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Resumo

Melhoria da atencéo a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na UBS
Coxilha, Amaral Ferrador/RS.2015. 99f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) representam dois
dos principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual
constituem agravos de saude publica, onde a maioria dos casos pode ser tratada na
rede basica. Para qualificar a atencdo dos usuarios com HAS e DM é preciso uma
abordagem integral e especifica a assisténcia deles, baseado no atendimento das
necessidades reais. O objetivo da presente intervencdo no servico é aumentar a
cobertura e qualidade da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos da UBS Coxilha,
do municipio Amaral Ferrador /RS. O projeto foi estruturado para ser desenvolvido
no periodo de 16 semanas, mas devido orientacdes do curso de especializacdo, a
intervencao teve duracdo de 12 semanas. A intervengdo baseou-se na execucéao de
acOes dentro de quatro eixos tematicos (organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica).
Durante o periodo foram acompanhados 394 usuarios com HAS e 116 usuérios com
DM, na faixa etaria de 20 anos ou mais, atingindo a cobertura de 71,1% e 73,4%
respectivamente. Dentre as acdes que atingiram um percentual de 100% de
qualidade destacam-se: o registro adequado na ficha de acompanhamento e as
orientacdes sobre alimentacao saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal. A reorganizacdo da atencdo promoveu o trabalho de
forma mais integrada entre médica, enfermeira, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS). Com a intervencao conseguiu-se uma participacao
mais ativa da populacdo e os primeiros passos para as mudancas nos habitos da
populacao e, consequentemente, melhora na qualidade de vida destes usuarios.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertensdo arterial
sistémica, diabete mellitus, saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume refere-se ao trabalho de conclusdo do curso de pds-
graduacdo em saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas, sendo constituido por uma intervencdo com obijetivo de qualificar
a atencdo aos usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus, na UBS
Coxilha, no municipio Amaral Ferrador — RS. O volume esta organizadas em sete
unidades de trabalho, sequenciais e interligadas. A Andlise Situacional sera
apresentada na primeira parte, com a descricdo do municipio no qual a ESF esta
localizada, as caracteristicas da unidade e da rede de atencdo a saude do
municipio. Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um Projeto de Intervencdo, com a descri¢cdo da justificativa, objetivos,
metodologia, logistica e cronograma. A terceira parte apresenta o relatério da
intervencao realizada ao longo de 12 semanas, com a descricdo dos facilitadores e
das dificuldades encontradas para concretizagdo das atividades propostas. Na
quarta secdo encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervengdo, com o0s
graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
intervencdo, e discussdo dos resultados. No quinto e sexto capitulos estdo os
relatérios para o gestor e comunidade. Na sétima se¢cdo encontra-se a reflexao
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacgdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices

utilizados durante a realizagao deste trabalho.
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1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) no Municipio de Amaral Ferrador
localiza-se na zona rural, longe da cidade. Na prevaléncia das Enfermidades
Crbnicas ndo Transmissiveis (ECNT), as mais importantes sdo as enfermidades
cardiovasculares como hipertensdo e cardiopatias. Outro importante motivo de
consulta é a Diabetes Mellitus e as enfermidades psiquiatricas.

Outras patologias que sao importantes mencionar refere-se as enfermidades
osteomusculares, unido aos quadros respiratérios agudos. Um dado importante &
que ndo existe registro destas enfermidades nos ultimos anos, por exemplo, de
tuberculose e hanseniase, que tém uma maior repercussdo em uma esfera social e
pessoal dos usuarios.

O estresse € outro tema de relevancia, ficando evidente durante o
atendimento médico. Os usuarios psiquiatricos também sdo frequentes nas
consultas, e quando se faz uma analise sobre a importancia do adequado
seguimento que precisam, podemos ver que S80 0S casos que mais solicitam
atendimento, e que em muitas vezes sao feitas apenas uma troca de medicamento,
por mais quantidades ou outro mais forte. Eu acredito que precisamos de um nivel
cientifico alto, procurando sempre uma solugdo do problema, quando for possivel,
mesmo que seja necessaria mais de uma consulta, inclusive para dar orientacdo ao
usuario e familia. Sempre falar devagar, porque o usuario na primeira vez pode nao
querer expressar 0 que pensa. Vale referir que ndo sempre conseguimos uma
melhoria nas doencas mentais apenas conversando com 0S usuarios, mas
precisamos orientar e fazer medicina comunitaria- promocéao de saude.

Nés como médicos de comunidade sempre devemos lembrar que em
nossas maos fica o primeiro encontro do usuario com o setor da saude, que mais
importante que entregar medicamentos € 0 nosso trabalho de promocao a saude. O
mais importante ndo é dar mais dias a sua vida, e sim qualidade aos dias que

restam.
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1.2 Relatério da Andlise Situacional

Meu municipio é pequeno, localizado em uma zona do interior, sendo rural
em sua totalidade. Com uma populacdo de 6.355 habitantes, possui uma extenséo
territorial de 506,46 kmz? (IBGE, 2010). O mais importante fator econdmico é o cultivo
de fumo, com muito pouco em outros cultivos, assim como a criagdo de gado tem
uma grande importancia na economia do municipio.

Nosso municipio conta com 02 Unidades Basicas Saude, uma delas
localizada no cento do municipio e a outra mais para o interior, ou seja, que fica fora
do perimetro urbano. As duas UBS tem estabelecida a Estratégia de Saude da
Familia (ESF), com as condicdes e requerimentos que isso exige. As possibilidades
de atendimento da populagao ficam nos dois postos de saude e um “hospital” que s6
tem uma estrutura para um pronto atendimento e as situagées mais urgentes sao
encaminhadas ao municipio mais préximo. Em relacédo as especialidades médicas,
temos pediatria que atende no posto principal/central do municipio, porem o resto
das demais especialidades que devem existir ficam ausentes, dentro delas posso
relatar: Educador Fisico, Médico Ginecologista-Obstetra, Psiquiatra, Nutricionista,
psicologo e outros. O municipio ndo tem CEO e tampouco temos Nudcleo de Apoio a
Saude da Familia.

Quando os usuarios precisam fazer algum tipo de exame de sangue nés
contamos com um laboratério do Sistema Unico de Saude (SUS) que presta servico
dois dias da semana, assim como quando se precisa de outro tipo de exame a
prefeitura encaminha o usuario onde o SUS agenda o atendimento.

A minha UBS fica no interior do municipio, na zona rural. Funciona com
Estratégia de Saude da Familia (ESF), com equipe de saude composta por sete
agentes comunitarios, um dentista, uma enfermeira e duas técnicas de enfermagem
e eu como medico especialista em medicina geral comunitaria. Tenho que destacar
gue a equipe tem total conhecimento da populagéo atendida, assim como se presta
atencdo a toda populagdo cadastrada na area de abrangéncia. Nao temos até o
momento um excesso de demanda, sem atendimento. Ndo temos relacdo com
nenhuma instituicdo de ensino de forma direita.

Minha UBS tem uma estrutura fisica que ainda ndo esta completa, a mesma

esta sendo construida para tornar-se uma unidade de saude com ESF, de acordo



12

com a estrutura preconizada pelo Ministério da Saude. Divide-se em recepg¢do, um
posto de enfermagem, sala de vacinas, sala de reunides, assim como a sala para o
atendimento do médico e dentista, sala para a enfermeira e uma farmacia pequena.

Tenho que destacar que até agora temos falta de alguns materiais, mas que
no geral, ndo afeta os resultados de trabalho. Como deficiéncia destaca-se a falta de
uma éarea para esterilizar o material da unidade, ja que tudo se faz na sala de
enfermagem onde também se faz o curativo e todos os procedimentos que se
precise.

