaliando
os prontuarios clinicos, fichas espelho, fichas de atendimento, identificando
dificuldades ou fornecendo orientagdes para que os problemas fossem resolvidos de

forma imediata.
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Figura 7. Grafico: Propor¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento na unidade de saide ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitoria do Palmar/RS, 2015
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Figura 8. Grafico: Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
unidade de saude ESF Il (Cohab Il e Porto), Santa Vitéria do Palmar/RS, 2015.

Em relacdo ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

Meta 5.1 e 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Analisando os resultados observamos que nos trés meses da intervencao
100% dos usuarios com Hipertensdo Arterial foram avaliados para estratificacdo de
risco cardiovascular, sendo que no primeiro més foram avaliados 60 (100%)
hipertensos, no segundo més 125 (100%) e no terceiro més 203 (100%). Da mesma
forma aconteceu com os usuarios diabéticos, onde no primeiro més foram avaliados
18 (100%) diabéticos, no segundo més 42 (100%) e no terceiro més 66 (100%). Isto
foi realizado na unidade, nas consultas de acompanhamento, aplicando o Teste de
Framingham para cada usuéario e classificando o risco como baixo, moderado ou
alto, permitindo assim avaliar a periodicidade da consulta de acompanhamento.
ApoOs realizada a avaliacdo (realizacdo do teste de Framingham), os usuarios
hipertensos e diabéticos foram informados sobre seu nivel de risco, assim com a
importancia de cumprir a periodicidade das consultas de acompanhamento e cumprir
o tratamento ambulatorial ndo farmacoldgico e farmacolégico. Também a
comunidade e os usuarios hipertensos e diabéticos foram orientados pela equipe de
saude (a qual recebeu uma capacitacdo previa) quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagdo, sedentarismo,
obesidade, tabagismo, etc.) para evitar complicacdes para HAS e DM derivadas dos
mesmos.

Referente ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.1: Propor¢céo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Quanto a esta meta observamos que durante as 12 semanas da intervencéo, 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos foram orientados sobre a importancia da
alimentacdo saudavel para manter estas doencas controladas e evitar complicacoes,
principalmente cardiovasculares, neurologicas, oftalmologicas, renais e as
incapacidades. Ao observarmos a cada més, no primeiro més foram orientados 60
(100%) hipertensos, no segundo 125 (100%) e no terceiro més 203 (100%). Quanto

aos usuarios diabéticos, encontramos que no primeiro més foram orientados 18
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(100%) diabéticos, no segundo més 42 (100%) e no terceiro més 66 (100%). Os
usuarios foram identificados através da revisdo das fichas espelho. A equipe
recebeu capacitacdo e orientou 0s usuarios hipertensos e diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, tanto na unidade, nas
consultas de acompanhamento, como na comunidade, nas visitas domiciliares.
Também foram realizadas atividades coletivas nos dias do grupo de Hiperdia, sendo
convidada a nutricionista da unidade para palestrar e orientar aos usuarios sobre
alimentacdo saudavel, atingiu-se boa participacdo e melhoria no grau de satisfacao
dos usudrios, 0s quais encontraram as atividades muito educativas.

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

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

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

Referente a esta meta resultou que 100% dos usuarios com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus foram orientados sobre a importéancia de realizar
atividade fisica de forma regular, sendo que no primeiro més foram orientados 60
(100%) hipertensos, no segundo més 125 (100%) e no terceiro més 203 (100%). Em
relacdo aos usuarios diabéticos, encontramos que no primeiro més foram orientados
18 (100%) diabéticos, no segundo més 42 (100%) e no terceiro més 66 (100%). Esta
atividade foi registrada na ficha espelho dos usuarios permitindo a identificacdo dos
mesmos. A pratica de atividade fisica foi orientada pela equipe (prévia capacitacao)
nas unidades, nas consultas de acompanhamento, de forma individual e coletiva, e
nas atividades do grupo de Hiperdia, estimulando os hipertensos e diabéticos na
participacdo nas caminhadas semanais que séo realizadas na unidade. Também
conseguimos a participacdo no dia do grupo de um orientador fisico, o qual falou
sobre a importancia dos exercicios, as caminhadas e a danca, os tipos de exercicios
gque podem se realizar em casa, assim como sobre as consequéncias do
sedentarismo nos usuarios com hipertensao e diabetes.

