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Resumo

GONZALEZ, Dania Rojas. Melhoria da Atenc&do aos Usuéarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF 2 Floréncio , Santana da Boa
Vista, RS. 90p. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacéo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao arterial sisttmica e a Diabetes Mellitus sdo doencgas cronicas nao
transmissiveis frequentes em nossas comunidades e a nivel mundial. A hipertenséo
arterial é considerada uma das principais causas de morte prematura, responsavel
por mortes por doenca cardiovascular e infarto. No Brasil,23,3% da populacdo
brasileira referiu ser hipertensa (VIGITEL, 2010) e estd presente em 43,9% da
populacdo com mais de 60 anos (SBC, 2010). %. A prevaléncia de Diabetes Mellitus
(DM) no Brasil foi de 12 %, sendo observado um aumento consideravel desde o ano
de 2005 (BRASIL, 2006). O objetivo de nosso trabalho é melhorar a qualidade da
atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus da area de abrangéncia da UBS Floréncio no municipio de Santana da Boa
Vista-RS. Para o desenvolvimento da intervencao foram utilizados os Cadernos de
Atencédo Basica n° 37, Hipertensao Arterial Sistémica e Cadernos de Atencéo Basica
n°® 36 — Diabetes Mellitus. Utilizamos a ficha espelho do Curso de Especializacao,
planilhas e prontuarios. O TCC envolve o0s quatro eixos pedagogicos de
monitoramento e avaliagdo, a organizacdo e gestdo de servico, 0 engajamento
publico e a qualificacdo da pratica clinica. As acdes foram realizadas durante 12
semanas e previamente foram garantidos os materiais, instrumentos, horarios salas
para realizar as atividades. Todos os profissionais foram capacitados antes de iniciar
a intervencdo. Foram cadastrados 291 (52,8%) usuérios hipertensos e 112 (82,4%)
usuarios diabéticos. A intervencdo na ESF propiciou a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a classificacdo de risco de ambos os
grupos. Garantimos 100% da prescricdo de medicamentos da farméacia popular e foi
possivel realizar orientacbes sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicios
fisicos, e os riscos do tabagismo. Foi realizada a busca ativa de 100% dos usuarios
faltosos e foram indicados os exames complementares a todos aqueles que néo
tinham os exames complementares em dia segundo o ministério da satude do Brasil.
Como consequéncia da intervencao, houve um trabalho mais integrado da equipe e
melhorou o acolhimento dos usuarios, sendo atendidos de forma mais humanizada.
Em conclusdo, em trés meses de intervencdo houve a melhora da qualidade da
atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na ESF Floréncio em Santana da Boa Vista, RS.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao.



Apresentacao

O atual volume forma parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade de ensino a distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS). O objetivo geral de nosso trabalho foi Melhorar a Atencéo dos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF 2
Floréncio em Santana da Boa Vista, RS.

A primeira parte do volume inicia-se com a andlise situacional da area de
abrangéncia da ESF 2 Floréncio em Santana da Boa Vista, RS, que abarca o
relatério da analise situacional, com a descricdo dos principais problemas
encontrados na UBS.

A segunda parte faz a analise estratégia que mostra a justificativa junto com
0s objetivos e metas a serem alcancadas na intervencédo, e também a metodologia e
detalhamento das agdes.

O terceiro item do volume consiste no relatério da intervencéo, especificando
como se desenvolveu a intervencao, acdes previstas e realizadas, acdes previstas e
nao realizadas, aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados, viabilidade
de incorporacao das acdes a rotina de servicos.

O terceiro item do volume faz a avaliacdo da intervencao, demonstrando 0s
resultados em seus aspectos qualitativos e quantitativos, aborda a discussao do que
foi alcancado com a intervencéo, importancia da intervencao para a equipe, servico
e comunidade, o que poderia ter sido realizado diferente, viabilidade de incorporar a
intervencdo a rotina do servigco, apresentando os proximos passos para melhorar a
atencdo a saude no servico.

Na quinta parte consiste no relatério para os gestores, o qual mostra a
qualificacdo da atencdo a saude resultante da intervencéo, e reflexa os aspectos
dependentes da gestdo que foram importantes para viabilizar e/ou melhorar a
intervencao realizada e os aspectos da gestao que, se for melhorados, poderiam
contribuir a melhorar o servigo.

A sexta parte do volume é o relatério da intervencédo destinado a comunidade,
abordando o que e como foram realizados, quais foram as melhorias, além da

reflexdo critica do processo de aprendizagem.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS .

Santana da Boa Vista € um municipio localizado no sul de Brasil, no estado
Rio Grande do Sul. O municipio possui uma populacdo aproximada de 8440
habitantes segundo IBGE e encontra-se na regido montanhosa pertencente a Serra
das Encantadas na microrregido Sudeste Rio Grandense. Limita ao norte com
Cachoeira do Sul, no sul com o municipio de Piratini e Pinheiro Machado, a leste
com Encruzilhada do Sul e o municipio Cacapava do Sul é o limite oeste. Santana
da Boa Vista encontrasse a 291,4km via a BR-290 da capital de estado. As
principais atividades econémicas do municipio séo a agricultura e a pecuaria.

Temos duas Unidades Basicas de Saude (UBS) no municipio cada uma com
uma equipe de estratégias de saude da familia (ESF), sendo que uma delas
funciona como UBS tradicional. O municipio ndo tem Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), nem contamos com Centro especializado de odontologia (CEO),
sendo a nossa referéncia para atendimento especializado a cidade de Cangucu.
Contamos com as especialidades de Pediatria e Ginecologia/Obstetricia, sendo que
outras especialidades n&o existem em nosSso municipio.

A cidade conta um hospital, Fundacdo Santa Helena. Os usuarios que
precisam de atendimento médico que o0 hospital ndo disponibiliza, sé&o
encaminhados a Pelotas ou Rio Grande, dependendo da especialidade. No mesmo
hospital séo realizados exames de laboratorio, servico de RX e ECG. Além disso, o
municipio tem como referéncia Pelotas onde s&o feitos os exames de laboratorios
gue nao se realizam no nosso municipio. Todos esses exames sdo gratuitos pelo
convenio SUS- Prefeitura.

Quanto ao funcionamento da ESF, trabalhamos dentro da policlinica central,
ja que nosso prédio esta em fase final de construcdo. Formam parte da minha

equipe de trabalho uma enfermeira e seis agentes comunitarios de saude. Esses
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agentes de saude trabalham todos na area rural do municipio. Ainda ndo temos
técnico de enfermagem, mas sera contratado quando nos mudarmos para 0 novo
prédio. Enquanto isso ndo acontece, contamos com o auxilio da técnica de
enfermagem da policlinica central. Na policlinica central, contamos com o
atendimento de um médico clinico geral, uma medica ginecologista obstetra, um
pediatra, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, um farmacéutico, uma
enfermeira de ESF e seis agentes comunitarios de saude.

O atendimento do médico clinico geral € realizado nas quintas e sextas-feiras,
pela manhé e a tarde, sendo oito fichas pela manha e oito fichas pela tarde. As sao
distribuidas na primeira hora da manha, assim que a UBS abre, no mesmo dia da
consulta. O meu atendimento é feito da mesma forma, com a diferencia de que
atendo de segunda a quinta-feira, sendo a sexta-feira o dia para estudos é a terca
feira a tarde, consultas de acompanhamento previamente agendadas. As consultas
ginecolodgicas sdo agendadas na primeira segunda-feira do més, para todo o més,
as consulta de pré-natal sdo agendadas assim que a mulher descobre que esta
gravida, sendo tratada com prioridade. O pediatra realiza atendimentos uma vez por
semana, nas quartas-feiras e atende dez criancas pela manha e dez a tarde, sendo
as fichas distribuidas na manh&, no mesmo dia da consulta . A enfermeira da
policlinica é responsavel pelo recebimento e controle das insulinas e
anticoncepcional tanto oral, quanto injetavel e dos preservativos. Alem disso, faz
coleta dos exames citopatologico do colo do utero e consulta de enfermagem. A
técnica de enfermagem da policlinica faz verificagdo de presséo arterial e HGT,
injecOes, entrega de insulina. A enfermeira da ESF realiza, alem do servigo basico
de enfermagem a coleta dos exames Citopatolégico de colo do Utero, consulta de
enfermagem, visita domiciliar, grupos de saude, para idosos, hipertensos, diabéticos.
Também é responsavel pela solicitacdo de leitos psiquiatricos, junto a Terceira
Coordenadoria de Rio Grande do Sul. Os agentes de saude fazem duas visitas
domiciliares para os moradores de sua area e sao eles que ligam a comunidade com
os profissionais de saude. O farmacéutico atende nos periodos da manha e da tarde
e faz tanto a entrega das medicacfes da farméacia basica do municipio, para os
usuarios quando o pedido das mesmas. Também funciona na policlinica central a
farméacia do estado, a qual faz o pedido das medicacdes dos processos judiciais.
Todos os usuario que realizardo consultas, passam pela triagem de enfermagem .

Nos adultos é verificada a pressédo arterial, e se necessario HGT. As criancas sao
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todas pesadas e, quando necessario, verificadas a temperatura axilar. O restante da
equipe é formado por um recepcionista, uma funcionaria da limpeza e duas
estagiarias.

A relacdo da comunidade com a equipe em geral € boa. Procuramos atender
a populacdo com atencdo e carinho, isso também é reciproco. Ao fazermos as
visitas domiciliares, somos sempre bem recebidos e geralmente conseguimos
atender as necessidades daquelas pessoas, porém, muitas vezes os médicos nao
conseguem atender toda a demanda existente, devido ao alto numero de usuarios

procurando por consulta médica e poucos médicos atendendo no municipio.

1.2Relatorio da analise situacional

Santana da Boa Vista € um municipio localizado no sul de Brasil, no estado
Rio Grande do Sul. O municipio possui uma populacdo aproximada de 8440
habitantes e encontra-se na regido montanhosa pertencente a  Serra das
Encantadas na microrregido Sudeste Rio Grandense. Limita a norte com Cachoeira
do Sul, a sul com o municipio Piratini e Pinheiro Machado, a leste com Encruzilhada
do Sul e o municipio Cacapava do Sul € o limite oeste. Santana da Boa Vista
encontrasse a 291,4km via a BR-290 da capital de estado. As principais atividades
econdmicas do municipio sdo a agricultura e a pecuaria.

Temos duas Unidades Basicas de Saude (UBS) no municipio cada uma com
uma equipe de estratégias de saude da familia (ESF), sendo que uma delas
funciona como UBS tradicional. O municipio ndo tem Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), nem contamos com Centro especializado de odontologia (CEO),
sendo a nossa referéncia para atendimento especializado a cidade de Cangucu.
Contamos com as especialidades de Pediatria e Ginecologia/Obstetricia, as outras
especialidades ndo existem em nosso municipio.

A cidade conta um hospital, Fundacdo Santa Helena. Os usuarios que
precisam de atendimento médico que o0 hospital n&o disponibiliza, sé&o
encaminhados a Pelotas ou Rio Grande, dependendo da especialidade. No mesmo
hospital, sdo realizados exames de laboratorio, servico de RX e ECG. O municipio
tem como referéncia Pelotas, onde sdo feitos os exames de laboratorio que ndo se
realizam em nosso municipio. Todos esses exames sao gratuitos pelo convenio
SUS- Prefeitura.
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A ESF é uma UBS Policlinica central da prefeitura que atua na zona urbana.
A UBS esta totalmente vinculada ao SUS e foi construida para ser uma UBS. E uma
unidade basica de saude mista. Nao tem vinculo com instituicGes de ensino. Nossa
equipe de trabalho esta composta por um médico, um enfermeiro e seis Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Minha UBS néo tem prédio proprio. Estamos trabalhando provisoriamente em
outra unidade porque nosso prédio esta em constru¢do. Essa situacao dificulta
nosso funcionamento porque atendemos a populacdo de todo o municipio, nao
temos autonomia sobre a tomada de decisGes. Por esse motivo, ndo contamos com
0S requerimentos minimos em termos de estrutura. No entanto, a estrutura da UBS
na qual estamos alocados provisoriamente é adequada. Alguns aspectos negativos
do prédio incluem a falta de ambulatério, que impossibilita a realizacdo de curativos
e procedimentos, que sdo realizados no hospital. Outro aspecto negativo é o fato de
ndo termos uma sala especifica para a realizacdo dos grupos de saude e grupos de
gestantes dentro da UBS. Realizamos os grupos de saude na comunidade e
organizando os grupos de gestantes em uma sala do CRAS.

O aspecto que mais limita a realizacdo das atribuicbes da minha equipe é o
fato de ndo termos uma UBS propria, 0 que impede que tenhamos autonomia para
imprimir nosso sistema de trabalho. Ainda ndo temos nossa area de abrangéncia
totalmente delimitada. Dessa forma realizamos atendimento a populagcdo toda do
municipio. Torna-se dificil realizar o planejamento das acdes, jA que estas devem
considerar as necessidades das areas que atendemos o tipo de populacdo e os
problemas mais frequentes. Apesar dessa limitacdo tentamos atender a todos da
melhor forma possivel e sempre que solicitado procuro acompanhar a enfermeira e
aos agentes comunitarios de saude nas visitas domiciliares.

No momento, a enfermeira e os ACS estdo trabalhando e interagindo
diretamente com a comunidade realizando trabalhos e visitas domiciliaria como
verificar a presséo, curativos, orientagcdes, acompanhamentos de problemas de
saude, consultas de enfermagem.