Na area de abrangéncia de nossa UBS ha uma populacdo de 2.480
usuarios, sendo que, de acordo com estimativa do Caderno de a¢do programéatica
(CAP) do curso, existe na area um total de 30 criancas menores de 01 ano (1,21%),
deles 14 sdo do sexo masculino e 16 feminino (0,56% e 0,65%); 60 criancas
menores de 05 anos (2,42%), deles 28 sdo homens e 32 mulheres (1,13% e 1,29%);
368 usuarios na faixa etaria entre 05 e 14 anos (14,68%), deles 209 sdo homens e
159 mulheres (8,43% e 6,41%); 1.624 usuarios na faixa etaria entre 15 e 60 anos
(65,48%), deles 882 sdo homem se 742 mulheres (35,56% e 29,92%); assim como
339 idosos, com mais de 60 anos (13,67%), deles 107 sdo homens e 232 mulheres
(4,31% e 9,35%); temos um total de 1.258 homens (50,73%) e 1.222 mulheres
(49,27%). Temos 1399 pessoas entre 20 e 59 anos, com 1387 pessoas com mais de
20 anos; azem como 554 com hipertenséo e 158 com diabetes; dentro dos usuarios
com hipertensédo 195 (52%) deles tem a estratificacdo de risco cardiovascular, 201
(53%) tem atraso nas consultas, 105 (28%) tem os exames complementares
periédicos, deles 195 (52%) tem recebido orientacdes de pratica regular de
atividades fisica e alimentacdo saudavel, e 15 (0%) tem avaliacdo de saude bucal;
dentro dos usuarios com diabetes 33 (35%) tem a realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico, 65 (70%) tem atraso da consulta agendada
em mais de 07 dias, 39 (42%) tem: os exames complementares periodicos em dia,
exame fisico dos pés nos ultimos 03 meses, palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso nos ultimos 03 meses, medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 03
meses, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel,
a avaliacao de saude bucal em dia foi feita a 07 (0%) usuarios.

Com relacdo a demanda espontanea tenho que destacar que ndo temos um
excesso de demanda, nas consultas. Todos 0s usuarios que precisem de

atendimento clinico na UBS ou nos seus domicilios sdo atendidos. A principal
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dificuldade que se apresenta refere-se a area geogréfica de dificil acesso onde se
localiza a minha unidade, bem como a outra do interior rural que também realizamos
atendimento. Fazendo uma planificacdo das visitas para prestar o atendimento a
populacdo que assim o requer, constatamos que nossa maior dificuldade sdo as
estradas ruins, que dificultam as visitas domiciliares e o acesso dos usuérios a UBS.
Infelizmente, n&o temos governabilidade para intervir nesta questao.

Na saude da criangca, n6s programamos um atendimento meédico que
permita garantir & populacédo a discussao sobre os problemas de salde que mais a
afeta, assim como prevenir as doencas e riscos de maior probabilidade para esta
faixa etaria. As consultas das gestantes e criancas sao feitas de acordo com os
protocolos do Brasil, com consultas programadas. As vacinas séo feitas na unidade,
sendo que o teste da orelha e pezinho se faz no posto principal, que fica no centro
do municipio. Uma questao positiva que nds temos mais que ainda nao cobre todas
as solicitagbes para um total atendimento, esté relacionada a consulta da pediatra
na unidade que fica no centro do municipio, o que permite uma avaliacdo das
criancas. Todavia precisamos que o atendimento ocorresse mais vezes e hao
apenas duas vezes ao més como é feito até agora. De forma geral a populagdo tem
boa aceitacdo pelo trabalho que é desenvolvido pela equipe. Quanto aos registros,
atualmente estdo sendo realizado, o que n&o ocorria anteriormente, j4 que ndo havia
atendimento médico na UBS. Estamos tentando também fazer consultas
programaticas.

Sobre o pré-natal as gestantes realizam consulta programatica, portanto,
sendo garantido o seu retorno. NO6s ndo tinhamos os protocolos assistenciais, agora
possuimos de forma digital.

De forma geral a cobertura do atendimento se faz em sua totalidade, sendo
0 ponto positivo mais importante do programa o atendimento em si. Por outo lado
como ja foi mencionado anteriormente, a dificuldade mais significativa que se tem é
o dificil aceso do municipio (estradas). Além disso, podemos citar ainda a auséncia
de um médico ginecologista na equipe para encaminhamento de situacfes
especiais, seja de urgéncia ou ndo. Agora as acbes de saude tdo dando resultado,
0s usuarios vao tendo uma educacdo de atendimento, de consulta agendada, e de
ter um controle sobre a saude para ter uma crianga saudavel, sendo vacinadas e de

forma geral feito no programa do atendimento acorde aos protocolos do Brasil.
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Na minha unidade se faz o Papanicolau nas usuéarias para a prevenc¢ao de
cancer de Utero, porem para o cancer de mama temos mais dificuldades por néo ter
internet na unidade e o SUS requere o aplicativo virtual, mas nds temos vias de
alternativa e conjunto com a Secretaria Municipal de Saude (SMS). Com relacédo a
programacao e realizacdo dos exames preventivos, se faz de maneira agendada,
onde os agentes comunitarios fazem a programacdo e a enfermeira, a realizacdo
dos exames.

De forma geral os programas estdo sendo feitos, talvez uma mais que
outros, mas a populacdes tém o servico. Um aspeto que em minha opinido € muito
importante e que fica fora de controle da equipe é a falta de controle dos resultados,
a equipe ndo faz o acompanhamento das usuarias que tem alguma alteracao,
ficando essa tarefa na responsabilidade da prépria usuaria e da familia.

Noés tentamos fazer o atendimento com toda a qualidade que se requer,
assim como o controle e seguimento dos usuarios que assim o solicitam e que ja
fizerem exame, assim como as que ainda estdo pendentes ou ndo tem consciéncia
da importancia que tem se trabalha com elas, para isso toda a equipe de trabalho
fica envolvido em sua realizacao e controle.

Os usuérios com hipertensao e diabetes ndo se tem um registro especifico.
Os registros do atendimento ficam nas fichas/prontuarios de cada usuario, assim
como o0s registros realizados pelos agentes comunitarios, sendo estes o elo de
ligacdo entre a equipe e a comunidade. Os ACS possuem as informacdes
privilegiadas sobre a saude dos usuarios, bem como acompanham a participacéo
destes nas atividades da unidade, inclusive comparecimento as consultas. Nos
grupos, nés temos o desenvolvimento de palestras que ja apresentam resultados
como controle das doencas. De acordo com as estimativas do CAP séo 554
hipertensos e 158 diabéticos na éarea de abrangéncia. Atualmente ha uma
prevaléncia de 377 (68%) pessoas com hipertensdo arterial, assim como 93 (59%)
com diabetes.

Com os idosos nos fazemos um atendimento diferenciado, mesmo néo
existindo ainda a avaliacdo rapida e funcional do usuario. N0sS ndo contamos com
um registro s para idosos; os ACS realizam um bom trabalho junto a este grupo,
identificando seus problemas e reencaminhando a equipe. Além disso, a maioria dos
idosos esta inserida no grupo de hipertensos e diabéticos, o que garante o

atendimento médico.
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Um dos maiores desafios que eu tenho quanto aos idosos, € suprir as
necessidades de atendimento clinico, ja que antes ndo existia o profissional médico.
Felizmente, j& conheco toda a populacéo, ja os tenho cadastrados e tenho oferecido

um atendimento de qualidade.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Depois de realizada a anélise situacional vejo que ainda temos muito para
melhorar. Neste periodo de ambientacdo ao pais e o trabalho na Unidade de Saude
através da analise situacional, consegui aprofundar os conhecimentos sobre a
populacdo da area de abrangéncia, com suas caréncias e virtudes e temos a
conviccdo de que continuaremos no trabalho para conseguir o total cadastramento
das familias. Temos muitos desafios a serem cumpridos ainda e as expectativas sao
as melhores.

A partir da andlise € possivel trabalhar para alcancar melhores indicadores
de saude, bem como criar estratégias para fomentar a participacdo nos grupos de

atencao basica.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

De acordo com o protocolo do Ministério da Saude (MS) no Caderno de
Atencdo Basica n° 15, h4 referéncia de que cerca de 17 milhdes de pessoas tem
hipertenséao arterial, 35% da populacédo de 40 anos e mais, nimero crescente; e com
uma estimativa que cerca de 4 % das criancas e adolescentes também sejam
portadoras. J& no Caderno de Atencdo Basica de diabetes n° 16 mostra que no
Brasil a prevaléncia de diabetes auto referidas na populacdo acima de 18 anos
aumentou de 5,3% para 5,6 %, entre 2006 e 2011. Portanto, sGo necessarios
trabalhos na atencdo basica que ajudem no controle, seguimento e prevencao
destas doencas.