Meta 6.5 e 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagédo sobre os riscos do

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

Quanto a esta meta encontramos que 100% dos hipertensos e diabéticos
foram orientados sobre a importancia de evitar o tabagismo para evitar complicacdes
e doencas respiratérias associadas a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Nas
12 semanas da intervengdo, no primeiro més foram orientados 60 hipertensos
(100%), no segundo més 125 (100%) e no terceiro més 203 (100%). O mesmo
aconteceu com os usuarios diabéticos, onde no primeiro més foram orientados 18
diabéticos (100%), no segundo més 42 (100%) e no terceiro més 66 (100%). A
equipe foi capacitada para fornecer estas orientagdes. Na intervencédo percebemos
gue muitos usuarios tém habitos toxicos (consumo de alcool, tabagismo) os quais
foram estimulados para a realizacéo do tratamento para sua eliminacdo. Os usuarios
tabagistas foram orientados sobre a existéncia do tratamento nas farmacias
garantidos pela Secretaria de Saude.

Meta 6.7 e 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.7: Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal

Na analise dos resultados observamos que 100% dos usuarios foram
orientados sobre a importancia da higiene bucal. A odontologista e a equipe de
salude realizaram a avaliacdo da necessidade do atendimento odontolégico para
todos os usuéarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, agendando as
consultas para aqueles que necessitavam. No primeiro més foram 60 (100%)
hipertensos, no segundo més 125 (100%) e no terceiro més 203 (100%). O mesmo
ocorreu com 0s usuarios diabéticos, onde no primeiro més foram avaliados 18
(100%) diabéticos, no segundo més 42 (100%) e no terceiro més 66 (100%). A
equipe, previa capacitacdo, orientou aos usuarios hipertensos e diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal, tanto na unidade como na
comunidade, de forma individual e coletiva, nas atividades do grupo de Hiperdia

realizadas todos os meses na unidade.
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4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou que a meta de
cobertura na atencdo aos diabéticos e hipertensos fosse ampliada, mas a atencéo
aos hipertensos ficou abaixo do planejado, apesar do esforco realizado pela equipe
de saude. Apesar da meta de cobertura para 0s usuarios hipertensos nao ter sido
alcancada, a qualidade do atendimento clinico para todos os usuérios foi melhorada,
incluindo o exame bucal para a identificacdo da necessidade de atencéo
odontoldgica e exame dos pés para 0s usuarios diabéticos.

A intervencdo também propiciou a melhoria da qualidade do preenchimento
dos registros (prontuario clinico e planilha espelho), realizando o preenchimento para
a totalidade dos usuarios, além da melhoria da avaliagdo do risco cardiovascular de
ambos 0s grupos.

A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido cruciais para
apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos, sendo que 0S USUarios com risco
cardiovascular alto tem atencdo prioritaria. Isto ndo € problema para os demais
usuarios porque a situacédo tem sido explicada pela enfermeira e os usuarios ficam
conformes na espera da consulta. A melhoria do registro e o agendamento dos
hipertensos e diabéticos permitiu a otimizacdo da agenda para a atencao a demanda
espontanea.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertenséo e diabetes. A equipe completa recebeu
capacitacdo, embora haviam temas especificos para a enfermeira, a técnica de
enfermagem e as agentes comunitarias da saude segundo suas atribuicbes. Cada
membro da equipe recebeu orientacdes sobre suas atribuicbes especificas na
atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos. A enfermeira, a médica, a técnica de
enfermagem e as agentes comunitarias de saude, ja conhecem suas atribuicbes
com os usuarios hipertensos de acordo com os Manuais de Atencdo Bésica para
estes usuarios (BRASIL,2013, BRASIL,2013,). Por exemplo, a técnica de
enfermagem e a enfermeira realizaram acolhimento dos usuarios, assim como
afericdo da pressao arterial, peso, altura, cintura e glicemia capilar. A médica
realizou a consulta de atendimento clinico com anamnese, exame fisico completo,

dando énfase no aparelho cardiovascular e incluindo o exame dos pés dos usuarios
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com Diabetes Mellitus, indicacdo de exames complementares e indicacdo de
tratamento ndo farmacoldgico e farmacol6gico caso necessitem.

As agentes comunitarias cadastraram 0s usuarios com hipertensdo e
diabetes e forneceram as orientacGes especificas. A técnica de enfermagem, a
enfermeira e a recepcionista realizaram agendamento das consultas.