Quanto o paciente néo tem condi¢des de vir até a UBS é agendada uma data
para realizar a visita domiciliar e atendimento. Dessa forma demonstramos interesse
na atencao integral continua e organizada a populagéo.

Em nossa unidade a enfermeira, 0s agentes comunitarios de saude e eu

como médica realizamos a busca ativa de doencas e agravos de notificacédo
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compulsoria. Isso é notificado pela enfermeira. Em nossa UBS ainda ndo estdo
sendo realizadas atividades em grupos. Esperamos programar 0S grupos uma vez
que terminemos de organizar nossa ESF. No micro areas que tem agentes
comunitarios de saude ja esta sendo realizadas atividades em diferentes grupos de
rsco.

A equipe de salde realiza reunides semanais, nas quais planejamos a
agenda de trabalho e a organizacdo dos processos de trabalho. Nas reunifes os
colegas colaboram no preenchimento dos questionarios da especializagao.

Ao inicio de nosso trabalho contavamos uma populacdo cadastrada de 4219
habitantes. Com um total de 2015 mulheres e 2204 de homens, realidade que nao
esta de acordo com o padrdo da distribuicdo da populacdo brasileira, pois no Brasil
0 numero de mulheres & maior ao numero de homens. Posteriormente realizou-se o
re-mapeamento da area de abrangéncia por parte dos agentes comunitarios de
saude, tendo atualmente uma populacédo de 3621habitantes Uma distribuicdo mais
adequada da populacgéo faria com que o atendimento fosse realizado de forma mais
eficaz, pois contamos com uma equipe de trabalho incompleta. Para viabilizar a
atencao de saude da populacdo um dos problemas que necessitamos solucionar é a
redistribuicdo das micro-area de abrangéncia para cadastramento pelos ACS. Outra
estratégia pode ser a reorganizacdo da agenda de trabalho quando estivermos
alocados na nossa UBS e planejar um maior nimero de visitas domiciliaria o que
melhoraria o vinculo da equipe de trabalho com a comunidade.

Realizamos o acolhimento do usuario adequadamente. Os usuérios quando
chegam ao posto de saude sao acolhidos de forma educada pela recepcionista da
UBS, que escuta a queixa ou problema do usuéario. Se necessario o usuario &
encaminhado a triagem de enfermagem. Se o problema pode ser resolvido no posto
de saude é orientada a conduta adequada segundo o caso individual, e se for mais
urgente o usuario € encaminhado ao hospital. Geralmente temos uma demanda
excessiva, ndo sendo possivel que todos 0s usuarios passem pela consulta médica.
No entanto, a equipe procura ouvir a todos e resolver os problemas da melhor forma
possivel, dando as orientacbes e realizando encaminhamentos ou agendando
consultas.

Dentro das a¢0es que podem auxiliar a superar ou minimizar as dificuldades
em nossa UBS uma vez que estamos trabalhando na nossa ESF, ser4a mudar a

forma de agendamento das consultas, para que o0s residentes da area de
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abrangéncia sejam atendidos sem necessidades de fichas. Poderiamos organizar
também as visitas domiciliares e os grupos nas comunidades, tendo um cronograma
e dias especificos para isso. Assim a equipe estara mais proxima da comunidade e 0
trabalho sera realizado de forma mais eficaz, resolvendo os problemas da populacéo
e promovendo a prevencdo, que ndo estamos conseguindo realizar e que é o
principal foco da atencéo basica.

A ESF ainda esta em processo de organizacdo e delimitacdo da area de
abrangéncia. Quanto ao processo de trabalho, o projeto € que 0s usuarios sejam
atendidos em grupos segundo as doengas, que sejam realizadas consultas de
acompanhamento, e que aqueles que precisem de atencdo de urgéncia sejam
encaminhados ao hospital.

A UBS trabalha em dois turnos, priorizando os atendimentos dos usuarios que
apresentam quadros agudos. Os usuarios que precisam de atendimento s&o
organizados por ordem de chegada. Nao existe excesso de demanda para consulta
de usuarios com problemas agudos de salde, no entanto, existe excesso de
demanda para consultas médicas.

Na UBS nao contamos com uma forma de registro adequada para poder
conhecer a realidade da saude da crianca. N&o realizamos puericultura em nossa
ESF, estas sdo realizadas pelo pediatra do municipio. Esta situacdo promove
problemas de organizacdo, monitoramento e a prevencao de diversas condicdes da
salude das criancas. Nao realizamos o teste do pezinho, monitoramento de
crescimento, de desenvolvimento e avaliagdo de saude bucal ou orientacdes. Todas
essas acbes sao realizadas em outra ESF. O Unico acompanhamento é feito pelos
agentes de saude, os quais realizam a pesagem das criangas conferem as carteiras
de vacinacédo das criangcas menores de dois anos de micro area.

Quanto ao pré-natal, ndo realizamos consultas pré-natais, pois sao
realizadas pela obstetra do municipio. Na UBS n&o contamos com uma forma de
registro adequada para poder conhecer a realidade da saude das gestantes. Quanto
a cobertura do atendimento pré-natal, ndo atendemos gestantes na nossa UBS
devido a cadastro incompleto. Esta situacdo promove além de problemas de
organizacao, problemas relacionados ao monitoramento da saude das gestantes e
na prevencado de diversas condigBes de saude. Sobre os indicadores de saude, ndo

sao realizadas consultas, vacinagdo, monitoramento dos exames.
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Na UBS provisoria, as gestantes sdo geralmente captadas de forma precoce,
através dos agentes de saude, ou pela equipe. Quando h&d uma suspeita de
gravidez, é solicitado o teste. Se o resultado for positivo, a gestante é cadastrada,
agendada a primeira consulta de pré-natal com a obstetra, a gestante é
encaminhada para realizar os testes rapidos (HIV, VDRL e hepatite). Também sé&o
realizados grupos de gestantes em parceria com o pessoal do CRAS. Nos grupos
sao dadas orientacdes quanto a gestacado, cuidados com a dieta, exercicios fisicos,
parto, puerpério, amamentacdo, cuidados com o recém-nascido, a importancia de
manter uma boa higiene bucal realizando a lavagem dos dentes, assistir a consulta
para acompanhamento pelo odontologista, etc.

Na UBS ndo contamos com uma forma de registro adequada para poder
conhecer a realidade do universo de mulheres de 25 a 64 anos, e mulheres de 50 a
69 anos. A estimativa destes grupos etarios indicam que na area de abrangéncia
residem aproximadamente 604 mulheres entre 25 e 64 anos e 226 mulheres entre
50 e 69 anos. Porém ndo conhecemos a situacao real da populacao, essa situacéo
promove problemas de organizacdo relacionadas ao monitoramento da salde
dessas mulheres e a prevencao de diversas condi¢cdes de salde. Na UBS ¢é indicada
a toda mulher de 25 a 64 anos o citopatolégico do colo de Utero. Esse exame é
agendado todos os dias do més. O exame é realizado pela enfermeira. Os
resultados sdo previamente avaliados pela enfermeira. Se o resultado for negativo
orienta-se a realizacdo do teste depois de um ano. Caso haja alguma alteracéo, a
usuaria € orientada a realizar a avaliagcdo pela ginecologista ou clinico geral, de
acordo com o tipo de alteracao apresentada no exame. Nao temos 0 nimero exato
das mulheres de nossa ESF que realizam esse procedimento. Temos um livro de
registro deste procedimento no qual é registrado o resultado e a data de registro
pela enfermeira.

O rastreamento de cancer de mama que fazemos € oportunista. As
mamografias sao realizadas em todas as mulheres de 40 a 69 anos de idade que
realizam consulta e que nado tenham realizado o exame. Todas as mulheres sdo
orientadas a voltar com o resultado do exame. O resultado é registrado no prontuario
da usuaria no dia da consulta e orientamos sobre a consulta para a realizacdo do
exame. As agles de promocao sao realizadas nas consultas medicas, na triagem da
enfermagem, durante a coleta do preventivo e pelos agentes de saude nas

comunidades. Sao realizadas orientacdes sobre o exame, prevencao das doencas



18

de transmissdo sexuais, gravidez ndo planejada através do uso de camisinha,
importancia da dieta saudavel, cuidado da saude bucal, realizacdo de exercicios
fisicos, entre outras.

A Hipertenséo arterial sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doencas crénicas
ndo transmissiveis frequentes na comunidade e a nivel mundial, especialmente nos
paises muito desenvolvidos (GODERICH, 2002). Habitos alimentares né&o
saudaveis, o sedentarismo, o tabagismo, o alcoolismo, sédo fatores agravantes
dessas doencas (GODERICH, 2002). Ambas as doencas séo fatores predisponentes
para o acidente vascular encefalico, infartos agudos de miocéardio, retinopatias
(diabéticos ou hipertensivos), e insuficiéncia renal (BRASIL, 2013).

A estimativa do numero de usuarios hipertensos e diabético com 20 anos ou
mais ao inicio de nossa intervencao residente na area € de 490 hipertensos e del140
portadores de diabetes. Na UBS temos cadastrados um total de 229 usuarios
hipertensos, representando 24% do total dos usuarios residentes na area de
abrangéncia e 36 usuarios diabéticos, que representam 13% do total dos usuarios
com diabetes.

Os agentes de saude continuam cadastrando a populacdo de nossa area de
abrangéncia para conhecermos o nimero de usuarios residentes na area com HAS
e Diabetes Mellitus. Dessa forma poderéo ser realizadas atividades de prevencéo e
promocdo da saude como palestras sobre a importancia de uma dieta saudavel,
pratica de exercicio fisico, cuidado adequada higiene bucal, uso da medicacgéao, entre
outras. Na UBS verificamos a pressao e HGT e orienta¢des, assim como nos grupos
de saude que sdo realizados nas comunidades, pois a maior parte de nossa
populacdo mora no interior e muitos tém dificuldade de acesso a UBS.

Os aspectos que poderiam ser melhorados incluem terminar o cadastramento
dos usuarios com HAS e DM para poder ter um melhor controle dos grupos de risco,
aumentar o numero de palestras educativas nos temas de alimentacdo saudavel,
habitos toxicos, sedentarismo, cuidado da saude bucal, peso corporal, elementos
importantes para evitar o aparecimento destas doencas e controlar as complicacdes.

Na minha ESF atendemos a demanda espontanea dos idosos da nossa area
de abrangéncia e de todo o municipio. O atendimento aos idosos acontece todos 0s
dias da semana. Todos os membros da ESF participam. N&o usamos protocolo de
atendimento. Realizamos atividades de promocdo para melhorar os habitos

alimentares, a saude bucal, mental dos usuarios. Os atendimentos dos idosos sao
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registrados no prontuario e nas fichas de atendimentos ambulatorial. Também séo
realizados grupos, nos quais sdo dadas orientagdes quanto ao cuidado e
autocuidado do idoso, assim como sao feitas dindmicas com os idosos para
promover a autoestima.

As acbes de prevencdo de doencas e agravos e promoc¢do de saude séo
realizadas. No entanto, essas a¢0es sado realizadas para toda a populacéo idosa do
municipio e ndo apenas para os idosos da nossa area de abrangéncia. Sao
realizadas também consultas, orientacdes, verificacbes de pressdo e HGT, visitas
domiciliares e preparamos uma programacéao especial para a demanda do idoso.

Anualmente comemoramos o dia do idoso no Primeiro de outubro. Dentro
dessa programacdo sdo realizadas palestras, passeios, confraternizacdes, entre
outras atividades.

A estimativa do numero de idosos residentes na area é de 278 usuarios
idosos representando 48% da estimativa do caderno de ac¢des programaticas. Esse
resultado ndo corresponde as estimativas do caderno de acdes programaticas, de
576 usuarios, pois ainda estamos em processo de organizacdo e cadastramento.

Com a realizacdo dos questionarios e estudo dos temas destas semanas
minha equipe de trabalho conseguiu melhorar a organizacdo do trabalho e procurar
solucdes para melhorar o nivel de satisfacdo dos usuarios que assistem ao posto de
saude, devido as ferramentas obtidas no curso.

Ainda temos varias limitacbes porque ndo temos plena autonomia para a
tomada de decisdes, referentes a distribuicdo das fichas de atendimentos para
consultas, pois as maiorias dos nossos usuarios moram no interior e a UBS fica na
cidade e atende a toda a populacdo do municipio. Essa situacdo promove que as
pessoas que moram no interior tenham maior dificuldade para conseguir uma ficha
para consulta. Além disso, o nivel de satisfagdo da populagdo melhorou
consideravelmente. Realizarmos consultas programadas para retornos de usuarios
que apresentam doencgas crénicas ndo transmissiveis.

Quanto a saude bucal, desconhecemos a realidade da populacdo da area,
pois ndo temos atendimento odontoldgico em nosso ESF por falta de odontélogo e
auxiliar de odontologia. No exame fisico do usuario em consulta, nas visitas
domiciliares e nos grupos de hipertensos e diabéticos a doutora realiza uma
avaliacdo bucal, sendo que o0s usuarios que precisarem de atendimento

odontologico sdo encaminhados a policlinica central.
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Né&o foi possivel o preenchimento do caderno de agbes programaticas porque
ndo contamos com dados referentes a qualidade de atendimento, Assim
desconhecemos a situacdo da saude da populacdo residente na nossa area de
abrangéncia.