Minha unidade bésica esta composta por dois consultérios (médico e do
dentista), sala de reunifes, sala de vacinas, sala de curativos, farmacia basica e o
posto de enfermagem. A equipe é composta por uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, uma assistente para o dentista, um recepcionista, um dentista e um
médico geral e sete ACS. Temos uma populacdo de 2.480 habitantes, sendo todos
cadastrados e atendidos na unidade. Ha uma prevaléncia de 377 pessoas com
hipertensdo, que representa 68% dos usuarios comparando com a estimativa do
CAP, que apresentou 554 usuarios com HAS. Assim como 93 com diabetes,
representando 59% usuarios em comparacao com os dados do CAP, que seria 158
usuarios na area de abrangéncia. Estes dados motivam-me também a trabalhar com
0S que ainda n&o tem as doencgas, mas possuem os fatores de risco, assim como
com os ja doentes.

Temos como acdes de promocao de saude e avaliacdo clinica geral com os
diabéticos e o0s hipertensos nos grupos e populagdo em geral. Baseado nas
dificuldades que temos para uma melhor qualidade da atencé&o e nos registros da
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unidade, podemos citar o deslocamento da populagcdo para os centros de
atendimentos, o que dificulta sua procura por atendimento médico, ficando restrita as
situacOes extremas, tendo em conta que se trata de uma populacdo do interior. A
piramide populacional da minha area comporta-se da seguinte forma: menores de
um ano 30 pessoas, entre um e cinco anos 60 pessoas, de seis a quatorze anos 368
pessoas, entre quinze e sessenta anos 1.624 pessoas, assim como 339 com mais
de 60 anos. Como ac¢les de saude que estdo sendo realizadas estdo os grupos de
hipertensos e diabéticos, o atendimento nas escolas pela equipe de odontologia,
assim como as palestras educativas nos atendimentos médicos.

As acbes de saude, assim como a intervencdo tem uma importancia
preventiva e geral tanto com 0s usuarios com riscos quanto com os que ficam
doentes, mas se temos em conta que desta forma se tem uma melhor saude, e
assim melhorar da cobertura de atendimento, e que tem toda a equipe de trabalho,
para desta forma ter os resultados que se querem. O atendimento médico é feito a
toda a populacao na area de abrangéncia, porém um trabalho especifico com os que
ainda ndo estdo doentes ndo é feito, por isso daremos uma atencdo especial as
acbes de promocdo a saude e atendimento clinico geral que garantem uma
avaliacdo completa do usuério. Para desenvolver este tipo de acdes programaticas
se requer mais de toda a equipe, jA que deste jeito se consegue aumentar a
gualidade da atencdo e ter uma maior cobertura no atendimento. Quanto as
dificultardes, as principais que tenho até agora sdo o idioma, a insuficiéncia da
medicacao hipoglicemiante, assim como o deslocamento as localidades onde serdo
feitas as palestras. Ja sobre as facilidades temos a possibilidade de executar as
palestras que se requerem para que a populacao possa elevar seus conhecimentos,
e estas podem ser feitas, nos mais diferentes cenarios da area de abrangéncia.
Aumentar os niveis de conhecimentos da populacdo € algo que contribui para a
diminuicdo da prevaléncia e incidéncias das doencas, seja nesta geracdo ou em

geracOes futuras.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhora da atencdo & Saude dos Usuarios Hipertensos e Diabéticos na UBS
Coxilha; Amaral Ferrador/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 01: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 03: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

Objetivo 04: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

Objetivo 05: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

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

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

Objetivo 06: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

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

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

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvida no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Coxilha, no Municipio de Amaral
Ferrador/RS no entanto foi por demora no retorno das férias e por necessidades do
curso foi desenvolvido em 12. Participardo da intervencdo 554 usudrios com

hipertensédo e 158 com diabetes, usuarios de mais de 18 anos e de ambos 0s sexos.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 01: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) da
unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo

-Acéao:

* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencgao a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Dando seguimento aos usuarios cadastrados no programa para Seu
seguimento com o sistema de consultas agendas, 0 que permite a continuidade do
trabalho.

Organizacéao e gestdo do servico

- Acao:

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Para garantir o registro se trabalha com as informacfes dos ACS os que ja
tém os registros da populacdo de nossa area de abrangéncia, 0 que vai ser
completado os que se atendem na unidade nas consultas ndo agendadas e os
trabalhos com os grupos de HAS e DM.

* Organizar o trabalho de um jeito que permita chegar a toda a populagao

por igual, para ter os resultados planejados.
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Agendar o atendimento e horario de trabalho para que pose estiver
disponivel aos 100% da populacdo e desse jeito aumentar a possibilidade de
atendimento a populacéo de areas mais longas do posto.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Na preparacao da equipe de saude do posto tem um apartado para aspetos
importantes no momento do acolhimento.

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

O material adequado ja foi garantido para toda a equipe de trabalho e com
um aparelho para qualquer caso se estrague algum dos que estdo em uso.

Engajamento publico

-Acéao:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Os ACSs nas suas visitas vai informar a populacdo no inicio da intervencéo
garantindo que no momento da realizacdo das a¢des programaticas se transmite a
populacdo a existéncia de programas que estabelecem o jeito de fazer no
atendimento. O que vai trazer mudancas no sistema de trabalho na unidade.

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

Dentro das aclGes programadas no momento das consultas e acbes de
promocéao de saude se vai a desenvolver o tema.

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

O rastreamento da diabetes e mais que conhecido dentro da medicina sua
importancia, porem explicar a populacdo o tema e parte das acdes a desenvolver
com a populacao.

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

Através das palestras e consultas medicas se orienta a parecenca dos
fatores de risco mais frequentes na populacdo, mais que precisam de cuidados a ter
com sua saude.

*Mostrar a populagcdo que ela tem a possibilidade de adquirir uma saude

melhor, onde eles tém uma participacédo importante.
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As acdes agendadas que estdo planejadas nos centros comunitarios da
populacéo e escolas tem planejado ser feitas com um linguaje ao nivel da populagéo
assim fazendo mais facil sua compreensao.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Na capacitacdo dos ACS planejada para a reunido de equipe da semana
correspondente no cronograma aportaram as informagfes que se requerem para o
desenvolvimento do projeto.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Na capacitacdo dos ACS inclui a técnica da medicdo da pressao arterial e
glicemia capilar, com as novas técnicas para sua realizac¢ao.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Dando seguimento aos usuarios cadastrado no programa para Sseu
seguimento com o sistema de consultas agendas, o0 que permite a continuidade do
trabalho.

*Fazendo um teste de avaliacdo que permita medir a evolugao dos usuarios
com o trabalho.

Sera desenvolvido acordo aos objetivos do trabalho, assim como as metas
tracadas; azem como se realizaram antes das agbfes de intervengcédo e uma vez
feitas as mesmas.

Organizacéo e gestao do servico

-Acao:

» Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
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Para garantir o registro se trabalha com o registro dos ACS, azem como 0s
gue se atendem no posto nas consultas ndo agendadas e os trabalhos com os
grupos de HAS e DM.

» Organizar o trabalho de um jeito que permitam chegar a toda a populagao
por igual, para ter os resultados planejados.

Agendar o atendimento e horario de trabalho para que pose estiver
disponivel aos 100% da populacdo e desse jeito aumentar a possibilidade de
atendimento a populacéo de areas mais longas do posto.

» Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de diabetes.

Na preparacao da equipe de saude do posto tem um apartado para aspetos
importantes no momento do acolhimento.

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

O material adequado se tem uma quantidade para iniciar no trabalho,
estando agendada a compra do resto dos que se requerem para a intervencao.

Engajamento publico

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

No momento da realizacdo das acbBes programaticas se transmite a
populacdo a existéncia de programas que estabelecem o jeito de fazer no
atendimento.

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

Dentro das agOes programadas no momento das consultas e acdes de
promocéao de saude se vai a desenvolver o tema.

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

O rastreamento da diabetes e mais que conhecido dentro da medicina sua
importancia, porem explicar a populacdo o tema e parte das acbes a desenvolver
com a populacao.

» Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de hipertenséo e diabetes.
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Através das palestras e consultas medicas se orienta a parecenca dos
fatores de risco mais frequentes na populagao, mais que precisam de cuidados a ter
com sua saude.