A intervengdo propiciou também realizar atividade de promog¢do em saude
estimulando alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico, eliminacdo de habitos
toxicos e promocao de saude bucal.

Todo o trabalho de intervencdo promoveu o trabalho integrado da equipe
assim como as relacdes pessoais entre a equipe e 0s usuarios, além das relactes
interpessoais entre seus membros. A intervencédo acabou tendo impacto também em
outras atividades no servico, na unidade de saude, assim como na atencdo aos
usuarios idosos, atencdo pré-natal, puericultura, etc., onde o trabalho ficou mais
organizado tendo em conta a intervencdo com os hipertensos e diabéticos.

Antes da intervencéo as atividades de atencdo a hipertensdo e diabetes na
unidade eram realizadas sem levar em consideracdo o0s protocolos de atencao
adotados pelo Ministério de Saude existentes na Unidade de Saude (BRASIL, 2013,
BRASIL, 2013;). A intervencao reviu as atribuicdes da equipe, viabilizando a atencéo
com qualidade para um maior nimero de pessoas, aumentando assim o grau de
satisfacdo dos usuarios, os quais acham que as atividades realizadas sao muito
educativas a ajudam os hipertensos e diabéticos a evitar complicacdes de suas
doencas, manté-las controladas e melhorar seu estilo de vida. Por isto a divulgacao
da existéncia e funcionalidade do programa de atencdo aos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes € muito importante para a comunidade. Atualmente,
gracas ao esforco continuado do trabalho da equipe, a comunidade melhorou a
aceitacdo do programa apoés a intervencédo, embora reconhecemos que uma melhor
articulagdo com a comunidade permitiria explicar os critérios para priorizacdo da
atencdo, discutir outros aspectos e encontrar juntos a melhor maneira de
implementar isto.

Se eu tivesse a oportunidade de recomecar a intervencdo neste momento
tentaria informar de forma correta os dados solicitados no inicio da analise
situacional, além disso, seria muito mais exigente com o trabalho da equipe para
garantir a obtencéo de bons resultados na ampliacdo da cobertura de atencéo para

0s usuarios hipertensos e diabéticos. Também melhoraria a comunicacdo com a
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comunidade para que as orientacdes cheguem a maior parte dela. Tudo o demais
faria igual.

Agora gque estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada,
sendo isto um fator fundamental para nosso trabalho futuro. Ao incorporar a
intervencdo da atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos a rotina do servico,
teremos condi¢des de superar algumas dificuldades encontradas, além disso, nosso
passo seguinte sera garantir que o programa para a atencdo aos usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus continue funcionando na unidade,
continuando o cadastro dos usuarios pendentes, realizando as consultas de
acompanhamento com qualidade, mantendo os exames complementares em dia de
acordo com os protocolos, orientando aos usuarios e a comunidade sobre a
importancia de conhecer os fatores de riscos e realizando promoc¢cdo em saude,
promovendo estilo de vida saudavel. Tentaremos aumentar a participacdo dos
hipertensos e diabéticos nas atividades coletivas e continuaremos realizando
monitoramento das atividades para manter o funcionamento do programa. No
trabalho futuro na unidade a intervencdo com hipertensos e diabéticos servirh como
guia para a organizacdo do trabalho com as demais acfes programaticas da
unidade. Estamos realizando o trabalho de conscientizagdo da equipe sobre a
importdncia da manutencdo do programa, mesmo apds o retorno dos médicos
estrangeiros para seus paises, pois a atencdo aos usuarios, com qualidade e de

acordo com os protocolos, deve ficar para sempre.

4.3 Relatorio da intervencgédo para gestores

Antes de comecar com 0 nosso relatério eu quero explicar a vocés algumas
coisas sobre o Curso de Especializacdo que estamos fazendo desde que
comecamos a trabalhar nas unidades. O curso de Especializagdo em Saude da
Familia é uma das alternativas do Ministério da Saude (MS) vinculado a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) para qualificar o desempenho e aumentar
a efetividade das ESF. Estes cursos sao oferecidos através da Educacao a Distancia
(EaD), que se configura como um processo educacional presencial on-line em que
sdo utilizadas as Tecnologias da Informagdo e da Comunicagao (TIC) e as
Tecnologias Digitais Virtuais (TDV) como recursos pedagogicos essenciais. O curso
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busca que todos os profissionais inscritos atinjam determinados objetivos
educacionais que séo balizados pela necessidade social de ampliar a qualidade e a
equidade do atendimento a saude dos cidadéaos.