Dentro os desafios tém terminar o cadastramento de 100% da populagao de
nossa area de abrangéncia, realizar consultas de puericultura e pré-natal, realizar
atividades com os diferentes grupos principalmente de hipertensos, diabéticos,
idosos, gestantes e criancas, criar e organizar e os diferentes registros da UBS,
aumentar o numero de visitas domiciliarias, capacitagdo do pessoal para realizar
testes rapidos e diagnosticar doencas como hepatites, Sindrome de
imunodeficiéncia adquirida, deteccdo de gestacdo, realizar referéncias e contra
referéncias, diminuir o uso indiscriminado de medicamentos controlados,

Os recursos que necessitamos sdo a nossa propria UBS que conte com o
equipamento adequado minimo, para realizar um atendimento adequado a
populacdo e materiais, capacitacbes e recursos do Ministério da Saude para

incorporar os programas.

1.3 Comentéarios comparativos entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

A situacdo da ESF/APS no servico apresenta algumas diferencas em relacao
ao inicio do curso. Com a realizacdo dos questionarios e estudo dos temas, minha
equipe de trabalho conseguiu melhorar a organizacdo do trabalho e procurar
solucgdes para melhorar o nivel de satisfacdo dos usuarios que assistem ao posto de
saude. Através da reflexdo sobre o funcionamento de nossa ESF, passamos a fazer
reunides semanais para fazer o planejamento e avaliacdo do atendimento. A partir
dai organizamos um cronograma com um dia especifico da semana para 0
atendimento ao interior do municipio. Nesse dia sdo realizados atendimentos
domiciliares e grupos de saude, com a minha participacdo, o que ndo acontecia
antes com frequéncia. Também intensificamos o atendimento aos idosos,
hipertensos e diabéticos.

A interacdo com a populacdo € muito consolidada, ganhamos em prestigio,
confianga, maior grau de aceitagcdo de nosso trabalho. Temos formados 0s grupos

de hipertensos e diabéticos com grande participagdo por parte dos usuarios e
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membros da equipe de trabalho. Existe um maior nimero de usuarios portadores
destas doencas que realizam o acompanhamento em nossa UBS. Temos que
continuar trabalhando nos acompanhamentos do pré-natal e puericultura, na
pesquisa do cancer de colo de mama e colo de Utero. Sabemos que ainda falta
muito trabalho por fazer e por melhorar para alcancar todos os objetivos propostos

no curso da especializagao.

Quanto ao acolhimento, ndo aconteceram muitas mudancas, ja que todo
usuario que necessita de consulta médica, é avaliado pela enfermeira, a qual faz a
avaliagdo e, se necessario, encaminha ao usuario para minha consulta, caso ele
possa esperar até o outro dia, a enfermeira da as orientacbes necessarias. Os
outros usuarios que necessitam de atendimento que ndo seja a consulta medica
passam pela recepcao e o recepcionista o encaminha para o profissional adequado
e todos s&o atendidos conforme a necessidade.

Ainda temos varias limitagdes porque ndo temos autonomia para a tomada de
decisbes. Além disso, o0 nivel de satisfacdo da populacdo melhorou

consideravelmente. Nas tercas-feiras a tarde, realizamos consultas programadas

para retornos de usuarios que apresentam doencas crénicas ndo transmissiveis.



2 Andlise estratégica

2.1 Justificativa

A Hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) sé&o
doencas crbnicas ndo transmissiveis frequentes em nossas comunidades e a nivel
mundial (ROCA, 2002). No Brasil, 23,3% da populacdo brasileira referiu ser
hipertensa (VIGITEL, 2010) e esta presente em 43,9% da populacdo com mais de
60 anos (SBC, 2010). A hipertensdo arterial é considerada uma das principais
causas de morte prematura, responsavel por 45% de mortes por doenca
cardiovascular e 51% por infarto (WHO, 2013). A possibilidade de associacédo entre
HAS e DM é da ordem de 50%. A prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) no Brasil foi
de 12 %, sendo observado um aumento consideravel desde o ano de 2005 (BRASIL,
2006). O Diabetes Mellitus é uma sindrome decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos (SBD, 2007). Dentre
dos fatores associados ao DM encontram-se a idade, antecedente familiar,
sobrepeso, hipertensdo arterial, sedentarismo e tabagismo (RODRIGUES et al.,
2011). Essas doencas estao entre as dez principais causas de mortalidade no Brasil.
Alguns fatores podem estar associados a ambas as condicdes como habitos
alimentares inadequados, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo (WHO, 2013). A
Hipertenséo Arterial e o Diabetes Mellitus apresentam como principais complicacdes
ao acidente vascular cerebral, as retinopatias hipertensivas e ou diabéticas, o infarto
agudo do miocardio, insuficiéncia renal, eclampsia, 6bito fetal, poli neuropatias entre
outras segundo temas de Medicina interna de Roca (WHO, 2004). A possibilidade
de associacdo das duas doencas é da ordem de 50%, o que requer 0 manejo das
duas patologias num mesmo usuario (BRASIL, 2001)

A ESF ndo conta com prédio proprio, pois esta em construgcdo, dessa forma

em termos de estrutura, ndo cumpre com 0s requerimentos minimos para ser UBS.
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Estamos alocados provisoriamente em uma policlinica central, a qual apresenta
boas condi¢fes estruturais. Atualmente realizamos consultas aos usuérios de todo
0 municipio, o que dificulta realizar algumas atividades, como a busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta, situacdo que sera melhorada uma vez que comecemos
a trabalhar em nosso proéprio prédio, porque poderemos informar aos ACS da ESF
qual usuério é faltoso a consulta e quando devem ser avaliados. A equipe de saude
€ incompleta, pois ndo contamos com o0 apoio de técnico de enfermagem,
odontdlogo e auxiliar de odontologia.

Nossa unidade de saude tem uma populacdo alvo 3621 habitantes, as
pessoas com 20 anos com hipertensdo e diabetes residentes na area de
abrangéncia, que aproximadamente sdo 490 e 140 respectivamente O municipio
continua em processo de organizacdo das areas de abrangéncia, de forma que
haverd uma melhor distribuicdo da populacdo da nossa area. Na UBS temos
cadastrados um total de 229 usuarios hipertensos, representando 24% do total dos
usuarios residentes na area de abrangéncia e 36 usuarios diabéticos, que
representam 13% do total dos usuarios com diabetes. Ndo € possivel avaliar a
populacdo alvo atendida da UBS, a ades&o dessa populacdo, ou a qualidade da
atencdo aos usuarios com HAS e DM, pois atendemos e registramos a toda a
populacdo do municipio. Assim temos problemas relacionados ao registro, nado
contamos com o registro de Hiperdia, nem temos controle dos faltosos as consultas.
Apesar desses problemas, estamos desenvolvendo algumas a¢des de promocéao da
salude na nossa populacao alvo. Juntamente aos agentes comunitarios de salude e a
enfermeira, realizamos grupos de salde, nos quais além de orientacdes, realizamos
a verificagao de pressao e de glicemia capilar, assim como visitas domiciliares para
0s usuarios com impossibilidade de deslocamento a UBS. Nas visitas domiciliares,
orientamos sobre alimentacéo adequada, a importancia de realizar exercicios fisicos
frequentes, o cuidado da boca, cuidado das méos e pés principalmente, importancia
das consultas de acompanhamento na UBS e consultas de odontologia como
minimo uma vez ao ano, entre outras. Por esse motivo, a equipe de trabalho e eu
resolvemos desenvolver esse foco de intervengéo, devido a necessidade que temos
de modificar a realidade da nossa populacdo. A importancia da realizacdo da
intervencgdo radica em alguns fatos como o numero consideravel de usuarios que
diariamente chegam a consulta apresentando pressao arterial alta e com HGT em

jejum elevado, situacdo preocupante que motivou a escolha dessa acao
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programética como foco de intervencgdo. A intervencdo € importante para prevenir e
controlar os niveis de glicemia e pressao arterial dos usuérios, diminuindo os riscos
associados a hipertensao e diabetes. O grau de envolvimento da equipe que temos
hoje e muito bom. A equipe esta focada em desenvolver a intervencdo da melhor
forma possivel, enfrentando a maior dificuldade de ndo contarmos com um prédio
proprio, da nossa equipe ndo estar completa e ndo temos area de abrangéncia
totalmente definida.

Temos como objetivo fazer a reorganizacdo do sistema de atendimento a
essa populacdo, desde o acolhimento, fazendo com que o diagndstico dessas duas
doencas seja precoce, assim como melhorar a qualidade do atendimento e a
cobertura. Podemos melhorar a atencdo 4 saude da populacdo alvo através de
acfes como a promocdo de habitos de vida mais saudaveis, uma alimentacéo
saudavel, o controle do tabagismo, o consumo de alcool e diminuicdo do
sedentarismo. A intervencédo é importante para toda a nossa populacéo, para que 0s
niveis de glicemia e pressao arterial possam ser controlados e, assim diminuir os
riscos associados a hipertensédo e diabetes. O grau de envolvimento da equipe que
temos hoje € muito bom, pois toda a equipe esta focada em desenvolver o trabalho
da melhor forma possivel. Podemos melhorar a atencao a saude da populacao alvo,
promovendo a mudanca de habitos de vida como dieta, sedentarismo, o tabagismo e
0 uso de alcool. Mudar habitos de vida da populacdo ndo é um trabalho facil, mas
aos poucos e com muita dedicacéo, orientacdes e um trabalho intenso pretenderam

alcancar os objetivos.
2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus na ESF Floréncio em Santana da Boa Vista, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.
Meta 1.1. Cadastrar 70 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude



25

Meta 1.2. Cadastrar 70 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%

dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4 . Melhorar o registro das informacdes.

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

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

unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

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

cadastrados na unidade de saude

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2. Garantir avaliagdo odontoldgica a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto esta organizado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses na
ESF 2 Floréncio no Municipio de Santana da Boa Vista. A nossa populagéo alvo sédo
0s usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus residentes na area de

abrangéncia.

2.3.1 Detalhamentos das acoes.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.

Meta 1.1. Cadastrar 70 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Monitoramento e avaliagcao

*Acao: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Detalhamento: Estas acdes serdo realizadas pela enfermeira da UBS e
supervisionadas mensalmente pela médica.

Organizacao e gestdo dos servigcos

Acdao: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: Através de formularios especiais elaborados pela equipe e
preenchidos pelo profissional que realizara o atendimento ao usuério. Tais
formularios devem ser anexados a pasta (prontuario) do usuario.

Acéao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS

Detalhamento: Com acdes realizadas por todo o pessoal da UBS. Em cada reuniao
da equipe de saude a médica falar4 da importancia e a repercussao que tem para a
saude do usuério ter um bom acolhimento quando chega a UBS.

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

Detalhamento: Os materiais sdo fornecidos pela Secretaria de Saude, apenas
devemos ter cuidado para que todos estejam funcionando bem e caso algum esteja
com problema solicitar a troca o mais breve possivel, tarefa que ficarda a cargo da
enfermeira.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial da unidade de saude.

Detalhamento: Divulgando através dos agentes comunitarios de saude (ACS), bem
como através de informativos através dos meios de comunicacdo mais utilizados no
municipio (radio e jornal).

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de aferir a pressdo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: Informacdo passada atraveés dos grupos de saude realizados pela
enfermeira, médica e ACS nas comunidades, durante as consultas, e na triagem de
enfermagem.

Acéo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséao.

Detalhamento: NOs grupos de saude, quanto nas visitas domiciliares e nas
consultas médicas e triagem de enfermagem, pelos ACS, médica e enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica.
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Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: Isso vai ser realizado pela enfermeira, passando aos ACS todas as
orientacdes necessarias para o cadastramento de todos os hipertensos da area de
abrangéncia.

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

Detalhamento: Os profissionais que realizam a verificacdo de PA sdo o0s
enfermeiros, o técnico de enfermagem, o médico, tais profissionais ja estdo
capacitados para tal servico. O médico e a enfermeira capacitardo os ACS para que

possam ter o conhecimento deste procedimento.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.

Meta 1.2. Cadastrar 70 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Monitoramento e avaliacao

*Acdo: Monitorar o nimero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Estas acdes serdo realizadas pela enfermeira da UBS e
supervisionadas mensalmente pela médica.

Organizacao e gestdo dos servicos

* Acdo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no programa

Detalhamento: Através de formularios especiais elaborados pela equipe e
preenchidos pelo profissional que realizar o atendimento ao usuario Tais formularios
devem ser anexados a pasta (prontudrio) do usuario.

.Acédo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
Detalhamento: Com acdes realizadas por todo o pessoal da UBS. Em cada reuniédo
de equipe de saude a médica falara da importancia e a repercussao que tem para a
saude do usuério ter um bom acolhimento quando chega a UBS.

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

Detalhamento: Tais matérias sao fornecidas adequadamente pela Secretaria de
Saulde, apenas devemos ter cuidado para que todos estejam funcionando bem e
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caso algum esteja com problema solicitar a troca o mais breve possivel, tarefa que
ficarq a cargo da enfermeira.

Engajamento publico

Acdao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Detalhamento: Divulgando através dos agentes comunitarios de saude (ACS), bem
como através de informativos pelos meios de comunicacdo mais utilizados no
municipio (radio e jornal).

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

Detalhamento: Através dos grupos de saude realizados pela enfermeira, médica e
ACS nas comunidades, durante as consultas, e na triagem de enfermagem.

Acdao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM. Tanto nos grupos de saude, quanto nas visitas domiciliares e nas consultas
meédicas e triagem de enfermagem, pelos ACS, médica e enfermeira.

Qualificacdo da préatica clinica.