*Mostrar a populagdo que tem a possibilidade de ter uma saude melhor,
onde eles tém uma participagao importante.

As acdes agendadas que estdo planejadas nos centros comunitarios da
populacao e escolas tem planejado ser feitas com um linguaje ao nivel da populagéo
assim fazendo mais facil sua compreensao.

Qualificacao da pratica clinica

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

Na capacitacdo dos ACS planejada para a reunidao de equipe da semana
correspondente no cronograma aportara as informagdes que se requerem para o
desenvolvimento do projeto.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemo-
glicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

A capacitacdo serd realizada para os integrantes da equipe, principalmente
ASB, ACS e recepcionista. Na capacitacdo dos ACS planejada para a reuniao de
equipe da semana correspondente no cronograma aportaram as informacdes que se

requerem para o desenvolvimento do projeto.

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

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

Monitoramento e avaliagcéo

-Acéo:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

No momento do atendimento medico, se faz um controle do estado dos
exames complementario aos usuarios, assim como se indicam 0s que se precisem.

Organizacéao e gestao do sevicio

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

usuarios hipertensos.
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Os membros da equipe vao ter uma responsabilidade de acordo a seu
desempenho na UBS, ficando o seguimento da realizacdo dos exames aos ACS, os
gue se faz no posto as enfermeiras, assim como sua indicacédo ao medico.

* Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Nas reunides da equipe se faz a capacitacdo dos perfeccionais dos
protocolos do Brasil, assim como do resto das informacgdes que se precisem.

* Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Todos os meses nas reunides onde se fecha e analisa a informacdo do més
se procedem as atualiza¢des, assim como acordo ao cronograma se vai fazendo
trabalho da equipe em essa direcéo.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

As versdes atualizadas impressas nado tém como garantir, mais as versoes
digitais ficam a disposi¢cédo da equipe, no momento que algum membro o precise.

Engajamento publico

-Acéao:

* Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Nas acdes programadas com a comunidade se faz alusdo aos riscos de
outras doencas que ficam como risco e ou consequéncias desta doenca.

Qualificacao da pratica clinica

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Nas reunibes da equipe se faz a capacitagdo dos profissionais dos
protocolos do Brasil, assim como do resto das informagdes que se precisem, tanto
no momento das visitas domiciliarias como aspetos importantes de mais no
momento do fazem uma avaliacdo do usuario quando se requere.

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

Monitoramento e avaliagcéo

-Acao:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

No momento do atendimento medico, se faz um controle do estado dos

exames complementario aos usuarios, assim como se indicam 0s que se precisem.
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Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

Os membros da equipe vao ter uma responsabilidade de acordo a seu
desempenho na UBS, ficando o seguimento da realizagdo dos exames aos ACS, o0s
gue se faz no posto as enfermeiras, assim como sua indicacédo ao medico.

» Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Nas reunides da equipe se faz a capacitacdo dos perfeccionais dos
protocolos do Brasil, assim como do resto das informacdes que se precisem.

* Estabelecer periodicidade para atualizagédo dos profissionais.

Todos os meses nas reunides onde se fecha e analisa a informacdo do més
se procedem as atualiza¢des, assim como acordo ao cronograma se vai fazendo
trabalho da equipe em essa direcéo.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

As versdes atualizadas impressas ndo tém como garantir, mais as versoes
digitais ficam a disposi¢céo da equipe, no momento que algum membro o precise.

Engajamento publico

-Acéao:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Nas acdes programadas com a comunidade se faz alusdo aos riscos de
outras doencgas que ficam como risco e/ou consequéncias desta doenca.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Nas reunides da equipe se faz a capacitacdo dos perfeccionais dos
protocolos do Brasil, assim como do resto das informagfes que se precisem, tanto
no momento das visitas domiciliarias como aspetos importantes de mais no
momento do fazem uma avaliagdo do usuario quando se requere.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

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

-Acao:

Monitorar 0 niumero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Faremos um controle em trabalho conjunto entre os ACS e no medico com
0S usuérios com exames laboratoriais solicitados, os que j& forem feitos, assim como
0s que ainda nao forem quando se realizaram, assim como quando se procedera a
efetuar os eles.

* Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Faremos um controle em trabalho conjunto entre os ACS e no medico com
0S usuarios com exames laboratoriais solicitados, de acordo com a periodicidade
recomendado.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acéao:

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Nos atendimento medico agendados e em busque da por faltoso se procede
pelo medico a indicar os exames de acordo aos protocolos do Brasil.

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

Sé tramita com a secretaria de saude do municipio a necessidade de fazer
0S exames aos usuarios de acordo com os protocolos do Brasil, mais os resultados
ficam fora de nossa possibilidade.

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Estabelecer um sistema que prioriza 0s exames que tem uma maior
importancia para no usuario, assim como 0S que se precisam para a avaliacdo do
risco e seguimento.

Engajamento publico

-Acéo:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

Nas acdes programadas com as comunidades se proceda a explicar a
necessidade dos exames complementares periddicos de acordo com 0s programas

do Brasil, assim como a importancia que tem sua realizacao.
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* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Nas acdes programadas com as comunidades se proceda a explicar a
necessidade dos exames complementares periddicos de acordo com 0s programas
do Brasil, assim como a importancia que tem sua realizagdo e com a periodicidade
gue se requere para ter uma ideia do estado de controle da doenca.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéao:

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

Uma vez ao me se faz uma discussao com a equipe da UBS dos protocolos
do Brasil, assim como o seguimento que se requere com 0S exames laboratoriais
gue se preconizam neles.

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

Monitoramento e avaliacdo

-Acao:

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Faremos um controle em trabalho conjunto entre os ACS e no medico com
0S usuarios com exames laboratoriais solicitados, os que ja forem feitos, assim como
0s que ainda nao forem quando se realizaram, assim como quando se procedera a
efetuar os eles.

* Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Faremos um controle em trabalho conjunto entre os ACS e no medico com
0S usuarios com exames laboratoriais solicitados, de acordo com a periodicidade
recomendado.

Organizagéo e gestao do servico

-Acao:

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Nos atendimento medico agendados e em busque da por faltoso se procede

pelo medico a indicar os exames de acordo aos protocolos do Brasil.
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» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Sé tramita com a secretaria de saude do municipio a necessidade de fazer
0S exames aos usuarios de acordo com os protocolos do Brasil, mais os resultados
ficam fora de nossa possibilidade.

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Estabelecemos um sistema que prioriza 0S exames que tem uma maior
importancia para no usuario, assim como 0s gque se precisam para a avaliacdo do
risco e seguimento.

Engajamento publico

-Acéao:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

Nas acdes programadas com as comunidades se proceda a explicar a
necessidade dos exames complementares peridodicos de acordo com 0s programas
do Brasil, assim como a importancia que tem sua realizacao.

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Nas acdes programadas com as comunidades se proceda a explicar a
necessidade dos exames complementares periddicos de acordo com 0s programas
do Brasil, assim como a importancia que tem sua realizacdo e com a periodicidade
gue se requere para ter uma ideia do estado de controle da doenca.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéo:

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

Uma vez ao me se faz uma discussao com a equipe da UBS dos protocolos
do Brasil, assim como 0 seguimento que se requere com 0s exames laboratoriais
gue se preconizam neles.

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

Organizacgéo e gestédo do servico

-Acao:

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Nas reunibes de grupo e no momento do atendimento medico fazemos
chequem da utilizagdo mais importante dos remédios a disposi¢cdo nas farmacias
popular assim como os que ficam a disposicdo no posto que se entregue a
populacao.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Todos os meses fazemos um controle da validade dos medicamentos assim
como no momento da entrega deles se revisa novamente e desse jeito se garanta a
seguranga para no usuario.

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

Os ACS tém dentro de suas informacdes a quantidade de medicamento que
consume cada usudrio, assim como quéo consume, 0 que se discute e transmitimos
todos 0s meses com a secretaria de saude do municipio.

Engajamento publico

-Acao:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Ante um usudrio que procura renovar o requeira iniciar o consumo de algum
remédio nos preferimos os cadastrados nas farmacias populares que ficam de graca
a disposicao da populacdo, o que se procede a explicar aos usudrios nas consultas,
nas visitas assim como no trabalho com os grupos.