A Universidade Federal de Pelotas propds uma Especializacdo em Saude da
Familia com foco na formacéo de equipes com capacidade técnica, eficientes em
relacdo ao planejamento e a gestdo e competentes para a formacéo de vinculo com
a populacdo assistida, além disso, este curso esta associado ao quotidiano
profissional, que oportuniza a producdo de conhecimento, a qualificacdo da pratica
profissional e a intervencdo no servi¢o para melhorar a atencéo a saude.

Como podem lembrar os gestores, alguns meses atrds, foram informados
sobre a realizacdo da intervencdo nas unidades como parte das orientacdes do
curso e com o tema sobre a acdo programatica escolhida, que em nosso caso foi
Atencdo aos usuarios com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Acho importante
falar para vocés o que aconteceu antes, durante e apos a intervencdo. Antes de
comecar a intervencao identificamos algumas dificuldades no acompanhamento dos
usuarios hipertensos e diabéticos como por exemplo: auséncia dos protocolos de
atendimento nas unidades, o que dificultava as orientacdes e procedimentos durante
0 acompanhamento dos usuarios. ldentificamos um grande nimero de usuarios com
consultas de acompanhamento pendentes e sem exames indicados realizados,
dificuldade nos registros de atendimento, pouco conhecimento sobre os fatores de
riscos que predispdem e complicam estas doencas, pouca realizacdo de atividades
coletivas de promocéo em saude e de participacdo popular, ndo funcionamento do
programa de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos nas unidades e pouca
assisténcia a consulta odontoldgica para a avaliacdo da saude bucal.

O trabalho da equipe, embora tenha compromisso com a comunidade e com
as atividades da unidade, tem pecado em alguns aspectos no que diz respeito as
atribuicbes de cada profissional e as atribuicbes comuns a todos os membros da
equipe.

Durante a intervencéo realizamos as ac¢des planejadas no cronograma. Nas
primeiras semanas da intervencdo organizamos e realizamos a capacitacdo dos
membros da equipe com temas especificos para a enfermeira, a técnica de
enfermagem e as agentes comunitarias da saude, além de solicitar aos gestores de
saude a impresséo dos protocolos: Cadernos de Atencdo Basica, Estratégias para o

cuidado da pessoa com doenca cronica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial,
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todos do Ministério de Saude, e a impresséo das fichas espelho necessérias para a
intervencdo, para cada uma das unidades, os quais foram impressos sem
dificuldade. Durante a intervencdo também orientamos quanto a existéncia do
programa de Atencéo Basica aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e Diabetes Mellitus (DM), importancia de aferir a pressdo arterial principalmente
apos 18 anos de idade, orientamos sobre fatores de risco destas doencas,
principalmente os modificaveis e sobre a importancia de atuar sobre eles para evitar
complicacBes. Falamos quanto a importancia da periodicidade das consultas de
acompanhamento e realizacdo dos exames laboratoriais. Prestamos orientagbes
sobre promocdo em saude, alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica de
forma regular, evitar os habitos toxicos principalmente o tabagismo, que séo fatores
de risco totalmente modificaveis para os usuarios com HAS e DM, além de ser parte
do tratamento ndo farmacoldgico. Neste aspecto ndo apresentamos dificuldades,
sendo que muitos usuarios entenderam sobre a importancia de cumprir este
tratamento para evitar complicacfes e descontrole destas doencas, conseguindo o
cumprimento da dieta saudavel, realizacdo de caminhadas e diminuicdo de habitos
toxicos. Em todas as consultas realizadas foi verificado o cumprimento do
tratamento farmacolégico e foram feitas as prescricdes e renovacbes de
medicamentos para 0s usuarios que precisaram.

A meta de cobertura foi cadastrar 85% dos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude. Ao concluir as 12 semanas da intervengdo foram
cadastrados e acompanhados 203 usuarios hipertensos e 66 diabéticos, resultando
em 74,3% e 100% de cobertura, respectivamente. Apesar da meta de cobertura para
0s usuarios hipertensos néo ter sido alcancada, a qualidade do atendimento clinico
para todos os usuarios foi melhorada, incluindo o exame bucal para a identificacéo
da necessidade de atencdo odontoldgica e exame dos pés para 0S usuarios
diabéticos, realizando o exame clinico adequado em 100% dos usuarios, assim
como a indicagdo dos exames. Mas existem usuarios (30 hipertensos e 10
diabéticos) com exames complementares pendentes para realizar e avaliar. Ja
sabemos pela explicacdo de vocés mesmos, que os laboratdrios existentes no
municipio ndo sao suficientes e que a demanda dos exames dos usuarios foi maior
no ultimo ano, pelo aumento da quantidade de médicos, entre outros fatores, mas,