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

Detalhamento: Ser4 realizado pela enfermeira, passando aos ACS todas as
orientacdes necessarias para o cadastramento de todos os hipertensos da area de
abrangéncia.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: Os profissionais que realizarem a verificagdo de PA serdo os
enfermeiros, o técnico de enfermagem e o médico. Estes profissionais ja estdo
capacitados para tal servico. O médico e a enfermeira capacitardo os ACS para que

possam ter o conhecimento deste procedimento.

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

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

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

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

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

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

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

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

dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Através da orientagdo, os usuarios adquirirdo os medicamentos da
doenca de graca, fazendo o cadastro nas farméacias populares e na farméacia do
posto de saude do municipio. Essas orientacfes serdo dadas pela enfermeira, ACS
e a médica, durante as consultas, a triagem de enfermagem, nas Vvisitas
domiciliarias, nos grupos de hipertensos e diabéticos.

Acdao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento.
Detalhamento: Essas atividades serdo feitas pela enfermeira, os agentes
comunitarios de saude e a médica através de perguntas direitas nas consultas na
triagem de enfermagem e nas visitas domiciliarias.

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado

Detalhamento: Essa agdo serd feita pela médica, nas consultas médicas e visitas
domiciliares.

Acao: Monitorar o0 numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Através de um registro serdo feito pela médica para controlar os

usuarios gque seréao indicados os exames.

Organizacao e gestao dos servicos
Acéo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico.



31

Detalhamento: Na triagem de enfermagem a enfermeira vai fazer o toma dos sinais
vitais o resto do exame clinica serdo feito pela médica nas consultas e nas visitas
domiciliares.

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

Detalhamento: Essa capacitacdo vai ser feita pela enfermeira aos ACS previa
coordenacao entre a enfermeira e a médica na preparacao dos temas a discultir.
Acdao: Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Detalhamento: As atualizacdes dos profissionais de saude seréo feitas na primeira
semana de cada més.

Acdao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento: Essas acdes serdo realizadas pelos membros da secretaria de
saude.

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Os exames complementares serao feitos pela médica nas consultas
meédicas e nas visitas domiciliarias com o material adquirido através da secretaria da
saude do municipio.

Acéo: Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Os exames complementares serdo indicados pela médica nas
consultas médicas e nas visitas domiciliarias com o material adquirido através da
secretaria de saude do municipio.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Detalhamento: Os usuérios que precisem da realizacdo de exame de urgéncia, nas
requisicdes serdo preenchidos um indicativo de urgéncia e a secretaria de saude vai
ser alertada sobre a situacdo do usuario para que sejam priorizados 0s exames.
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: O controle sera realizado pelo farmacéutico do posto de saude,
mensalmente.

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

Detalhamento: Os registros dos medicamentos da farmécia continuardo sendo
realizados pelo farmacéutico sendo supervisionados pelo gestor de saude.

Alertaremos ao farmacéutico caso haja reportes de falta de estoque pelos usuarios e
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lhe sera solicitado uma lista dos medicamentos disponiveis para poder realizar
prescricdes segundo a disponibilidade dos medicamentos

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Através do exame fisico realizados nas consultas médicas e nas
visitas domiciliarias pela enfermeira e a médica realizardo exames bucais se
possivel com acompanhamento do dentista.

Engajamento publico

Acdo: Orientar aos usuarios e a comunidade enquanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da diabetes sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade das extremidades avaliadas periodicamente; a
necessidade de realizacdo de exames complementares;o direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso; sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos diabéticos.

Detalhamento: Essas atividades serdo realizadas pela enfermeira, os ACS e a
médica durante as consultas médicas, a triagem de enfermagem, as Vvisitas
domiciliarias e os grupos de diabéticos.

Qualificacdo da prética clinica.

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O exame clinica € realizado pela enfermeira e a médica.

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

Detalhamento: Os exames complementares serdo indicados pela medica, a qual
orientara a equipe de trabalho para orientar aos usuarios sobre a frequéncia e a
importancia de realizar os exames complementares.

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento de Hipertensdo arterial e
Diabetes Mellitus.

Detalhamento: Serdo realizadas capacitagbes mensais dos agentes comunitarios
de saude e da enfermeira.

Acao: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento: Nas reunides realizadas, o médico orientard a enfermeira e se
atualizara sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia
popular /Hiperdia.

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Nas reuniGes mensais o dentista da policlinica central_capacitarq a

equipe de trabalho, com respeito a necessidade de atendimento odontologico.

Objetivo 3. Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Uma vez que comecemos o0 atendimento planejado aos usuarios
hipertensos, o cumprimento da periodicidade das consultas sera monitorado pela
médica da equipe de trabalho.

Organizacéao e gestao do servico

*Acéao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: A enfermeira em conjunto com os ACS, organizara e orientara as
visitas aos usuérios faltosos, e realizara orientacdes sobre a importancia do
acompanhamento adequado e agendara a consulta.

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

Detalhamento: A enfermeira organizara a agenda para receber aos usuarios em
forma conjunta com os ACS. Sera reservada uma vaga diaria para poder receber a
esses usuarios.

Engajamento publico

Acéao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Detalhamento: As informacdes da importancia da realizacdo das consultas ser&o
fornecidas a populacdo por todos os integrantes da equipe de trabalho em consultas,
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triagem de enfermagem, visitas domiciliarias e nos grupos de hipertensos e
diabéticos.

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

Detalhamento: As orientacdes e esclarecimentos serdo dados pela equipe, durante
as consultas médicas, nas consultas de enfermagem, nas visitas domiciliares, nas
consultas meédicas e nos grupos de  hipertensos e  diabéticos.
Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
Detalhamento: Toda a equipe ouvira as estratégias propostas pela comunidade na
recepcdo, triagem de enfermagem, nas visitas domiciliares nos grupos de
hipertensos e diabéticos e serdo discutidas nas reunides da UBS.

Qualificacdo da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera feitas pela enfermeira nas reunides da equipe de
trabalho.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Monitoramento e avaliagcao

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

Detalhamento: Os dados gerais dos registros serdo preenchidos pelo recepcionista
e pela auxiliar de enfermagem, o resto dos dados sera preenchido pela enfermeira e
médica e serdo supervisados pela enfermeira mensalmente.

Organizacao e gestao do servico

Acao: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Essas informacdes serdo registradas e atualizadas pela enfermeira
cada 15 dias.

Acéao: Implantar a ficha de acompanhamento.
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Detalhamento: As fichas de atendimentos os dados gerais serdo preenchidas pelo
recepcionista depois serdo anexadas ao prontuario de cada usuario, as quais serao
preenchidas nas consulta de enfermagem ou consultas médica da UBS.

Acdao: Atuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: Os registros de informacdes serédo atualizados periodicamente pela
enfermeira.

Acéao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Os registros serdo monitorados a cada trés meses pelo gestor
municipal e mensalmente pela enfermeira da equipe da UBS.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Estas informac¢des serdo fornecidas aos usuérios nas atividades dos
grupos.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Essas atividades seréo realizadas pela enfermeira nas reunides da
equipe de trabalho prévio ao inicio da intervencao.

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

Detalhamento: Essas atividades serao realizadas pela médica da equipe durante as

reunides da equipe previamente ao inicio da intervencao.

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

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

cadastrados na unidade de saulde.

Monitoramento e avaliacao
Acdo: Monitorar 0 numero de usuérios hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificagao da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Essas atividades serao realizadas pela médica da equipe.
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Organizacao e gestao do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: Essas atividades serdo realizadas pela médica na primeira consulta
aos usuarios com essas doencas.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A agenda sera organizada pelo recepcionista e a enfermeira da
equipe e supervisadas pela médica mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar aos usuérios sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: As orientacfes serdo dadas aos usuarios durante as consultas
meédicas apods avaliacdo. A importancia do acompanhamento regular sera orientada
nas consultas, na sala de espera, mediante palestras a comunidade e nos grupos.
Acdo: Esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle dos fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: Essas orientacfes serdo fornecidas frequentemente aos usuarios
nas consultas médicas, nas consultas de enfermagem, nas visitas domiciliarias, e
nos grupos de hipertensos e diabéticos.

Qualificacdo da prética clinica

Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo e a avaliacdo dos pés.

Detalhamento: As capacitacfes serdo feitas pela médica da equipe de trabalho nas
reunides mensais aos membros da equipe antes da intervencéo.

Acdo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: As capacitacdes serdo feitas pela médica da equipe de trabalho nas
reunibes mensais previa ao inicio da intervencao.

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

Detalhamento: As capacitagOes serdo realizadas nas reunides da equipe mensais

para todos os integrantes.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.2. Garantir avaliacdo odontologica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Meta 6.3. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliagcao

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional, atividade fisica, riscos do
tabagismo, higiene bucal aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Estas informacdes serdo fornecidas pela equipe nas consultas,
triagem de enfermagem, visitas domiciliares e nos grupos; serd monitorada pela
médica mensalmente.

Organizacao e gestao dos servigos

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo.

Detalhamento: As praticas coletivas seréo realizadas pela enfermeira e a medica da
equipe previa preparacéo de nutricionista, educador fisico e odontélogo.
Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo, importancia da higiene bucal.
Detalhamento: Através de palestras nos grupos de hipertensos e diabéticos,
realizados pela enfermeira e a médica.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel, metodologias de educacdo em saude, promoc¢do da préatica de atividade
fisica regular, tratamento de usuarios tabagistas.
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Detalhamento: Estas capacitacdes seréo realizadas pela nutricionista do municipio,
a qual orientard a médica da equipe, e a medica orientard a equipe.

As palestras de educacdo em saude seréo realizadas nas reunifes da equipe de
trabalho, pela enfermeira da equipe de saude.

As capacitacdes sobre atividade fisica serdo realizadas pelo educador fisico o qual

orientara a médica da equipe, e a médica orientara a equipe nas reunides.

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

Detalhamento: As palestras de educacdo em saulde seréo feitas nas reunibes da
equipe de trabalho, pela enfermeira da equipe de saude.

Acdao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: Estas capacitacfes serdo realizadas pela odontdloga da policlinica
central, a qual orientara a medica da equipe, que orientara ao resto da equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da hipertenséo arterial para 70 %.

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

saude

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

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

unidade de saude.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensao e diabetes.
Meta 1.2:.Ampliar a cobertura de Diabetes Mellitus para 70 %.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

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

Indicador. Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

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

Indicador 2.2 Proporcéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Nimero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta 2.3. Garantir a realizacdo de exames complementares al00% dos hipertensos.
Indicador 2.3 Proporcédo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta 2.4. Garantir a realizagdo de exames complementarios a 100% dos diabéticos
Indicador 2.4. Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.5. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gica em100%

dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldégico.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos.

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

dos diabéticos

Indicador 2.8. Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: NUumero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de diabéticos ao programa.



41

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

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcéo de hipertensos faltosos com a consulta médica com

busca ativa.

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de diabéticos ao programa.

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

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador3. 2. Proporcdo de diabéticos faltosos com a consulta médica com

busca ativa.

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

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

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

na unidade de saude.

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

acompanhamento.

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

unidade de saude.

Indicador 4.2. Proporgcdo 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 satde.

Objetivo Mapear hipertensos de risco para doenga cardiovascular.
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Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1. 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.

Objetivo Mapear hipertensos de risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo 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.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

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



43

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

dos usuérios hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

dos diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos.com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

hipertensos.

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

tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

diabéticos.

Indicador 6.6. Proporgdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador 6.7. Proporgé&o de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos.

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

Indicador 6.8. Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacédo sobre higiene

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

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de HAS e DM vamos utilizar o
Manual Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da saude,
2013 (BRASIL, 2013). Utilizaremos a ficha espelho recomendada pelo curso, as
fichas de hipertensos e diabéticos que deverdo estar disponiveis no municipio. Esta
ficha complementard a informacéo das fichas disponiveis atualmente na UBS.

Com a intervencdo estimamos cadastrar 70% de diabéticos e hipertensos
residentes na area de abrangéncia. Inicialmente, sera realizada uma reunidao com o
gestor municipal para apresentar a intervencdo e garantir a disponibilizacdo de
material necessario como as fichas espelho, fichas complementares, prontuarios
meédicos, canetas, as cadernetas de Diabetes Mellitus e Hipertensédo arterial,
disponibilidade de 2 horas para a capacitacao da equipe de trabalho.

A gestéo gerenciara a capacitacdo da meédica da equipe de trabalho por parte
da nutricionista do municipio e odontélogo, sobre o cuidado dos usuarios diabéticos
e hipertensos e se for possivel, completara os recursos humanos de nossa UBS.

A planilha eletronica de coleta de dados sera utilizada e preenchida para o
acompanhamento mensal da intervencéo. A partir do momento que implantemos o
registro especifico, a enfermeira e recepcionista registrardo os dados gerais a todos
0s usuarios diabéticos e hipertensos do servico. Os profissionais localizardo os
prontuarios dos Hipertensos e Diabéticos e transcreverdo os dados gerais dos
usuarios. O primeiro monitoramento sera realizado e ser4 anexada uma anotacéo

naqueles prontuarios com consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso.
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Para viabilizar a realizacdo das capacitacbes da equipe referentes ao
protocolo a ser usado, sera garantido um local, material e ferramentas necessarias
pelo gestor.

A capacitacdo da equipe serd realizada usando o manual técnico de
Hipertenséo e Diabetes recomendado pelo ministério da saude. (BRASIL, 2013). A
capacitacdo sera de duas horas e sera realizada no saldo e no horéario destinado as
reunides da equipe.