Qualificacdo da pratica clinica

-Acao:

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Todos os meses na reunido de grupo onde discutimos os resultados do més
se procedem a dar palestras a equipe de trabalho com as atualizacbes que se
precise.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
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Todos 0s meses na reunido de grupo onde discutimos os resultados do més
se procedem a dar palestras a equipe de trabalho com as atualizacdes que se
precise.

Meta 2.6: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.

Os ACS nas visitas indagam ante um usuario que ndo tem assistido a
consulta com o dentista, o que se discute nas reunides de grupo com o dentista da
equipe.

Organizacéo e gestdo do servico

-Acao:

* Organizar a acédo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos;

Sé tem programado um dia para o atendimento nos hipertensos, mais temos
problemas com assisténcia deles no dia do atendimento. O que fica agendado pelos
usuarios e controlado pelo dentista e a enfermeira.

» organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagcdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

A agenda de saude bucal fica agendada pelo dentista, sua auxiliar junto aos
ACS, o que fica feito todas as semanas, e fazemos a discussao nas reunides da
equipe.

Engajamento publico

-Acao:

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagao da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Nas acOes programadas nas comunidades se fazem alusao ao tema, assim
como o dentista durante seu atendimento, igual que o dentista tem visitas as escolas
onde faz trabalho com as criangas e discute o tema, sendo uma via para a
divulgacéo da informacéao.

Qualificacdo da pratica clinica

-Acao:
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* Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Todos os meses na reunido de grupo onde discutimos os resultados do més
se procedem a dar palestras a equipe de trabalho com as atualizacbes que se
precise.

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

Monitoramento e avaliacdo

-Acao:

* Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Os ACS nas visitas indagam ante um usuario que nado tem assistido a
consulta com o dentista, o que se discute nas reunides de grupo com o dentista da
equipe.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acéao:

* Organizar a acado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos;

Sé tem programado um dia para o atendimento nos diabéticos, mais temos
problemas com assisténcia deles no dia do atendimento. O que fica agendado pelos
usuarios e controlado pelo dentista e a enfermeira.

* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da
consulta odontoldgica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

A agenda de saude bucal fica agendada pelo dentista, sua auxiliar junto aos
ACS, o que fica feito todas as semanas, e fazemos a discussdo nas reunides da
equipe.

Engajamento publico

-Acéo:

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Nas acdes programadas nas comunidades se fazem alusdo ao tema, assim
como o dentista durante seu atendimento, igual que o dentista tem visitas as escolas
onde faz trabalho com as criancas e discute o tema, sendo uma via para a

divulgacao da informacéao.
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Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos.

Todos 0s meses na reunido de grupo onde discutimos os resultados do més
se procedem a dar palestras a equipe de trabalho com as atualizacdes que se

precise.

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

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

Monitoramento e avaliacdo

-Acao:

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

Nas reunibes da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua desse jeito se do seguimento aos usuarios que nao
tem as consultas em dia.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acéao:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Nas reunibes da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua, assim como se agendas as visitas domiciliarias que
se requerem na proxima semana e se nao foi feita alguma e por que.

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

Nas reunibes da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua desse jeito se escolhem o0s usuarios a visitar
acordes as necessidades do trabalho.

Engajamento publico

-Acao:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagéo das consultas.

No momento das consultas e agdes do atendimento na UBS se trabalha com

a comunidade a importancia das consultas com cartas e deferentes médios gréficos.
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* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

As acOes programadas e feitas atem agora tem um momento de retorno de
informacgdes, 0 que nos permite uma retroalimentacdo da intervencéo e do trabalho
na UBS.

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

Nas acbes que se desenvolvem na UBS assim como os ACS em suas
visitas trabalham e controlam o seguimento dos usuérios nas consultas acorde no
programa.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéao:

» Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Sera realizado na prépria UBS, nas reunifes da equipe de cada semana,
controlando as feitas e as que ainda tém que ser efetuadas.

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acéao:

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

Nas reunibes da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua desse jeito se do seguimento aos usuarios que nao
tem as consultas em dia.

Organizacéo e gestao do servico

-Acao:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Nas reunides da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua, assim como se agendas as visitas domiciliarias que
se requerem na proxima semana e se néo foi feita alguma e por que.

» Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.



35

Nas reunibes da equipe se controla a semana terminada assim como se
agenda a semana que continua desse jeito se do seguimento aos usuarios que nao
tem as consultas em dia para & busque da domiciliaria pelos ACS.

Engajamento publico

-Acao:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

No momento das consultas e acdes do atendimento na UBS se trabalha com
a comunidade a importancia das consultas com cartas e deferentes médios gréficos.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver nUmero excessivo de faltosos).

As acles programadas e feitas atem agora tem um momento de retorno de
informacgdes, 0 que nos permite uma retroalimentacdo da intervencéo e do trabalho
na UBS.

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

Nas acbes que se desenvolvem na UBS assim como os ACS em suas
visitas trabalham e controlam o seguimento dos usudrios nas consultas acorde no
programa.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéao:

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

Serd realizado na prépria UBS, utilizando tabela de triagem, notificando as
prioridades, onde se transmitem as informac¢des que se precisem no memento e nos

momentos poste riores.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.
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Nas reunifes da equipe assim como no momento em que 0s ACS entregam
sua producéo se controlara a mesma para desse jeito ter certeza a qualidade dos
registros.

Organizacéo e gestdo do servico

-Acao:

* Manter as informagbes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) atualizadas.

Uns vés recolhida as informacdes se procedem pelo medico a sua digitacao
e atualizacdo dos registros da intervencao.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

As fichas para a coleta de dados inexistentes nas fichas da UBS ja forem
implantadas e ficam para sua impressao pela secretaria de saude do municipio. O
gue esta sendo feita para sua utilizagcado pela equipe de trabalho, no momento de
iniciada a intervencéo.

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Nas reunibes da equipe se estabelece a via e informacéo a recolher assim
como a data de entrega correspondente.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os responséaveis pelas tarefas sdo toda a equipe, assim como por sua
revisdo, correcdo e atualizacdo no sistema de trabalho na intervencéo fica pelo
medico.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificagdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Ante um usuario que tenha alguma situacéo especial ao final do més se faz
um analises dos resultados que se tem desse jeito se consegui avaliar os problemas
gue se tem e tracar uma possivel solu¢cdo ou seguimento.

Engajamento publico

-Acao:

* Orientar os usuarios € a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
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Nas visitas domiciliarias pela equipe completa és onde se transmite a
populacdo & maior quantidade de informacao, que fica baixo a responsabilidade dos
ACS e supervisionada pala enfermeira e no medico.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

As reunides da equipe tém a funcdo de garantir toda a informacao que se
requeira no posto, de documentacgéo, atualizacao das informacdes e situacdes que
se requeiram.

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

As reunides da equipe tém a funcdo de garantir toda a informacao que se
requeira no posto, de documentacao, atualizacao das informacdes e situacdes que
se requeiram.

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

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Nas reunifes da equipe assim como no momento em que 0s ACS entregam
sua producéo se controlara a mesma para desse jeito ter certeza a qualidade dos
registros.

Organizagéo e gestao do servico

-Acao:

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Uns vés recolhida as informacdes se procedem pelo medico a sua digitagédo
e atualizacdo dos registros da intervencéo.

* Implantar ficha de acompanhamento.

As fichas para a coleta de dados inexistentes nas fichas da UBS ja forem
implantadas e ficam para sua impressao pela secretaria de saude do municipio. O
gue esta sendo feita para sua utilizagdo pela equipe de trabalho, no momento de

iniciada a intervencéao.
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» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

Nas reunides da equipe se estabelece a via e informacao a recolher assim
como a data de entrega correspondente.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os responséaveis pelas tarefas sdo toda a equipe, assim como por sua
revisdo, corregcao e atualizacdo no sistema de trabalho na intervencéo fica pelo
medico.

* Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacédo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Ante um usuério que tenha alguma situacéo especial ao final do més se faz
um analises dos resultados que se tem desse jeito se consegui avaliar os problemas
gue se tem e tracar uma possivel solugdo ou seguimento.