seria importante que o0s gestores da saude encontraram alguma estratégia para
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agilizar a realizacdo dos exames dos usuarios. A enfermeira sugeriu a maior
utilizacdo do método clinico por parte dos profissionais da salude para diminuir a
guantidade de exames solicitados, mas, existe um protocolo que tem que ser
cumprido.

ldentificamos usuérios faltosos as consultas e foi realizada a busca ativa
para todos eles, pelo que estas atividades foram cumpridas integralmente. A grande
maioria, 187 (95,9%) usuarios hipertensos e 65 (98,4%) diabéticos tem prescricao
de medicamentos disponiveis pelo SUS nas farmacias populares sendo que poucos
apresentam indicacdo de outros medicamentos por apresentar doencas associadas
a HAS e DM. A unidade ndo tem farmacia, pelo que isto dificulta o controle mais
especifico do tratamento dos usuarios hipertensos e diabéticos. A totalidade dos
usuarios foi avaliado para identificacdo da necessidade de atendimento odontolégico
ficando com a consulta agendada para consulta com a odontéloga, cumprindo esta
atividade de forma integral. Todos os usuarios receberam atencdo e avaliacdo do
risco cardiovascular e as atividades de promocédo em saude foram cumpridas na sua
totalidade.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacBes do Ministério da Saulde relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes. Todo o trabalho da
intervencdo promoveu o trabalho integrado da equipe, assim como as relacdes
pessoais entre a equipe e 0s usuarios, além das relacdes interpessoais entre seus
membros, além disso, reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atengdo com
qualidade para um maior nimero de pessoas, aumentando assim o grau de
satisfagdo dos usuarios, 0os quais acham que as atividades realizadas sdo muito
educativas a ajudam os hipertensos e diabéticos a evitar complicagcbes de suas
doencas, manté-las controladas e melhorar seu estilo de vida.

Pensando no trabalho futuro na unidade, a intervencdo com hipertensos e
diabéticos servira como guia para a organizacdo do trabalho com as demais a¢des
programéticas da unidade. Estamos realizando o trabalho de conscientizacdo da
equipe sobre a importancia da manutencdo do programa, mesmo apoés o retorno dos
meédicos estrangeiros para seus paises, pois a atencédo aos usuarios, com qualidade
e de acordo com os protocolos deve ficar para sempre. Para isto, as Secretarias
Municipais de Saude devem prestar apoio institucional as equipes e servicos no

processo de implantagcdo, acompanhamento e qualificacdo da Atencdo Basica e de
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ampliacdo e consolidagdo da Estratégia de Saude da Familia, garantir a estrutura
fisica necessarias e recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o
funcionamento das Unidades Basicas de Saude, para execucdo em conjunto de
acOes propostas, assim como continuar cumprindo com os Principios e Diretrizes da
Atencdo Bésica e com as responsabilidades propostas nas Portarias dispostas pelo
Governo Federal..

4.4 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Antes de comecar com 0 nosso relatério eu quero explicar para vocés
algumas coisas sobre o Curso de Especializacdo que estamos fazendo desde que
comecamos a trabalhar nas unidades. O curso de Especializacdo em Saude da
Familia € uma das ferramentas do Ministério da Saude (MS) vinculado a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) para qualificar o desempenho e aumentar
a efetividade das ESF. Este curso esta associado ao dia a dia do profissional, que
oportuniza a producdo de conhecimento, a qualificacdo da pratica profissional e a
intervencao no servico para melhorar a atengao a saude.

Como parte das orientacdes do curso, fomos orientados a escolher um tema
sobre uma das acdes programéaticas desempenhadas na unidade que apresentasse
mais dificuldade para realizar uma intervencdo e melhorar a atencdo a saude da
comunidade. O tema escolhido foi a atencdo aos usuarios com Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus, tendo em conta as dificuldades identificadas antes da
intervencdo, como, por exemplo, as atividades de atencdo a hipertenséo e diabetes
na unidade, as quais eram realizadas sem levar em consideracao os protocolos de
atencdo adotados pelo Ministério de Saude os quais nem existiam nas Unidades,
dificultando nas orientacbes e procedimentos durante 0 acompanhamento.
Protocolos séo rotinas e procedimentos dispostos pelo Ministério da Saude.