Inicialmente a capacitacdo abordara conceitos basicos de Hipertenséo arterial
e Diabetes Mellitus, o protocolo de atendimento em atencdo primaria de saude e o
preenchimento adequado das diferentes fichas. O responséavel destas a¢fes sera a
meédica da equipe de trabalho. Serdo definidas as atribuicbes de cada membro da
equipe e o responsavel pelo monitoramento delas.

Nesta primeira reunido sera estabelecido o horario das préximas atividades,
e o responsavel do tema da proxima atividade. Cada membro da equipe estudara
uma parte do manual técnico e apresentardo conteudo aos outros membros da
equipe.

Os agentes de saude continuardo com o recadastramento de nossa area de
saude, buscando novos usuarios portadores destas doencas e residentes na area
adstrita e que ndo estejam cadastrados. Previamente as orientacdes seréao
fornecidas na capacitacdo antes de comecar a intervencdo. As capacitacfes seréo
realizadas pela enfermeira da equipe de trabalho nas reunibes da equipe de
trabalho. Os principais temas que serdo orientados nas reunibes da equipe de
trabalho com a finalidade de viabilizar nosso trabalho incluirdo: Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus: Conceito, sintomas e sinais, fatores de risco, tratamento néo
farmacoldgico, fazendo énfases nas acdes de prevencdo e promocdo de saude,
cadastramento, realizacdo de buscas ativas, quando e como realizar as visitas
domiciliares, determinacdo das necessidades de atendimento odontoldgico,
humanizagéo do atendimento; acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos.

O acolhimento dos Hipertensos e Diabéticos que buscarem o servigo sera
realizado pela técnica de enfermagem. Hipertensos e Diabéticos com problemas
agudos serdo atendidos de forma prioritaria para agilizar o tratamento de
intercorréncias deles. Os Hipertensos e Diabéticos que realizem consulta sairdo da
UBS com a préxima consulta agendada.
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Para acolher a demanda de intercorréncias agudas dos Hipertensos e
Diabéticos, havera prioridade nas consultas disponiveis para pronto atendimento.
Para agendar os Hipertensos e Diabéticos provenientes da busca ativa seréo
reservadas cinco consultas por semana. O responsavel desta acdo sera o
recepcionista, previa orientacdo da enfermeira a médica da equipe de trabalho, que
serdo informadas previamente pelos ACS.

Os ACS vao continuar atualizando os cadastros de saude da familia
(preenchendo o numero da familia, integrantes, dados gerais...) e com esses dados
serdo organizados 0s prontuarios no arquivo da UBS por familia (atividade que ainda
nao foi realizada, por no estar alocados em nossa UBS e estar trabalhando com o
100% da populacdo do municipio). Além isso, nossos usuarios hipertensos e
diabéticos, terdo anexado a seus prontuarios a ficha espelho desenhada pelo curso,
para poder levar um adequado monitoramento deles em quanto a préxima consulta,
exames laboratoriais realizados, proxima consulta. Nas consultas medicas e visitas
domiciliariam os usuéarios que ainda ndo tenham os exames complementarios
realizados a doutora da equipe de trabalho preenchera a requisicdo deles para que
seja feitos por todos os usuarios hipertensos e diabéticos de nossa éarea de
abrangéncia com o material adquirido através da secretaria de saide do municipio.

As visitas domiciliariam da enfermeira e doutora seréo as quinta feira de cada
semana, nas diferentes comunidades de nossa area de abrangéncia, na qual se
aproveitara para interagir com os grupos de hipertensos e diabéticos de cada uma
dela. Os agentes comunitarios continuaram realizando as visitas domiciliariam
diarias e levaram as incidéncias a enfermeira para fazer o planejamento das acdes
gue serdo realizadas para solucionar os problemas de salude que apresenta nossa
populacao.

Buscaremos aos representantes da comunidade, parocos de Igrejas, diretores
de escolas, e organiza¢cfes da comunidade da area de abrangéncia para apresentar
0 projeto e pedir apoio com a divulgacdo do programa. Solicitaremos apoio da
comunidade no sentido de ampliar a captacdo dos Hipertensos e Diabéticos e de
esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste
grupo populacional.

A enfermeira avaliard as fichas espelho dos Hipertensos e Diabéticos de
forma semanal identificando aos usuérios com consultas, exames clinicam, exames

laboratoriais em atraso. As planilhas digitais do SIAB serdo preenchidas pela
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enfermeira da equipe de trabalho com ajuda de todos os integrantes da equipe de
trabalho, diariamente até poder realizar o registro com o0 100 % de noss0s USUarios
hipertensos e diabéticos. O resto das planilhas do curso sera preenchido pela
meédica e enfermeira uma vez por semana. O monitoramento das acdes sera feitos
semanal.

Os agentes comunitarios de saude realizardo a busca ativa dos Hipertensos e
Diabéticos, e agendardo aos usuarios. Cada més, as informacfes da ficha espelho

serdo registradas na planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

0O |01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

e Capacitar a equipe de trabalho segundo o
protocolo de atendimento para verificacdo da
pressdao  arterial de forma  criteriosa,

hemoglicoteste, realizacdo de exame clinico

apropriado,

solicitacéo de exames

complementares, tratamento, avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico e
promocdo de praticas saudaveis (alimentacéo
saudavel, educacdo em saude, pratica de
atividade fisica regular, tratamento dos usuarios
tabagistas e higiene bucal). No preenchimento
dos registros necessarios assim como O
cadastramento deles e a periodicidade em

quanto as consultas.

e Garantir material necessario com a gestéao para a

tomada da medida da presséo arterial, registro,
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realizacdo do hemoglicoteste, agilidade para a
realizagdo dos exames complementares
definidos no protocolo e demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade compra de
medicamentos para o tratamento do abandono

ao tabagismao.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe,o
responsavel pelo monitoramento dos registros, e
pactuar coma equipe o registro das informacdes .
Dispor de versdao atualizada do protocolo
impressa. Estabelecer periodicidade para
atualizacdo dos profissionais. Organizar a
capacitacao dos profissionais de acordo com 0s

protocolos adotados pela unidade de saude.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Estabelecer sistemas de alerta o0s exames

complementares preconizados

Realizar controle de estoque (incluindo validade)

de medicamentos.

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

Organizar a agao para avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico dos hipertensos e

diabéticos

Organizar visitas domiciliares para buscar dos
faltosos assim como aagenda para acolher os
hipertensos e diabéticos provenientes das

buscas domiciliares

Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo

saudavel, atividade fisica.

Organizar um sistema de registro que viabilize
situacdes de alerta como atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, falta de exame
complementar e estratificagcdo de risco e
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e

ao estado de compensacéo da doenca.

Cadastrar aos hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia no Programa de Atencdo a

Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.
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Realizar exame clinico apropriado e garantir a
realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo para hipertensos e
diabéticos em hipertensos e diabéticos

Priorizar a prescricdo de medicamentos da

farmacia popular

Realizar avaliacggdo da necessidade de
atendimento odontoldgicoe estratificacao de risco
cardiovascular em hipertensos e diabéticos.

Realizar a busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, assim
como a realizacdo de exame clinico, exames
laboratoriais, acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia e necessidade de
atendimento  odontolégico cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no

protocolo, qualidade dos registros , realizacéo de
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pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de

riSco por ano

Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional,
atividade fisica, riscos do tabagismo, higiene

bucal aos hipertensos e diabéticos.

Melhorar o acolhimento dos usuarios

Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de na unidade de saude.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de HAS e DM,
importédncia do rastreamento para DM e de
afericdo de pressao arterial a partir dos 18 anos,
a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, necessidade e periodicidade de
realizacdo de exames complementares e
consultas, acesso aos medicamentos,

importancia de avaliacdo da saude bucal.

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo aos registros em dia,

conhecimento do nivel de risco e a importancia
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do acompanhamento regular, adequado controle
de fatores de risco modificaveis, importancia da
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
regular e a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasao dos portadores de hipertensédo e
de diabetes

Priorizar o atendimento aos usuarios classificados
de alto risco e Organizar a agenda para o

atendimento deles

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Realizar o registro das ac6es nas fichas espelhos,

prontuarios e planilhas eletrénicas.




3 Relatorio da intervencao

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

O objetivo de nosso trabalho foi melhorar a qualidade da atencdo aos
usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do ESF 2 Floréncio no
Municipio de Santana da Boa Vista, Rio Grande do Sul.

Todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas. Nas reunides da
equipe prévias ao inicio da intervencao, forem realizadas capacitacdo da equipe de
salude, garantimos a logistica para poder desenvolver a intervencao, realizamos a
divulgacao do projeto de intervencdo com a equipe de trabalho, o gestor de salde
do municipio e alguns membros da comunidade, com grande aceita¢do por parte do
todo o pessoal. Resaltamos a participacdo da Secretaria Municipal de Saude que
contribuiu de forma ativa com a intervencdo, disponibilizando todo o material
necessario e agilizando a realizacdo de exames complementares dos usuarios, além
da divulgacdo necessaria nos meios de comunicacéo local. Alem da ajuda fornecida
pelo nutricionista de educacédo e os professores de educacéo fisica das escolas que
apoiarem nosso trabalho fornecendo informacdes atualizadas de como ajudar aos

usuarios hipertensos e diabéticos de nossa comunidade.

Todos os usuarios estdo com exames clinicos em dia, registros adequados,
porém tivemos dificuldades com as acdes referentes a saude bucal. As avaliagbes
sobre a necessidade odontoldgica foi realizada porem as consultas e os tratamentos
nao, devido a que ndo contamos com dentista nem assistente bucal e ainda
continuamos com essas dificuldades.

Os usuarios que nao tinham exames complementares em dia de acordo ao
protocolo de hipertensao arterial e Diabetes Mellitus receberam as prescricfes para
a sua realizacdo. Nao alcancamos a estimativa dos 100 % porque nao contamos

com todos 0s recursos no municipio, muitos usuarios foram encaminhados aos
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laboratorios clinicos da cidade de Pelotas e um menor nimero no laboratério de
nossa cidade, e demoram de 3 a 5 semana entre marcar 0os exames, a realizagcao
deles e obter os resultados.

Foi realizado o exame clinica, prescricdo de medicamentos da HIPERDIA ou
da farmacia popular, orientacdes sobre a importdncia da pratica regular de
exercicios fisicos aerdbicos, higiene bucal, alimentacdo saudavel e fumo, busca
ativa dos usuarios faltosos a consulta, registros adequados na ficha de
acompanhamento e nas fichas espelho, avaliacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular ao dia porque o resto ndo estava com exames complementares em
dia o qual forma parte da avaliacéo de risco cardiovascular.

No inicio foi dificil, mas pouco a pouco comecou a fazer parte de nossa rotina
de trabalho. Enfrentamos grandes dificuldades devido ao fato da nossa ESF néo ter
ainda area delimitada. No entanto agora, temos essa area de abrangéncia
delimitada e nossa populagdo bem definida. Dessa forma podemos planejar e
organizar o servico.

A intervencdo pouco a pouco foi formando parte de nossa rotina do servico,
pelo grau de engajamento e aceitacdo por parte da populacdo e da equipe de
trabalho. Trabalho que continua sendo realizado por parte da equipe de trabalho
pelos resultados obtidos a traves destas semanas.

Os indicadores que nao atingiram 100% forma a propor¢cdo de hipertensos
com exames complementares em dia de acordo com o protocolo, a propor¢cdo de
diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o protocolo e a
Proporcao de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia .

Foram indicados os exames complementares al00% dos usuarios que nao
estavam com os exames em dia segundo o Protocolo do Ministério de Saude. Mas
nas proximas semanas serdo avaliados nas consultas de retorno na qual vai ser
realizada a avaliacdo de risco dos mesmos.

A intervencao foi programada inicialmente para 16 semanas , posteriormente
foi orientado que a mesma teria ser desenvolvida em 12 semanas devido a

readequacéo do calendario.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢Oes foram desenvolvidas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante a coleta e sistematizacdo de dados relativos & intervencéo teve
dificuldade ao inicio com o preenchimento das fichas espelhos devido ao tempo de

preenchimento, mas foi superado.

3.4 Viabilidades da incorporacédo das acdes a rotina de servi¢os

A intervencao forma parte de nossa rotina diaria de trabalho. Continuamos
realizando o exame clinico, indicacdo dos exames complementares segundo o
protocolo do ministério da saude a todo usuario portador destas doencas , assim
como avaliacdo odontoldgica a prescricdo dos medicamentos da farméacia popular ,
avaliacdo de risco cardiovascular e orientagcdes sobre saude bucal, alimentagéo
saudavel, pratica de exercicios fisicos e danos que produz o tabagismo.

No entanto, devido alguns problemas de recursos humanos (odontdlogo e
auxiliar de odontologia), algumas agOes foram realizadas parcialmente, e continuo
dialogando com o gestor de saude para que possamos solucionar esse problema
para que melhore a qualidade de nosso atendimento.

Os agentes comunitarios de saude continuam realizando a pesquisa ativa de
usuarios com HTA e DM em grupos de risco a desenvolver essas doencas.
Continuamos o trabalho com os grupos de hipertensos e diabéticos nas diferentes
comunidades de nossa area de abrangéncia, pois tivemos uma boa aceitacdo por
parte dos usuarios e realizamos um trabalho continuo de educacéo a saude, através
de palestras de como ter bons habitos alimentares, a pratica de exercicios

fisicos,cuidados com a saude bucal e os riscos do tabagismo na saude.



4 Avaliacdo daintervencgéo

4.1 Resultados

Nossa intervencéo foi desenvolvida com o objetivo de Melhorar a qualidade
da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do ESF 2
Floréncio no Municipio de Santana da Boa Vista, Rio Grande do Sul.