Engajamento publico

-Acao:

» Orientar os usuarios € a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Nas visitas domiciliarias pela equipe completa és onde se transmite a
populacdo a maior quantidade de informacéo, que fica baixo a responsabilidade dos
ACS e supervisionada pala enfermeira e no medico.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéo:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

As reunides da equipe tém a funcdo de garantir toda a informacao que se
requeira no posto, de documentacgao, atualizacao das informagdes e situacdes que
se requeiram.

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

As reunides da equipe tém a funcdo de garantir toda a informacao que se
requeira no posto, de documentacgéo, atualizacao das informacdes e situagdes que

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

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

* Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano.

Nas consultas dos usuérios se revisa a ficha dos usuarios para ter certeza
gue tem a estratificacéo de risco, assim como 0s que nado a tenha se faz, ou agenda
outra aonde posa ser feito.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

No momento onde se proceda no agendamento das consultas e seguimento,
se da mais importancia aos de mais alto risco, assim como o0 seguimento a eles fica
mais perto.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A agenda fica feita nas reunides da equipe toda quinta feira de tarde, com a
revisdo dos aspectos mais importante na semana terminada e a que segui.

Engajamento publico

-Acao:

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Nas atividades agendadas com a comunidade se nos centros comunitarios e
na UBS se transmitem as informac¢des que a populacdo precisa conhecer para ter
uma maior educacdo em saude.

 Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagao).

Nas atividades agendadas com a comunidade se nos centros comunitarios e
na UBS se transmitem as informa¢des que a populacao precisa conhecer para ter
uma maior educacao em saude.

Qualificacao da pratica clinica
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-Acao:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.

Transmitir ao resto da equipe toda a informacdo que requerem, assim como
todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

Transmitir ao resto da equipe toda a informacdo que requerem, assim como
todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

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

Transmitir ao resto da equipe toda a informacdo que requerem, assim como
todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

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

Monitoramento e avaliacdo

-Acéao:

* Monitorar o numero de usuarios a diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificagédo de risco por ano.

Nas consultas dos usuérios se revisa a ficha dos usuéarios para ter certeza
gue tem a estratificacéo de risco, assim como 0s que nado a tenha se faz, ou agenda
outra aonde posa ser feito.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

No momento onde se proceda no agendamento das consultas e seguimento,
se da mais importancia aos de mais alto risco, assim como o0 seguimento a eles fica
mais perto.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

A agenda fica feita nas reunifes da equipe toda quinta feira de tarde, com a
revisdo dos aspectos mais importante na semana terminada e a que segui.

Engajamento publico

-Acao:

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

acompanhamento regular.
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Nas atividades agendadas com a comunidade se nos centros comunitarios e
na UBS se transmitem as informa¢des que a populacdo precisa conhecer para ter
uma maior educacédo em saude.

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

Nas atividades agendadas com a comunidade se nos centros comunitarios e
na UBS se transmitem as informac¢des que a populacdo precisa conhecer para ter
uma maior educacado em saude.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em érgédos alvo, em especial a avaliacdo dos pés.

Transmitir ao resto da equipe toda a informacdo que requerem, assim como
todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

Transmitir ao resto da equipe toda a informacao que requerem, assim como
todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

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

Transmitir ao resto da equipe toda a informacdo que requerem, assim como

todos os dados que tem que ter para seu desempenho com comunidade.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar a realizagé@o de orientag&o nutricional aos hipertensos.

NOs temos planejado fazer uma serie de ac¢des de intervencdo com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populacédo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACSe no medico
da equipe.

Organizacgéo e gestédo do servico

-Acao:
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+ Organizar praticas coletivas sobre alimentac&o saudavel.

Dentro das imagens a postar temos a piramide de alimentagédo e outras que
ilustrem uma alimentacao saudavel.

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

N&o temos parcerias institucionais na regido de que posa ajudar, mais este
planejado com as cartas ilustrar todo o que seja possivel para garantir a
compreensao da populacéo.

Engajamento publico

-Acao:

* Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao
saudavel.

NOs temos planejado dentro das ac¢des de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta o tema, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

Nas capacitacdes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

Nas capacitacOes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participagdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

* Monitorar a realizacio de orientagao nutricional aos diabéticos.
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NOGs temos planejado fazer uma serie de acdes de intervengcdo com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populagdo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

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

NOs temos planejado dentro das ac¢des de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Engajamento publico

-Acao:

* Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéo:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

Nas capacitacOes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participagdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéao
em saude.

Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a

discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
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possivel, onde toda a equipe tem uma participacéo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

NGs temos planejado fazer uma serie de acdes de intervencao com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populagédo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacgéo e gestao do servico

-Acao:

* Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

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

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Engajamento publico

-Acéo:

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

NOs temos planejado dentro das ag¢des de intervengdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de

atividade fisica regular.
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Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéo
em saude.

Nas capacitacfes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

* Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

NGs temos planejado fazer uma serie de acdes de intervencao com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populagdo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacéao e gestado do servico

-Acao:

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

NOs temos planejado dentro das ac¢des de intervengdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

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

NOs temos planejado dentro das ac¢des de intervengdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Engajamento publico

-Acao:
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* Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Noés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica de
atividade fisica regular.

Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéao
em saude.

Nas capacitacdes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacéo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

-Acao:

* Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Noés temos planejado fazer uma serie de a¢des de intervencdo com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populacédo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacéo e gestao do servico

-Acao:

* Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
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Trabalhamos com a secretaria de salde do municipio e os gestores de
compra, para que garante um estoque de remeédios que ajudem na luta contra o
tabaquismo.

Engajamento publico

-Acao:

» Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéao:

+ Capacitar a equipe para o tratamento de usuario tabagista.

Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participa¢do, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéao
em saude.

Nas capacitacdes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Noés temos planejado fazer uma serie de a¢des de intervencdo com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populacédo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacéo e gestado do servico
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-Acao:

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

Trabalhamos com a secretaria de saude do municipio e os gestores de
compra, para que garante um estoque de remédios que ajudem na luta contra o
tabaquismo.

Engajamento publico

-Acéao:

» Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Nés temos planejado dentro das acdes de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acéao:

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagéao
em saude.

Nas capacitacbes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacéo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliagcéo

-Acao:

» Monitorar a realizagéo de orientagao sobre higiene bucal aos hipertensos.

NOs temos planejado fazer uma serie de acdes de intervencdo com imagens

e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populagédo tem que
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conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACSe no medico
da equipe.

Organizacéo e gestdo do servico

-Acao:

* Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Eu ndo poso organizar a agenda do dentista, s6 temos garantido um dia
para os usuarios hipertensos e diabéticos, onde os dentistas fazem tratamento
individual.

Engajamento publico

-Acéao:

* Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

NGs temos planejado dentro das ac¢des de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal.

Nas capacitacfes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

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

Monitoramento e avaliacédo

-Acao:

* Monitorar a realizacéo de orientagao sobre higiene bucal aos diabéticos.

NOs temos planejado fazer uma serie de ac¢des de intervencdo com imagens
e cartas onde se discutem os temas mais importantes que a populacdo tem que
conhecer, ficando este tema dentro deles, o que seria feito pelos ACS e no medico
da equipe.

Organizacgéo e gestédo do servico

-Acao:
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* Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Eu ndo poso organizar a agenda do dentista, s6 temos garantido um dia
para os usuarios hipertensos e diabéticos, onde a técnica e no dentista fazem
tratamento individual.

Engajamento publico

-Acao:

» Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

NGs temos planejado dentro das ac¢des de intervencdo com imagens e ou
cartas onde se discuta os temas, ficando este tema dentro deles, o que seria feito
pelos ACS e no medico da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

-Acao:

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Nas capacitacdes feitas com a equipe toda quinta feira, se procede a
discusséo, catalisacdo e debate que se precise, com uma capacitacdo o mais amplia
possivel, onde toda a equipe tem uma participacdo, o que ajuda no debate que fique
com mais profundidade.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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 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.

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

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

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

Indicador 2.8: Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

Indicador 4.2: Propor¢cédo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2: 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.