Identificamos um grande numero de pessoas com consultas de
acompanhamento pendentes e sem exames, dificuldade nos registros de
atendimento, pouco conhecimento sobre os fatores de riscos que predispdem e
complicam estas doencas, pouca realizacao de atividades coletivas de promog¢ao em
saude e de participacdo popular, ndo funcionamento do programa de Atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos nas unidades (grupos de HIPERDIA) e pouca
assisténcia a consulta odontologica para a avaliacdo da saude bucal. Além disso, as
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unidades ndo tém uma estrutura adequada pelo que isso interfere na qualidade da
atencdo aos usuarios, principalmente no que se refere a auséncia de farmacias nas
unidades.

Na etapa da intervencdo, gracas ao esfor¢co continuado do trabalho da
equipe, as agOes planejadas no cronograma foram realizadas. Cada membro da
equipe recebeu orientacdes sobre suas atribuicbes especificas e capacitagdo na
atencdo aos hipertensos e diabéticos. As agentes comunitarias cadastraram as
pessoas da comunidade com hipertensdo e diabetes e deram orientacdes
especificas. A técnica de enfermagem e a enfermeira realizaram o acolhimento,
assim como afericdo da medida da presséo arterial, peso, altura, cintura e glicemia
capilar. A médica realizou a consulta de atendimento clinico completo, dando énfase
no aparelho cardiovascular e incluindo o exame dos pés dos diabéticos, indicacao
de exames complementares e indicacdo de tratamento ndo farmacologico e
farmacol6gico nos que precisaram, assim como identificacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Nas primeiras semanas da intervencédo foi solicitado para os gestores de
salde a impressao dos protocolos e das planilhas espelho necesséarias para a
intervencdo, os quais foram impressos sem dificuldades. Durante a intervengéo
também orientamos quanto a existéncia do programa de Atencéo Béasica as pessoas
com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), importancia de
medir a pressao arterial principalmente apds os 18 anos de idade, orientamos sobre
fatores de risco destas doencas, principalmente os modificaveis e sobre a
importancia de atuar sobre eles para evitar complicacdes. Falamos quanto a
importancia da periodicidade das consultas de acompanhamento e realizagdo dos
exames laboratoriais. Prestamos orientagbfes sobre promog¢do em salde:
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica de forma regular, evitar os habitos
toxicos principalmente o tabagismo, que sao fatores de risco totalmente modificaveis
para o0s usuarios com HAS e DM, além de ser parte do tratamento nao
farmacoldgico.

A divulgacédo da existéncia e funcionalidade do programa de atencdo aos
usuarios com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus foi muito importante para a
comunidade sendo que muitos entenderam sobre a importancia de cumprir as

orientacOes para evitar complicacdes e descontrole destas doengas, conseguindo 0
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cumprimento da dieta saudavel, realizacdo de caminhadas e diminuicdo de héabitos
toxicos.

A nossa meta era cadastrar 85% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
da unidade de saude. Ao concluir as 12 semanas da intervencdo foram cadastrados
e consultados 203 usuérios hipertensos e 66 diabéticos resultando em 74,3% e
100% de cobertura, respectivamente. Apesar da meta de cobertura para os usuarios
hipertensos néo ter sido alcancada, a qualidade do atendimento clinico para todos
foi melhorada, incluindo o exame bucal para a identificacdo da necessidade de
atencao odontolégica e exame dos pés para os diabéticos, logrando o exame clinico
adequado para todos, ao igual que na indicacdo dos exames, mas existem ainda 30
hipertensos e 10 diabéticos com exames complementares pendentes para realizar e
avaliar.

Identificamos faltosos as consultas e foi realizada a busca ativa para todos
eles, pelo que estas atividades foram cumpridas integralmente. A grande maioria,
187 hipertensos e 65 diabéticos, tem prescricdo de medicamentos disponiveis pelo
SUS nas farmécias populares, sendo que poucos apresentam indicacdo de outros
medicamentos por apresentar outras doencas associadas a HAS e DM. A totalidade
dos usuérios foi avaliado para identificacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, ficando com a consulta agendada para consulta com a odontdloga,
cumprindo esta atividade de forma integral. Todos receberam atencéo e avaliacédo
do risco cardiovascular e as atividades de promocdo em salde foram cumpridas na
sua totalidade.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes. Todo o trabalho da
intervencdo promoveu o trabalho integrado da equipe assim como as relacdes
pessoais entre a equipe e os usuarios além das relacfes interpessoais entre seus
membros, além disso, reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo com
qualidade para um maior numero de pessoas, aumentando assim o grau de
satisfacdo da comunidade.