Temos uma populacdo residente na area de abrangéncia de 3621 usuarios,
com uma estimativa de 551 usuarios hipertensos e 136 usuérios diabéticos.
Durante as 12 semanas da intervencdo foram cadastradas e acompanhamos aos
usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia. Desenvolvemos
todas as metas propostas, mas nao conseguimos alcancar 100% de todas.

Objetivo especifico 1: Ampliar a cobertura da atencdo aos hipertensos e
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

De 551 usuarios hipertensos, no primeiro més da intervencdo cadastramos
88 usuarios hipertensos, que representa 16% dos 551 usuarios hipertensos
estimados residentes na area. No segundo més conseguimos cadastrar um total de
220 usuérios (39,9%) hipertensos da estimativa e no terceiro més chegamos a 291
usuarios hipertensos representando 52,8% da estimativa de usuarios hipertensos de
nossa area de abrangéncia.

N&o alcancamos a meta estabelecida porque a intervencéo estava planejada
para ser realizada em 16 semanas. Mas a equipe trabalhou na tentativa de alcancar
70 % da cobertura de usuarios hipertensos e continua realizando a divulgacdo do
programa alem de garantir facilidades de acesso ao ESF para realizar o atendimento

de todos os usuarios, principalmente dos usuarios provenientes da busca ativa.
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Antes da intervencdo ndo contavamos com uma ideia clara da situacdo dos
hipertensos e diabéticos da é&rea. Nossa populagcdo ndo estava totalmente
cadastrada, 0 municipio estava em processo de reorganizacao das diferentes areas,
o que influiu direitamente no acompanhamento dos usuarios hipertensos e
diabéticos. Foi quase impossivel a busca ativas dos usuérios faltosos a consultas
porque atendiamos usuarios de todo o municipio.

Contamos com o apoio das liderancas da comunidade (pessoal da secretaria
da saude, vereadores, professores) e dos usuarios de nossa area.

Algumas das agBes que permitiram o desenvolvimento da intervencao foi a
divulgacao e aceitacdo da mesma, as capacitacdes e 0 comprometimento da equipe
de trabalho na aplicagdo dos conhecimentos adquiridos no trabalho diario, o
monitoramento de cada uma das acdes pelo o responsavel que se designou nas

reunides que realizamos ao inicio da intervencéo.
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Figura 1 - Gréfico da proporgdo de hipertensos cadastrados na ESF 2 Floréncio, Santana da Boa
Vista ,RS, 2015. Fonte. Planilha de Coleta de dados, UFPEL.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

saude.
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Nossa meta foi de cadastrar 70% dos usuarios diabéticos. No primeiro més
cadastramos 36 usudrios que representa 26,5% dos 136 usuarios diabéticos de
nossa area. No segundo més cadastramos 101 usuarios diabéticos, representando
74,3% e no terceiro més completamos 112 usuarios diabéticos, ou seja, 82,4% da
estimativa de 136 usuarios com essa doencga de nossa area de abrangéncia.

Superamos a meta proposta. Acredito que os resultados obtidos foram devido
a diversas acoes, dentre delas foi fundamental a divulgacdo do programa e
aceitacao por parte da populacéo, o trabalho em conjunto de nossa equipe e 0 apoio
das liderancas da comunidade. Essas atividades garantiram que muitos usuarios
pudessem ser cadastrados e posteriormente acompanhados na UBS.
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Figura 2 - Gréfico da propor¢céo de diabéticos cadastrados do ESF 2 Floréncio , Santana da Boa
Vista, RS,2015. Fonte. Planilha de Coleta de dados, UFPEL.

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

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

Indicador 2.1: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Foi realizado o exame clinico apropriado a 100% hipertensos no transcurso
destas 12 semanas de intervencao. No primeiro més, dos 88 usuarios cadastrados,
receberam exame clinico os 88 usuarios (100%), no segundo més, os 220 usuarios
cadastrados receberam exame clinico apropriado, representando 100% e no terceiro
més foram os 291 usuarios cadastrados que estiveram com exame clinico

apropriado, ou seja, 100%.
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Alcancamos a meta nos trés meses de intervencdo gracas ao papel
desenvolvido por cada pessoa da equipe nas ac¢des do programa, principalmente na
pesquisa a traves da toma de pressao arterial a todo usuario maior de 18 anos de

idade que chegavam a UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

Cumprimos com nossa meta de realizar o exame clinico apropriado aos 100%
dos usuarios diabéticos de nossa area no transcurso da intervencdo. No primeiro
més realizamos o exame a 36 usuarios diabéticos que representa o 100% de 36
usuarios cadastrados no més, no segundo més foi realizado a 101 usuérios, que
representa o 100% dos 101 usuarios cadastrados e no terceiro més a 112 usuarios,
gue representa 0 100% de 112 usuarios cadastrados com Diabetes Mellitus.

Foi possivel realizar o exame clinico apropriado conforme protocolo em 100%
dos usuarios cadastrados em gracas ao papel dos integrantes da equipe nas acdes
do programa, principalmente a realizacdo do hemoglicoteste a todos os usuarios
com risco de sofrer Diabetes Mellitus.

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

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

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

No primeiro més, dos 88 usuarios cadastrados no programa, avaliamos 0s
resultados dos exames complementares de 66 usuarios hipertensos, que representa
75%. No segundo més, conseguimos avaliar os exames de 196 usuarios (89,1%) de
um total de 220 usuarios cadastrados e no terceiro més alcangamos um total de 261
usuarios com exames complementares ao dia, que representa o 89,7% de 291
usuarios cadastrados com hipertenséo ao final da intervencdo. N&o conseguimos
atingir a meta proposta para este indicador como mostra a figura 3. Foram varios os
fatores que dificultaram o alcance dessa meta. Dentro deles influenciou que muitos

dos usuarios chegavam a consulta anual sem os exames, dessa forma tivemos que
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solicitar os exames na primeira consulta e aguardavamos os resultados. A demora
na realizagcdo dos exames complementares foi devido a que muitos sao realizados
na cidade de Pelotas prévio agendamento, e ndo depende da secretaria de saude
do municipio. Varios usuarios, ndo conseguiam chegar ao hospital devido a chuva,
sendo que deviam re agendar os exames e 0 vencimento das datas da requisicao
dos exames.

O periodo de coleta dos dados terminou sem que tenha sido possivel que
100% dos usuarios retornarem com os resultados dos exames. Os mesmos depois
de ser avaliados em consultas saem com as consultas de retornos marcadas para
avaliacdo dos mesmos e avaliacdo de risco cardiovascular. No entanto como a
intervencdo continua, 0s usuarios estdo retornando com os resultados e estamos

complementando esses dados nas planilhas.
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Figura 3 - Gréafico da proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na ESF 2 Floréncio-Santana da Boa Vista, RS, 2015. Fonte. Planilha de Coleta de
dados, UFPEL.

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

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

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

No primeiro més avaliamos um total de 30 resultados de exames
complementares dos 36 usuarios cadastrados, representando 83,3% do total, no

segundo més completamos a avaliacdo dos exames de 86,1% de 101 usuarios
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cadastrados com diabetes e no terceiro més avaliamos 110 resultados de 112
usuarios cadastrados, representando 98,2 %.

N&o conseguimos atingir essa meta como mostra a figura 5. Dentro dos
fatores que dificultaram o alcance da meta pode se relatar a falta dos exames
por parte dos usuarios que realizavam a consulta anual, a demora na realizacéo
dos exames complementares que sao realizados na cidade de Pelotas e a falta
de realizacdo do exame devido a chuva, sendo necessario o re agendamento
dos exames e o0 vencimento das datas da requisicdo dos exames. Dia a dia a
porcentagem tem melhorado pouco a pouco, porque muitos retornaram as
consultas de acompanhamento para avaliacdo dos exames e realiza¢ao do risco
cardiovascular. A intervencdo terminou, mas nao nosso trabalho com os

usuarios usuario
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Figura 4 - Gréfico da proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
o0 protocolo na ESF 2 Floréncio-Santana da Boa Vista, RS, 2015. Fonte. Planilha de Coleta de dados,
UFPEL.

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

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

Indicador 2.5 Proporc¢édo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

No primeiro més, prescrevemos medicamentos da Farméacia
Popular/HIPERDIA a 88 usuarios, que representa 100%, de um total de 88 usuarios

dos cadastrados. No segundo més 220 usuarios de 220 cadastrados, representando
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100% receberam a prescricdo e no terceiro més os 291 usuarios cadastrados
(100%) receberam prescricdes. Conseguimos cumprir 100% desta meta nos 3
meses da intervencao.

Gracas ao trabalho em equipe conseguimos que 100% dos usuarios
hipertensos tivessem a possibilidade de adquirir a medicacédo através da farmacia
popular, o que ajudou a melhorar a qualidade de vida destes usuérios porque
controlaram suas doencas com medicacdes de facil aquisicdo e gratuitas pelo SUS.

O controle de estoque incluindo a validade de medicamentos disponiveis na
farméacia da UBS foi realizado pelo farmacéutico do posto de saude, mensal. Os
usuarios e a comunidade em geral foram orientados quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e as alternativas para
obter este acesso. Os registros de medicamentos da farmacia foram
supervisionados pelo gestor do municipio. Todas essas ac¢fGes favoreceram a
obtencao dos nossos resultados.

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

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

Indicador 2.5 Proporgéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

No primeiro més prescrevemos medicamentos da  Farmacia
Popular/HIPERDIA aos 36 usuarios cadastrados, representando 100%, no segundo
més, os 101 usuarios cadastrados receberam a prescricdo do medicamento (100%)
e no terceiro més 112 (100%) dos 112 usuéarios cadastrados na intervencao
receberam a prescricdo de medicamentos.

Esta meta foi alcangcada em 100% durante os 3 meses da intervengéao.
Gracas ao trabalho em equipe, conseguimos que todos o0s usuarios diabéticos
tivessem a possibilidade de adquirir a medicagcdo atraves da farméacia popular. O
controle de estoque incluindo validade de medicamentos disponiveis na farmacia da
UBS e as orientagOes realizadas aos usuarios e a comunidade em geral quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
as alternativas para obter este acesso colaboraram com os resultados assim como
os registros de medicamentos da farméacia que foram supervisados pelo gestor do

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

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

Indicador 2.7. Proporcao de hipertensos com realizacdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

No primeiro més foram avaliados os 88 usuarios hipertensos representando
100% dos usuarios cadastrados, no segundo més, os 220 usuarios cadastrados
(100%) e no terceiro més um total de 291 usuérios dos 291 usuarios cadastrados,
representando 100%

Esta meta foi alcancada em 100% dos usuarios nos trés meses
correspondentes a intervencgéo, gracas ao trabalho da equipe. Nas reuniées mensais
da equipe de trabalho a medica capacitou ao pessoal com respeito a necessidade
de atendimento odontolégico. Essas informacges foram fornecidas aos usuarios nas

consultas medica, na triagem de enfermagem, nas visitas domiciliarias e nos grupos.

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

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

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

No primeiro més foram avaliados 36 usuarios diabéticos para o 100% dos
usuarios cadastrados, no segundo més 101 usuario o que representa o 100% dos
usuarios cadastrados e no terceiro més um total de 112 usuarios o que representa o
100% do total de usuarios cadastrados.

Esta meta foi alcancada nos trés meses correspondentes a intervencéo,
devido ao trabalho da equipe. Nas reunidées mensais da equipe de trabalho a medica
capacitou ao pessoal com respeito a necessidade de atendimento odontolégico,
para que essas informagfes fossem fornecidas aos usuarios durante as consultas

medica, na triagem de enfermagem, nas visitas domiciliares e nos grupos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Realizou-se a busca ativa em 100% dos usuarios faltosos a consulta. No
primeiro més, foi realizada a busca ativa de 23 usuarios hipertensos faltosos a
consulta (100%). Dos 23 usuarios faltosos, no segundo més buscamos aos 61
usuarios (100%) faltosos e no terceiro més, os 97 (100%) usuarios faltosos foram
buscados.

Conseguimos atingir a meta proposta gracas a atividades desenvolvidas
pelos agentes comunitarios de saude prévia orientacdo da enfermeira da equipe. e a
atualizacdo dos dados dos usuéarios que era monitorada continuamente pela

enfermeira para identificar aos usuarios faltosos.

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

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

Indicador 3.2. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Esta meta foi atingida ficando em 100% em toda a intervencéo. No primeiro
més, realizamos a busca ativa aos 4 usuarios diabéticos faltosos a consulta (100%),
no segundo més os 25 usuarios faltosos foram buscados (100%) e no terceiro
més, os 27 usuarios faltosos foram buscados, representando 100%.

A meta proposta foi atingida gracas a atividades desenvolvidas pelos agentes
comunitarios de saude prévia orientacdo da enfermeira da equipe e a atualizagcao

dos dados dos usuarios pela enfermeira.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes:

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

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

acompanhamento.
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Essa meta foi alcancada em 100% dos usuérios nos trés meses
correspondentes a intervencdo. No primeiro més 88 usuarios hipertensos que
representa o 100% dos cadastrados estavam com registros adequados na ficha de
acompanhamento, no segundo més 220 usuarios que representa o 100% dos
cadastrados estavam com as fichas de acompanhamento em dia e no terceiro més
291 usuarios que representa o 100% dos cadastrados ao final da intervencéo
estavam com fichas de acompanhamento em dia.