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

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica

100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Propor¢cédo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar minha intervengdo no Programa de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus, utilizarei o Caderno de Atencdo Basica do Ministério de Saude
(MS), Hipertensdo Arterial Sistémica no 37, 2013 e Caderno de Atencdo Basica do
Ministério de Saude (MS), Diabetes Mellitus no 16, 2006.Trabalharei com a
populacdo baseada nas fichas individuais dos usuarios, que ficam na unidade. As
fichas ndo recolhem todas as informacBes necessarias com que pretendemos
trabalhar. Dentre as informacfes que ndo constam nas fichas inclui-se:
antecedentes patologicos familiares e alguns pessoais, exames laboratoriais,
avaliacdo pelo dentista, risco cardiovascular dos usuéarios, conhecimento da
populacdo sobre uma vida saudavel, habitos toxicos. Assim, para coletar todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo. As fichas devem ser
preenchidas pelo médico e a Secretaria Municipal de Saude (SMS) deve imprimi-las,
em quantidade suficiente para o trabalho ja que temos um estimamos alcancar com
a intervencdo 554 usuarios hipertensos e 158 diabéticos. Utilizaremos a ficha de
coleta de dados aportada pelo curso para recolher as informacdes necessarias.

A coleta de dados vai ser pelo médico e os sete ACS, assim como a afericédo
da pressao e da glicemia capilar. Para a organizacdo dos registros a enfermeira e as
técnicas de enfermagem vao revisar as fichas dos usuéarios pesquisados, desta
forma vai-se completar e avaliar o seguimento em conjunto com os ACSs. Assim, é
possivel ter todas as informacdes completas. Deste jeito uma vez feito a intervencgao
pode-se ter os resultados avaliados como satisfatorios ou nao.

Como acbes a fazer tém: as palestras com o médico e 0s agentes
comunitarios como responsaveis, aonde se vao tratar informacgfes de orientacdo de
saude, a afericdo da pressao arterial e glicemia capilar serd& medida pelas duas
técnicas de enfermagem e a enfermeira; no momento do atendimento clinico nos
dias agendados, precisando uma fita por cada diabético estimado a atender; a
avaliacdo clinica geral executada pelo médico. Todo o trabalho seria feito nos
centros comunitarios de saude, nas diferentes comunidades e na unidade de saude
da minha populagdo. Como recursos materiais precisardo das fichas para as
pesquisas, assim como as fitas e o aparelho para a medicéo da glicemia capilar aos
diabéticos de acordo com seu estimado. Tenho que destacar que as palestras feitas
pelos agentes comunitarios terdo uma preparacao prévia para eles realizada pelo
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médico da equipe de saude, o que vai ser feito na mesma Unidade Basica de Saude
(UBS).



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

Capacitacdo dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de hipertensdo e
diabetes.

Estabelecimento do papel de cada

profissional na acdo programatica

Capacitacdo do ACS para realizagdo de
busca ativa de usuarios com critérios para serem

incluidos no trabalho.

Cadastramento de todos os usuarios da

area adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para
falar sobre a importancia das acdes de promocao
de saude solicitando apoio para a captacdo dos

USUArios.

Realizacdo de teste da glicemia capilar

nas diferentes areas onde moram 0s usuarios y
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atendimento clinico.

Realizar palestras de educacdo em saude

a toda a populacgéao.

Monitoramento da intervengéao.

Avaliagdo da intervencdo (resultados

iniciais e finais).




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencéo foi desenvolvida, talvez ndo como gostariamos que fosse, mais
mas foi feito empregando o maior esforco possivel. Um aspecto que foi o melhor da
intervencao e que fez a diferenca no desenvolvimento da mesma foi a vontade da
equipe no momento da capacitacdo e do trabalho. As vezes, apenas com minhas
orientacdes, os membros da equipe assumiam as acdes, e por tal motivo dou o
maior crédito a eles.

A acado junto a comunidade foi um dos aspectos mais importantes, pois
conseguimos agendar palestras e acdes de avaliacao clinica aos usuarios, com boa
adesdo dos mesmos. De modo geral, as acdes que na minha intervencao foram
planejadas foram desenvolvidas e cumpridas de forma parcial, j& que sé a avalicdo
pelo dentista e da equipe odontolégica obteve resultados baixos, mas igual se
conseguiu fazer algo. Em relacdo as dificuldades que tivemos, foram com o
transporte, ja que é dificil o deslocamento de alguns locais. Também os feriados no
municipio e no pais, tiraram dias de atendimento na unidade. A falta de realizagéo
dos exames complementares dos usuarios, tornando dificil muitas vezes a avaliagdo
clinica dos destes usuarios, assim como o horéario do servico do dentista, que nao
era adequado as necessidades dos usuarios. De forma geral a intervencéo foi
desenvolvida parcialmente ja que os esfor¢cos que se fizeram ajudaram ha resolver
um pouco 0s problemas presentes na comunidade. Contudo a populacdo se
beneficia com as a¢fes da intervengdo e de um atendimento clinico de qualidade e

proveitoso.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Nossa equipe ndo teve acbes previstas sem serem realizadas, ja que todas
foram desenvolvidas parcialmente, sendo o indicador referente a avaliacdo de saude
bucal o que ficou com resultados mais baixos, assim como as orientacdes de saude
bucal, que ficaram sob responsabilidade da equipe de saude bucal, e no entanto nao
estavam evoluindo conforme as metas planejadas. Assim, nossa equipe assumiu a
tarefa, e garantiram-se resultados parciais melhores. Isto foi possivel pela vontade
da equipe de fazer o trabalho com qualidade, ficando uma vez mais como a maior
forca no trabalho e vontade da equipe. Afetando a avalicdo pelo dentista por ter
problemas na equipe de trabalho com recursos, materiais e férias do dentista, asem

como seu horario de trabalho ndo completa 40 horas na semana.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

No inicio da Intervencdo a equipe demorou para familiarizar-se na
sistematizacdo de dados relativos a mesma. Tivemos que treinar muito para o
registro dos dados na planilha, célculo de indicadores e fechamento da mesma.
Também foi preciso um tempo de adaptacdo para o preenchimento da planilha e
ficha espelho durante a consulta médica, pois o tempo de consulta se prolongou.

No decorrer das semanas, houveram algumas duvidas sobre a inclusdo e

retirada de usuérios da planilha, as quais foram sanadas com ajuda da orientadora.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

A intervencdo foi incorporada na rotina do servico. As agbes sdao muito
simples de incorporar a nossa rotina de trabalho, ja que usuarios com hipertenséo e
diabete séo atendidos todos os dias na unidade. As acdes incorporadas na rotina da
unidade para tornar mais simples o atendimento aos usuarios foram: a solicitacédo de
exames laboratoriais, a capacitacdo da equipe semanalmente, sempre com um tema

novo e a rotina de visitas domiciliares pelos ACS as familias. As reunides de equipe
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ainda ndo € uma rotina na unidade, mas € um aspecto que foi melhorado, sendo

algo muito bem-vindo!

4 Avaliagcao da intervencgéao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoraria da atencdo a saude dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes na UBS da Coxilha, do municipio Amaral Ferrador/RS.
Nossa area de abrangéncia conta com 554 usuarios com hipertensédo e 158 com
diabetes, segundo estimativas do CAP. Durante a interveng&o o desenvolvimento foi
favoravel, ganhamos no numero de participantes e resultados satisfatorios, em
minha opinido com boa aceitacao da populacéo.

A intervencdo foi desenvolvida s6 com a populacdo de nossa area de
abrangéncia. Os resultados no final da intervengcdo foram bons para minha
populacdo, o que foi conseguido com toda a equipe trabalhando, sendo um dos
melhores pontos que ocorreu na intervencdo, assim como as maiores dificuldades
que se apresentaram foram com os dias que ndo fizemos atendimentos por ser
feriado ou com problemas no deslocamento da equipe.

As acbes foram realizadas parcialmente, ja que as vezes foi dificil conseguir
0 cumprimento total.

Objetivo 01: Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencéo aos hipertensos na unidade de

saude.
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Figura 01: Cobertura do programa de atencdo aos usuéarios hipertensos na UBS Coxilha;

Amaral Ferrador/RS.

Na minha area abrangéncia h4A um ndamero cadastrado de 554 usuarios com
hipertenséo. Ao longo da intervencéo foram avaliados 394 (71,1%) dos usuarios com
hipertensdo. No primeiro més foram atendidos 119 usuarios (21,5%), no segundo
més foram 271, o que representa 48,9 %, e no terceiro més foram 394, o que
corresponde a 71,1%, conforme pode ser visto na Figura 01. No CAP recolhe para
uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos
ou mais residentes na area e de 377, sendo atendido um numero acima do
estimado.