A comunidade melhorou a aceitacdo do programa apds a intervencao,
embora reconhecemos que uma melhor articulagdo com a comunidade permitiria

explicar os critérios para priorizacao da atencao, discutir outros aspectos e encontrar
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juntos a melhor maneira de implementar isto nas unidades e continuar melhorando a
atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, além, isto pode servir como guia
para a organizacdo do trabalho com as demais ac¢des programaticas da unidade. Os
membros da comunidade poderiam ajudar na divulgacdo do funcionamento do
programa de atenc&o nas unidades, na divulgacdo da importancia da participagao
nas consultas de acompanhamento com a frequéncia exigida nos protocolos e a
participacdo nas atividades coletivas e estimulariam estilos de vida saudaveis para
evitar complicacdes destas doencas aumentando a qualidade de vida dos usuarios.
A vinculacdo da equipe de saude com a comunidade permitiria estar em contato
permanente com as familias, desenvolvendo a¢des educativas, visando a promoc¢ao
em saude, a prevencdo das doencas, e ao acompanhamento das pessoas com

problemas de saude.
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5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Somos muitos os profissionais que estamos atuando no programa Mais
Médicos com o objetivo de melhorar a saude da populacdo mais necessitada. Nossa
experiéncia, tanto nosso pais como nos outros paises onde trabalhamos na
medicina familiar, € muito ampla, mas sempre temos a oportunidade de aprender e
ampliar essas experiéncias. A saude em Brasil neste momento esta passando por
muitos desafios, os quais s6 podemos superar com uma boa formacéo profissional
frente as necessidades do SUS. Por isso este curso nos permite melhorar nossa
qualidade profissional, fortalece os conhecimentos e ficarmos mas eficiente, eficazes
e competentes nas acfes de manutencdo da saude da populagdo brasileira. Devo
reconhecer que ndo sempre pensei assim, porgue ao inicio achava o curso
desnecessario. Nada mais longe da realidade. Acho que todos o0s aspectos
desenvolvidos no curso tens os conteudos primordiais para atualizar nossos
conhecimentos sobretudo no que se refere ao contexto brasileiro com uma nova
modalidade de Atencédo Bésica.

O ambiente virtual, via internet, € outra nova experiéncia para nos que
estamos acostumados a maneira tradicional. Isto nos permitiu aumentar nNosso
conhecimento basico sobre computacdo, que realmente eram poucos, e permitiu o
avance na utilizacdo da tecnologia da informética. A participacdo nos espacos
coletivos (forum de saude coletiva e férum de clinica) permitiu a troca de
conhecimento com outros colegas num ambiente virtual o que constitui uma nova
experiéncia para muitos. Acho também que os espacos que promovem os dialogos
sdo importantes para esclarecer necessidades e demandas a partir da realidade
coletiva permitindo expressar nossas opinides, davidas e contar nossas experiéncias
no cotidiano profissional. Os casos clinicos interativos também sdo de muita
utilidade ja que possibilitam testar os nossos conhecimentos sobre problemas
comuns da atengdo primaria a saude e, a0 mesmo tempo, revisar aspectos teoricos
relativos a esses problemas.

Desta forma o curso € muito importante para a pratica profissional porque
estimula a participacdo e a autonomia dos meédicos na solucdo de problemas
concretos no contexto em que atuam, o que proporciona visibilidade a suas
atividades em Saude da Familia e certo protagonismo na geracdo de mudancas em
sua equipe e/ou em sua Unidade Béasica de Saude (UBS) promovendo a capacidade
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de gestdo e de organizacdo de servicos de Atencdo Priméaria & Saude e Saude da
Familia, a qualificagdo da pratica clinica, a institucionalizagdo da avaliagdo e
monitoramento em saude, 0 exercicio da cidadania e a participacao social.