O sucesso desta meta foi possivel devido ao monitoramento da intervencéo e

da avaliacdo diaria da qualidade dos registros realizados nas fichas-espelho.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagodes:

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

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

No primeiro més os 36 usuarios diabéticos (100%) dos cadastrados estavam
com registros adequados na ficha de acompanhamento, no segundo més 101
usuarios diabéticos, ou seja, 100% dos cadastrados estavam com as fichas de
acompanhamento em dia e no terceiro més 112 usuarios diabéticos representando
100% dos cadastrados ao final da intervencdo estavam com fichas de
acompanhamento em dia.

Esta meta foi alcancada em 100% dos usudrios nos trés meses de
intervencéo.

O sucesso desta meta foi possivel através do monitoramento da intervencao e
da avaliacdo diaria da qualidade dos registros realizados nas fichas-espelho. Esta

acao era realizada pelo médico e pela enfermeira sempre ao final do dia.

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

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

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificagdo do risco

cardiovascular por exame clinico em dia.
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No primeiro més realizamos a estratificagéo de risco cardiovascular conforme
escala de Framingham a 66 usuarios dos 88 usudrios cadastrados neste més,
representando 75,0%. No segundo més, foram 196 usuarios (89,1%) dos 220
cadastrados e no terceiro més 261 usuarios (89,7%) de 291 usuarios cadastrados ao
final da intervencao.

Esta meta ndo foi atingida As maiorias dos usuarios compareciam a primeira
consulta anual, sem ter realizado os exames complementares em dia. Solicitavamos
0S exames complementares na primeira consulta e aguardamos os resultados. Os
usuarios saiam da consulta com a consulta agendada para a avaliacdo dos
resultados dos exames. Neste resultado influenciou que o tempo previsto para a
intervencao, ao inicio foi de 16 semanas e posteriormente de 16 passou a ser 12
semanas e para aplicar a escala de Framingham precisamos dos exames

complementares.
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Figura 5- Grafico da proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na ESF 2
Floréncio-Santana da Boa Vista, RS, 2015. Fonte. Planilha de Coleta de dados, UFPEL.

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

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo do risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

No primeiro més realizamos a estratificacdo de risco cardiovascular conforme
escala de Framingham de 30 usuarios dos 36 usuarios cadastrados que representa

87%. No segundo més, foram 87 usuarios (86,1%) dos 101 cadastrados e no
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terceiro més 110 usuarios, representando 98,2% de 112 dos usuérios cadastrados
ao final da intervengéo.

Esta meta ndo foi atingida. A maioria dos usuarios comparecia a consulta
anual, sem ter realizado os exames complementares em dia. Os exames
complementares eram solicitados e aguarddvamos os resultados. Neste resultado o
tempo previsto para a intervencdo era de 16 semanas, mas finalmente foi de 12
semanas, situacdo que influenciou nos resultados, pois para aplicar a escala de

Framingham se precisa dos exames complementares.
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Figura 6 - Grafico da proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular na ESF 2
Floréncio-Santana da Boa Vista-RS- 2015. Fonte. Planilha de Coleta de dados, UFPEL.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1. Proporcao de hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.

No primeiro més 88 usuarios que representa o 100% dos usuarios
cadastrados nesse més receberam orientacdo nutricional, no segundo més 220
usuarios que representa o 100% dos usuarios hipertensos cadastrados receberam
orientacdo nutricional e no terceiro més 291 usuarios que representa o 100% dos
usuarios cadastrados ao final da intervencdo receberam orientagdo nutricional
adequada.

A meta foi alcancada em 100% dos usuarios hipertensos, nos trés meses da

intervencado. Esse resultado foi alcancado gracgas ao trabalho em conjunto de toda a
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equipe de trabalho, orientando aos usuarios de forma individual e coletiva através de
consultas, na tiragem de enfermagem, nos grupos de hipertensos e nos encontros
com as liderancas da comunidade.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.1. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

No primeiro més, os 36 usuarios diabéticos cadastrados (100%) receberam
orientacdo nutricional, no segundo més 101 usuérios representando 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados que receberam orientacdo nutricional e no terceiro
més 112 usuarios que representa 100% dos usuarios diabéticos cadastrados ao final
da intervencéo receberam orientagc&o nutricional adequada.

A meta foi alcangada durante os trés meses da intervencdo. Esse resultado
foi alcancado gracas ao trabalho da equipe, orientando aos usuarios de forma
individual e coletiva através de consultas, na tiragem de enfermagem, nos grupos de

hipertensos e nos encontros com as liderangas da comunidade.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.2. Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

No primeiro més, 88 usuérios cadastrados receberam orientacdo sobre a
pratica regular de atividade fisica representando 100% no segundo més 220
usuarios (100%) hipertensos cadastrados receberam orientacdo sobre a pratica
regular de atividade fisica e no terceiro més 291 usuarios (100%) hipertensos
cadastrados ao final da intervencdo receberam orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica adequada.

Essa meta atingiu 100% dos usudrios hipertensos nos trés meses de
intervencéo.

A equipe de trabalho, foi capacitada para poder realizar todas as orientacées,
durante as consultas, na triagem de enfermagem, nos grupos de hipertensos e nos

encontros com as liderangas da comunidade.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

No primeiro més 36 usuarios (100%) dos usuarios diabéticos cadastrados
nesse més receberam orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica, no
segundo més 101 usuarios que representa o 100% e no terceiro més 112 usuarios
diabéticos cadastrados, ou seja, 100% dos usuarios receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica adequada.

Esta meta atingiu 100% dos usuarios diabéticos nos trés meses
correspondentes a intervencdo. Esse resultado foi alcancado gracas ao trabalho da
equipe de trabalho, orientando aos usuarios sobre a importancia da pratica regular
de atividade fisica de forma individual e coletiva através de consultas, na triagem de
enfermagem, nas palestras realizadas nos grupos de hipertensos e nos encontros

com as liderancas da comunidade. As capacitacfes colaboraram com essa acao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.4. Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Esta meta foi alcancada em 100% dos usudrios nos trés meses
correspondentes a intervencéo.

No primeiro més 88 usuarios o que representa o 100% dos usuarios
cadastrados nesse més receberam orientacdo sobre os riscos de tabagismo, no
segundo més 220 usuarios que representa o 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados receberam orientagdo sobre os riscos de tabagismo e no terceiro més
291 usuérios que representa o 100% dos usuarios hipertensos cadastrados ao final
da intervencéo receberam orientacéo sobre os riscos de tabagismo.

Os dados obtidos foi resultado do conhecimento por parte da equipe de

trabalho do assunto, o que permitiu transmitir as informagbes a cada um dos
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usuarios principalmente pela divulgacédo da existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo, além do monitoramento da acao por parte da médica da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.4. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s

riscos do tabagismo.
No primeiro més, 36 usudarios que representam 100% dos usuarios diabéticos
cadastrados nesse més receberam a orientagdo sobre os riscos de tabagismo, no
segundo més 101 usuarios diabéticos que representa 100% dos usuarios
cadastrados receberam orientacdo sobre os riscos de tabagismo e no terceiro més
112 usuérios (100%) dos usuérios diabéticos cadastrados ao final da intervencéo
receberam orienta¢do sobre os riscos de tabagismo.

Essa meta foi alcancada em 100% dos usuarios nos trés meses da
intervencdo. Os resultados obtidos desta meta foram possiveis pelas orientacdes
fornecidas aos usuarios a traves das consultas individuais, as palestras nos grupos
de hipertensos, reunides com as liderangcas da comunidade e pela divulgacdo da
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

No primeiro més, os 88 usuarios (100%) cadastrados nesse més receberam
orientacdo sobre higiene bucal, no segundo més os 220 usuarios (100%)
hipertensos cadastrados receberam orientacdo sobre higiene bucal e no terceiro
més, 0s 291 usuarios que representa 100% dos usuarios hipertensos cadastrados
ao final da intervencéo receberam orientacéo sobre higiene bucal.

Conseguimos cumprir com a meta nos 3 meses da intervencdo devido a ao
trabalho da equipe fornecendo orientagcées sobre higiene bucal de forma individual

nos consultas medicas , na triagem de enfermagem , nas palestras realizadas nos
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grupos de hipertensos , reunides com as liderancas da comunidade e gracas as

capacitacoes feitas .

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

No primeiro més os 36 (100%) usuarios diabéticos cadastrados receberam
orientagdo sobre saude bucal, no segundo més os 101 usuérios diabéticos
cadastrados (100%) receberam orientacdo sobre higiene bucal e no terceiro més os
112 usuarios cadastrados (100%) receberam orientacdo sobre como ter uma
adequada saude bucal.

Atingimos a meta devido as capacitacdes feitas e ao trabalho em conjunto da
equipe de trabalho, fornecendo orientagdes sobre higiene bucal de forma individual
nos consultas medicas , na triagem de enfermagem , e atividades coletivas nos

grupos de hipertensos , reunides com as liderangas da comunidade.

A pesar de ndo termos atingido 100% em todas as metas propostas ao inicio
da intervencéo, ficamos muito satisfeitos com os resultados obtidos, pois houve um
alto nivel de aceitacdo da populacdo e participacdo dos usuarios nos grupos de
hipertensos e diabéticos. Atualmente as acdes formam parte de nossa rotina diaria
de trabalho e podera melhorar com o tempo.

4.2 Discusséo

O desenvolvimento da intervencdo em nossa UBS melhorou a cobertura e a
qualidade de atencdo em usuarios hipertensos e diabéticos, por parte da equipe de
trabalho. Foram realizados os exames clinicos exame fisico e prescricdo dos
exames complementares (exames de laboratério e Electrocardiograma) a cada um
dos usuarios que estavam com atrasos segundo o protocolo do ministério da saude.
Alem das acdes de prevencdo e promocao de agravos, a elaboracdo e
preenchimento adequado dos registros, a identificacdo precoce de

complicacBes(acidentes cérebro vasculares, nefropatias, neuropatias, cardiopatia
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isquémica) destes usuario através da classificagdo de risco cardiovascular e
monitoramento foram realizadas em todos os usuarios hipertensos e diabéticos.

Dessa forma, a intervencdo exigiu da capacitacdo de toda a equipe de
trabalho para seguir as recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnoéstico, tratamento e monitoramento da Hipertenséo Arterial e da
Diabetes Mellitus. Essa atividade promoveu o trabalho integrado do meédico, da
enfermeira, das auxiliares de enfermagem e da recepc¢do. Isto acabou contribuindo
na organizacdo da atencdo de outras acdes programaticas como a atencdo aos
idosos, ou seja, na organizacao de todos os servigos da UBS. Antes da intervencao,
as atividades de atencdo a Hipertensao e Diabetes eram realizadas pela médica. A
intervencao permitiu a revisdo das atribuicfes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior numero de pessoas e com maior qualidade. A melhoria na quantidade e
qualidade dos registros e o agendamento dos hipertensos e diabéticos ajudaram a
viabilizar e aperfeicoar a agenda. A classificagdo de risco dos hipertensos e
diabéticos foi importante para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

A intervencao teve grande impacto na comunidade. Os usuarios hipertensos e
diabéticos demonstraram alto nivel de satisfacdo com a prioridade e qualidade de
atendimento. Mas sempre gerou insatisfacdo na sala de espera entre 0s outros
membros da comunidade que desconheciam o0 motivo desta priorizagdo, mas
sempre foi orientado pela equipe de trabalho o motivo da priorizacdo e os benéficos
da intervencdo a cada um dos usuarios que mostravam insatisfacao.

Apesar da ampliagdo da cobertura do programa ainda temos USUArios
hipertensos e diabéticos sem cobertura. Porem continuara nosso trabalho para dar
cobertura a totalidade dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia
pelos resultados obtidos em nossa comunidade.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades, como os grupos de hipertensos e diabéticos, a
realizacdo da avaliacdo de risco cardiovascular, a busca de apoio por parte do
gestor de saude para apoiar as atividades com esses USUArios.

Atualmente, percebo que a equipe esta integrada e mais qualificada. A
intervencao esta incorporada a nossa rotina de trabalho, mas sempre procuramos as
formas de superar algumas das dificuldades encontradas, como a realizagdo do
risco cardiovascular em todos os usuarios hipertensos e diabéticos pela dificuldade

no retorno as consultas, trabalho que continuaremos realizando com o apoio dos
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ACS as enfermeiras e as auxiliares de enfermagem. Vamos continuar ampliando o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial aqueles de alto
risco. Notamos que a falta de algumas informacdes em nossos registros acabaram
prejudicando a coleta do indicador referente as estratificagbes do risco
cardiovascular dos usuarios por dificuldade de retorno em tempo a consulta.

A partir do préximo més, quando teremos disponiveis novos ACS para o
demais micro areas, poderemos cadastrar toda a populacdo da area de
abrangéncia.

Aspiramos continuar trabalhando na ampliacdo da cobertura dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Tomando este projeto como exemplo, pretendemos
incorporar com qualidade o atendimento ao pré-natal e puerperio, consultas de
puericultura assim como melhorar o atendimento aos pacientes idosos, aumentar as

pesquisas na prevencao do cancer de colo uterino e de mama na UBS.



5 Relatorios da intervencao para gestores

Foi realizada uma intervengéao na ESF Floréncio com o objetivo de melhorar a
atencdo aos hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia da ESF
Floréncio no municipio de Santana da Boa Vista-RS.A intervencéo foi realizada em
12 semanas durante os meses de Marco a Junho do ano 2015.

A equipe determinou que a intervencdo fosse dirigida aos usuarios
hipertensos e diabéticos, pela quantidade de usuéarios portadores destas
mobilidades, que chegavam a consulta sem conhecer que eram portadores destas
doencas. A maioria ndo realizava tratamento farmacoldgico, apresentavam estilos de
vida ndo saudaveis como o tabagismo, importancia de pratica de exercicios fisicos,
manter uma alimentacéo saudavel e boa higiene bucal entre outras complicacdes.

A intervencdo promoveu a melhora da cobertura da atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos. Cadastramos e estamos acompanhando em consultas e
grupos de hipertensos e diabéticos a 291 usuarios hipertensos que representam
52,8% da estimativa e 112 usuarios diabéticos que representam 82,4% dos 100% da
estimativa segundo VIGITEL residentes na area de abrangéncia da UBS.
Qualificamos a atencé&o com destaque para a identificagcao precoce de complicacoes
das mesmas como: nefropatias, neuropatias, cardiopatia isquémica e a classificagéo
de risco de ambos 0s grupos.

A equipe de trabalho foi capacitada nas reunides da equipe quanto a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para poder fornecer atendimento e
orientacdes adequadas a nossos usuarios sob agbes de prevencdo e promocao,
tratamento e reabilitagéo.

Essa atividade estimulou o trabalho em equipe do médico, das enfermeiras,

das auxiliares de enfermagem, recepcionista e farmacologista da UBS. A



76

intervencao teve um impacto nas outras atividades no servigo como: a organizagao
da atencdo aos idosos, gestantes, lactantes, idosos. O médico tinha como
atribuicbes a divulgacdo do projeto, realizacdo do exame fisico, a indicacdo dos
exames complementares, orientar individualmente aos usuarios sobre os fatores de
risco para hipertenséo e diabetes, a avaliacdo do risco cardiovascular, a orientagéo
sob a importancia de ter uma adequada higiene bucal, alimentacdo saudavel, riscos
do tabagismo e pratica de exercicio fisico alem do monitoramento da intervencéo.

A funcdo da enfermeira foi cadastrar o usuario preenchendo a ficha-espelho,
verificacdo dos sinais vitais, orientagdo individual a cada usuario dos fatores de risco
para a HAS e DM, a orientacdo para as buscas ativas aos usuarios faltosos a
consultas e organizacédo do trabalho e colaborar no monitoramento da intervencao.

Dentro das funcdes da técnica de enfermagem estava: agendar os usuarios, o
preenchimento da ficha-espelho, a orientacéo sob os fatores de risco e prevencao
da HAS e da DM, a verificagdo dos sinais vitais, o acolhimento dos hipertensos e
diabéticos e a colaboracdo no monitoramento da intervencgéo. As funcdes dos ACS
foram realizar busca ativa no domicilio dos usuérios faltosos a consulta, a
participacdo e organizacdo para a o desenvolvimento dos grupos de hipertensos e
diabéticos, o0 agendamento as consultas e divulgacdo do projeto na comunidade.

Desde que comecou a intervencdo melhorou quantitativa e qualitativamente
0sS registros e o agendamento dos hipertensos e diabéticos, alem de delegar
atribuicbes em todos os membros da equipe de trabalho que antes eram
concentradas na medica e viabilizou o atendimento a demanda espontanea.
Aumento a avaliagcdo de risco cardiovascular nos usuarios hipertensos e diabéticos,
gue permite ter um maior acompanhamento deles.

A intervencdo teve grande impacto na comunidade. Os usuarios hipertensos
e diabéticos demonstraram alto nivel de satisfacdo com a prioridade e qualidade de
atendimento. Inicialmente, gerou insatisfacdo na sala de espera dos outros membros
da comunidade, que desconheciam o motivo desta priorizacdo, mas sempre foi
orientado pela equipe de trabalho o motivo da priorizacdo e os benéficos da
intervencao a cada um dos usuarios que mostravam insatisfacao.

A secretaria Municipal de Saude contribui de forma ativa com a intervencéo,
disponibilizando todo o material necessario e agilizando a realizacdo de exames
complementares dos usuarios, além da divulgagcdo necessaria nos meios de

comunicacao local.
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A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades com a equipe como, por exemplo, as atividades com
0s grupos de hipertensos e diabéticos, a realizacdo da avaliacdo de risco
cardiovascular, a busca de apoio por parte do gestor de saude para apoiar as
atividades com esses usuarios.

As acbes que dependem da gestdo que se melhoradas poderiam permitir
melhora nas acfes da intervencdo seria a disponibilidade de um odontdlogo e
auxiliar de odontologia, para poder realizar o atendimento de saude bucal , assim
como de ACS em algumas micro areas de nossa area de abrangéncia que nao
possuem cobertura, assim tendo uma melhora significativa nas acbes da
intervencao.

Atualmente a equipe esta integrada e mais qualificada. A intervencao esta
incorporada a nossa rotina de trabalho, mas sempre procuramos as formas de
superar algumas das dificuldades encontradas, como a realizagdo do risco
cardiovascular em todos os usuarios hipertensos e diabéticos pela dificuldade no
retorno as consultas, trabalho que continuaremos realizando com o apoio dos ACS
as enfermeiras e as auxiliares de enfermagem. Vamos continuar ampliando o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial aqueles de alto
risco.

Continuamos incrementando as acdes promocao e prevencdo em saude aos
usuarios portadores de doencas crbnicas e a toda a comunidade para obter estilos
de vidas saudéaveis que permitam a diminuicdo na incidéncia das doencgas cronicas
nado transmissiveis e as complica¢des delas. Foi solicitada contratacdo dos Agentes
Comunitarios para as micro areas que ndo tinham. Melhorou o mecanismo para a
realizacdo dos exames complementares dos usuarios com Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus. A realizacdo da intervencdo ajudou a melhorar acdes nos
programas de atendimento pré-natal, salde da crianca e aos idosos da UBS.

Podemos observar que as acdes da intervencao estao trazendo resultados
positivos , melhorando significativamente a qualidade de vida dos usuarios
hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia. Assim pedimos a
Secretaria Municipal de Saude continuar apoiando as atividades para que a
intervencao possa se afirmar como parte da rotina da equipe e que fique como uma

atividade permanente.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Aos usuarios da ESF Floréncio

Foi realizada uma intervencédo na ESF Floréncio do municipio de Santana da
Boa Vista com o objetivo de melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Com a intervencdo conseguimos melhorar o programa orientado aos
portadores de HAS e DM, beneficiando também aos usuarios residentes na area de
abrangéncia.

A intervencao ajudou a ampliagdo da cobertura da atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos. Cadastramos e estamos acompanhando em consultas e
grupos de hipertensos e diabéticos a 291 usuarios hipertensos que representam
52,8% da estimativa e 112 usuérios diabéticos que representam 82,4% dos usuarios
residentes na area de abrangéncia da UBS.

Qualificamos a atencdo e identificamos precocemente complicacbes como:
nefropatias, neuropatias, cardiopatia isquémica e a classificacdo de risco de ambos
0S grupos.

Na intervencdo conseguimos incluir no programa 291 usuarios hipertensos ou
seja 52,8% e 112 (82,4%) usuarios diabéticos o0 que representa mais da metade dos
usuarios com essas doencas que residem na é&rea de abrangéncia da UBS.
Realizou-se a busca ativa aos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a consultas
e foi realizado o exame clinico, prescricdo dos exames complementares, e avaliacdo
odontoldgica a todos deles. Todos receberem orientacdo nutricional, sobre higiene

bucal, pratica de atividade fisica e os danos para a saude do tabagismo.



79

A intervengao teve um impacto positivo na comunidade com aceitagdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Os usuérios com hipertensdo e diabetes
perceberam a melhora da qualidade e prioridade no atendimento. No inicio da
intervencdo gerou-se certa insatisfacdo na sala de espera aos outros membros da
comunidade. pois 0s usuarios ndo compreendiam o atendimento prioritario a esses
usuarios mas a equipe orientava os motivos da priorizacdo dos usuarios com essas
duas mobilidades, alem do trabalho de divulgacéo da intervencdo que foi outro fator
gue ajudou na aceitacao do projeto por parte da comunidade.

A equipe de trabalho esta mais capacitada para receber a todos os usuérios
e para poder fornecer um atendimento e orientacdes adequadas a N0OSS0OS USUArios
sob acbes de prevencao e promocao, tratamento e reabilitacéo.

A comunidade apoiou a intervencdo comparecendo as consultas
programadas, participando dos grupos de hipertensos e diabético, promovendo a
divulgacdo do projeto, seguindo as orientagbes sobre a importancia da mudanca
para um estilo de vida mais saudavel e realizando o tratamento de forma adequada.

Continuamos desenvolvendo as atividades da intervencdo, com o apoio da
equipe de trabalho e as liderancas da comunidade. Teremos disponiveis mais
agentes comunitarios de saude, pois pretendemos ampliar a cobertura a toda a
populacéo facilitando 0 acesso aos usuarios com hipertensao e diabetes.

Nossa equipe de trabalho esta integrada e mais qualificada. A intervencao
estd incorporada a nossa rotina de trabalho, procuramos as formas de superar as
dificuldades encontradas, como a realizacdo do risco cardiovascular em todos os
usuarios hipertensos e diabéticos pela dificuldade no retorno as consultas, trabalho
gue continuaremos realizando com o apoio dos ACS as enfermeiras e as auxiliares
de enfermagem. Continuaremos ampliando o trabalho de conscientizagdo da
comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da atenc&o dos hipertensos e
diabéticos, em especial aqueles de alto risco.

O desenvolvimento deste trabalho permitiu melhora o planejamento e
programacao das consultas e visitas domiciliares da area de cada um dos agentes.
Serviu-nos de exemplo para ampliar as acdes para outros programas que ja temos
implementados na UBS como a atencao ao pré-natal, puericultura e idosos.

Conseguimos cumprir com 0s objetivos propostos ampliando o niumero de

usuarios acompanhados e atendidos da populagdo portadora de HAS e DM.
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Melhoraram a qualidade de vida para os usudrios portadores destas doencas,
evitando complica¢cdes e diminuindo 0s riscos.

As acOes da intervencdo estdo trazendo uma melhora significativa na
qualidade de vida dos usuarios hipertensos e diabéticos de nossa area de
abrangéncia, portanto, convidamos a comunidade a participar das acoes realizadas
na intervencgéao, e assim poder dar continuidade e melhorar as a¢gbes para que todos

possam ter uma melhor qualidade de vida. .



7 Reflexao critica sobre processo pessoal de aprendizagem

O curso esta influindo positivamente sob meu processo de aprendizagem,
porque alem de adquirir conhecimentos na area clinica me permitiu conhecer o
funcionamento do SUS no Brasil, permitindo uma atuacdo adequada no meu
trabalho.

Essa melhora observada é devido as orientacbes recebidas pelos
orientadores e a qualidade académica destes, 0os casos clinicos interativos, 0s
estudos da pratica clinica, os TQC realizados e as documentacdes fornecidas pelo

curso que constitui uma ferramenta no desenvolvimento de nosso trabalho na ESF.

A realizacdo dos casos clinicos e os estudos da pratica clinica ajudou-me a
conhecer os protocolos de atendimentos no Brasil das diferentes doencgas, além da
epidemiologia que € muito importante para os diagnésticos diferenciais. Através dos
féruns e DOE intercambiamos experiéncias, aclaracao de duvidas com respeito a

pratica clinica, o desenvolvimento do TCC.

BN

O curso ajudou a melhorar significativamente a atencdo aos usuarios
portadores de HAS e DM na UBS que constitui objetivo fundamental da nossa
intervencdo. A melhoria nos atendimentos faz parte de nossa rotina diaria no
servico e esta se estendendo nas diferentes acdes programaticas da UBS (atencao
pré-natal, puericultura, atencdo os idosos). Continuaremos dando continuidade a
nosso trabalho desempenhando os protocolos fornecidos pelo curso. Cumprindo

com os principios do SUS: integralidade, universalidade, e equidade.

O curso foi uma fonte de aquisicdo e expansdo de conhecimentos sob a

saude da familia e a comunidade.
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Os conhecimentos adquiridos com o decorrer do curso permitiram adequar 0s
conhecimentos técnicos pré-existentes de salde comunitdria a realidade da
estratégia de saude utilizada no Brasil, bem como possibilitaram reflexdo acerca dos
diferentes modelos de saude desenvolvidos, tanto nas diferentes regides do Brasil,

quanto no meu pais de origem.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B. Ficha Espelho da especializacdo de atencéo aos hipertensos e diabéticos
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Anexo C- Verso da ficha espelho da especializacdo HAS e DM.
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Anexo E: Atividade com grupo de hipertensos e diabeticos na Serra dos Vargas.
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Anexo F- Divulgacéao do projeto de intervenc¢édo de HAS e DM na comunidade.
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Anexo G -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Dania Rojas Gonzalez, médica e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade,
vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da
equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderédo ser usadas agora
ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet,
jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Dania

Nome

Contato:DANIA ROJAS GONZALEZ
Telefone: (53 )81228972
Endereco Eletronico:daniarojasgonzalez@yahoo.es

Endereco fisico da UBS: Padre Ramao Fuente Mayor, 176, Centro .Santana Da Boa Vista . Rio Grande do Sul.
Brasil.

Endereco de e-mail do orientador: terius8 @hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Dania Rojas Gonzalez, Documento: V972692-Q declaro que fui devidamente esclarecido
sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢fes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracfes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou
divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde & comunidade.

Dania

Assinatura do declarante



mailto:terius8@hotmail.com