E importante reconhecer a ajuda do orientador, responsavel pela mediacéo
do processo de aprendizagem, ao longo do curso: acompanhando o cumprimento de
todas as atividades, inclusive a elaboragdo do Trabalho de Conclusédo de Curso
(TCC), e a participacdo nos diversos espacos em cada unidade, proporcionando

feedback em relacéo a todas as situacoes.
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Anexo A - Documento do comité de ética

», bd
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
F DE MEDICINA
coOwITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mwamwnmwom

Prezada Pesquisadora,

m.pamm.wmommu e APROVADO
wmm.mammaomw.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Redricra. foWe

Ogiricia Abx Duval
Coo:ds'\adora do AMEDAFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados

Digite apenas nas células em VERDE.
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Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATEN(;AO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS ESF: 11 Cohab II ( ) Porto ()
Data do ingressonoprograma /[ Namero do Prontuario: Cartao SUS
Nome completo: Data de nascimento: ___ /[
Endereco: Telefones de Contato Necessita de
cuidador? () Sim ( ) Nao Nome do cuidador Tem HAS? () Sim () Ndo Tem DM? () Sim () Ndao Tem HAS e DM? () Sim ()
Nio Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM? Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontologico? () Sim () Nao Data da primeira
consulta odontologica / / Estatura: __ _ cm Perimetro Braquial: _ _ em
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA HGT
Hidroclorotiazida 25 mg Glicemia de Jejum
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg
Anlodipina 10 mg ].EQU -
Infecgio urindria

Metformina 500 mg Proteindria
Metformina 850 mg Corpos cetdnicos
Glibenclamida 5 mg Sedimento
Insulina NPH Microalbuminiria
Insulina regular Proteindria de 24h
Furosemida 40 mg TSH
AAS 100 mg ECG
Outros Hemograma

Hematécrito

Hemoglobina

VM
CHCM

Plaquetas
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Tratam niao

farmacolégico
ESTRATIFICACAO DE
Avaliacao
Pressao arterial RISCO
Nutricional Exame dos pés
D | Nome do Profissional que | (mmHg) ™MC
Peso | Altur Framingham (normal ou
Data atendeu (kg/m? Lesdes orgao alvo
(kg) | a(m) (Baixo alterado)
Diastélic ) B/P | N/P (descrever)
Sistolica /Moderado/Alto
a

Exame fisico (normal ou alterado)

Orientacao Nutricional

Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

Orientagio sobre higiene bucal

Data da préxima

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

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

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacédo de sua imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situagéo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Anexo E

Fotografias

B,
e

Figura 9- Fotografia: Membros do grupo de HIPERDIA e Equipe de saude da
Unidade Béasica de Saude: ESF: Cohab Il e Porto

Figura 10- Fotografia: Membros do grupo de HIPERDIA e Equipe de saude da
Unidade Béasica de Saude: ESF: Cohab Il e Porto



112

Figura 11- Fotografia: Técnica de enfermagem realizando hemoglicoteste para uma
usuaria com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

Figura 12- Fotografia: Equipe de Saude realizando Monitoramento das acoes.
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Figura 13- Fotografia: Agente comunitaria mostrando os prontuarios clinicos dos

usuarios cadastrados e visitados.

Figura 14- Fotografia: Técnica de enfermagem aferindo a pressdo arterial em uma

usuaria com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus e obesidade associada.
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Figura 15- Fotografia: Pesando e medindo altura para uma usuaria diabética como
parte do atendimento clinico dos usuarios

Figura 16- Fotografia: Médica fazendo atendimento clinico para uma usuaria com
Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e obesidade associada
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Figura 17- Fotografia: Participacdo da Nutricionista no dia do grupo Hiperdia na
Unidade de Saude ESF Il, Cohab II

Figura 18- Fotografia: Enfermeira pesando e medindo altura de usuario com

Hipertensédo Arterial
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Figura 19- Fotografia: Agente comunitaria de Saude e Técnica de Enfermagem

ajudando no preenchimento das fichas espelho
L ——— '

Figura 20- Fotografia: Participacdo da Nutricionista no grupo de Hiperdia na Unidade
de Saude ESF Il, Porto

Figura 21- Fotografia: Enfermeira da unidade de saude aferindo a pressao arterial e
realizando glicemia capilar nos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes

Mellitus.
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Figura 22- Fotografia: Equipe de saude (agente e comunitaria, técnica de

enfermagem, enfermeira, recepcionista) no preenchimento dos registros

Figura 23- Fotografia: Odontologa realizando atendimento odontologico para uma
usuaria com hipertensao arterial