Ao longo da intervengcdo as acdes neste objetivo que mais ajudaram no
desenvolvimento foram a melhoria no acolhimento dos usuarios, em adultos com
presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude, assim como orientar a comunidade sobre os fatores de risco para
o desenvolvimento da hipertensdo, jA& que minha populacdo tem necessidade de
conhecimento, e de escuta, fundamentalmente. Outro aspecto que foi importante
para o desenvolvimento da intervencao foi capacitar os ACS para o cadastramento
dos hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, ficando como o
aspecto principal que ajudou nos resultados da intervencdo. Uma dificuldade foi que
no inicio tinhamos planejado um trabalho para 04 meses e foi reduzido para 03
meses, 0 que nao permitiu atender 100% de nossa populagéo. De forma geral este
indicador evoluiu bem, o que garantiu uma maior cobertura na populaca.

Meta: 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
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Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de
Saude.
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Figura 02: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Coxilha; Amaral
Ferrador/RS.

Na minha area de abrangéncia h4 um numero estimado de 158 usuarios
com diabetes, ao longo da intervencdo foram avaliados 116 (73,4%) destes
usuarios. No primeiro més foram 42 usuarios (26,6%), no segundo més foram 92
(58,2%) e no terceiro més 116, representado 73,4%, conforme pode ser visto na
Figura 02. No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do
namero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e de 93, sendo
atendido um numero acima do estimado.

Ao longo da intervencdo as acdes neste objetivo que mais ajudaram no
desenvolvimento foram & melhoria no acolhimento dos usuarios, orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM, informar a comunidade
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude, assim como orientar a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento do diabetes. Outro aspecto que foi importante para
o desenvolvimento da intervencéo foi capacitar os ACS para o cadastramento dos
hipertensos de toda area de abrangéncia da Unidade de Saude, ficando como
aspecto principal que ajudou nos resultados da intervencdo. Uma dificuldade foi que
no inicio tinhamos planejado um trabalho para 04 meses e foi reduzido para 03
meses, 0 que nao permitiu atender 100% de nossa populagéo.

Objetivo 02. Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos

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

acordo com o protocolo.
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Figura 03: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na UBS Coxilha; Amaral Ferrador/RS.

Com respeito a proporcéo de hipertensos com exames clinico em dia houve
um comportamento crescente mensalmente, garantindo no final da intervencéo
resultados satisfatorios. No inicio da intervencdo poucos usuarios contavam com o
exame clinico, porém no final da intervencéo todos tinham o exame clinico em dia de
acordo ao protocolo, sendo que no primeiro més atendemos 62 usuarios (52,1%), no
segundo més os resultados foram de 157 usuarios (57,9%), a participacdo no
terceiro més foi de 244, representando 61,9% dos hipertensos avaliados, conforme
pode ser visto na Figura 03. No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a
estimativa do numero de hipertensos com o exame clinico em dia e de 195, sendo
atendido um numero acima do estimado.

De forma geral este indicador evoluiu bem, o que garantiu uma maior
cobertura na populaca. As acdes que ajudarem no desenvolvimento deste ponto
foram & melhoria no acolhimento dos usuarios, definir atribuicbes de cada membro
da equipe no exame clinico dos usuarios hipertensos, organizar a capacitacdo dos
profissionais de acordo com o0s protocolos adotados pela unidade de saude,
estabelecer periodicidade para atualizacédo dos profissionais, orientar aos usuarios e
a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertenséo. A dificuldade foi que no inicio tinhamos planejado um
trabalho para 04 meses e foi reduzido para 03 meses, 0 que nao permitiu atender
100% de nossa populacdo, e também vezes nao foi possivel minha presenca em

algumas acdes da intervencao.
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Este indicador obteve melhoras progressivas, semanalmente, sendo um
indicador muito bem desenvolvido. A equipe conseguiu garantir a avaliagao
completa, mas o trabalho em equipe garantiu o desenvolvimento da tarefa.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
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Figura 04: Proporgcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o

protocolo na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

Com respeito a proporcdo de diabéticos com exames clinico em dia houve
um comportamento crescente, mensalmente, garantindo no final da intervencéo
resultados satisfatério. No inicio da intervencdo poucos usuarios contavam com o
exame clinico, porém no final da intervencéo todos tinham o exame clinico em dia de
acordo ao protocolo, sendo que no primeiro més atendemos 27 usuarios diabéticos
(64,3%), no segundo més os resultados foram de 58 (63,0%), a participacdo no
terceiro més foi de 76 (65,5%) avaliados, conforme pode ser visto na Figura 04. No
CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do numero de
diabéticos com o exame clinico em dia e de 46, sendo atendido um numero acima
do estimado.

As acdes que ajudarem no desenvolvimento deste indicador foram a
melhoria no acolhimento dos usuarios, definir atribuicbes de cada membro da equipe
no exame clinico de usuarios diabéticos, organizar a capacitacdo dos profissionais
de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude, orientar aos usuarios
e a comunidade quanto aos riscos da doenca e complicagcbes neurolégicas
decorrentes da diabetes e sobre a importancia de ter os pés saudaveis, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; capacitar a equipe para a

realizacdo de exame clinico apropriado e estabelecer periodicidade para atualizacéo
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dos profissionais. Uma dificuldade foi que no inicio tinhamos planejado um trabalho
para 04 meses e foi reduzido para 03 meses, 0 que nao permitiu atender 100% de
nossa populacdo, e também vezes nado foi possivel minha presenca em algumas
acOes da intervencao.

Este indicador obteve melhoras progressivas, semanalmente, sendo um
indicador muito bem desenvolvido. A equipe conseguiu garantir a avaliagao
completa, mas o trabalho em equipe garantiu o desenvolvimento da tarefa.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Figura 05: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo nha UBS Coxilha; Amaral Ferrador/RS.

Em relacdo aos exames complementares dos usuarios com hipertenséo,
este indicador foi muito bem desenvolvido, sendo o resultado no primeiro més com
57 usuéarios hipertensos (47,9%), no segundo més com 136 hipertensos (50,2%),
terminando no terceiro més com 197 hipertensos (50,0%), conforme pode ser visto
na Figura 05. No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do
namero de hipertensos com 0s exames complementares em dia e de 105, sendo
atendido um numero acima do estimado.

Das acdes que ajudaram nos resultados tivemos: a melhoria no acolhimento
dos usuérios, garantir a solicitacdo dos exames complementares, orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares, orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados os exames complementares, capacitar a equipe para

seguir o protocolo adotado na Unidade de Saude para solicitagdo de exames
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complementares e estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares
preconizados. Uma dificuldade foi que no inicio tinhamos planejado um trabalho
para 04 meses e foi reduzido para 03 meses, 0 que nao permitiu atender 100% de
nossa populacdo. Além disso, os usuarios ndo tinham o costume de fazer exames
como estabelece o protocolo e 0 municipio ndo tem cobertura no laboratério para
toda a populacgao.

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

Indicador: Propor¢céo de diabéticos com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.
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Figura 06: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com

o protocolo na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

Em relacdo aos exames complementares dos usuarios com diabetes este
indicador foi muito bem desenvolvido, sendo o resultado no primeiro més de 25
usuarios diabéticos (59,5%), no segundo més 54, representando 58,7%, terminando
no terceiro més com 67 (57,8%), conforme pode ser visto na Figura 6. No CAP
recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do numero de diabéticos
com os exames complementares em dia e de 39, sendo atendido um numero acima
do estimado.

Das acdes que ajudaram nos resultados tivemos: a melhoria no acolhimento
dos usuérios, garantir a solicitacdo dos exames complementares, orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares, orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares, capacitar a equipe para seguir 0
protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares

e estabelecer sistemas de alerta dos exames complementares preconizados. Uma
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dificuldade foi que no inicio tinhamos planejado um trabalho para 04 meses e foi
reduzido para 03 meses, 0 que ndo permitiu atender 100% de nossa populagéo.
Além disso, os usuarios ndo tinham o costume de fazer exames como estabelece o
protocolo e o municipio ndo tem cobertura no laboratério para toda a populacao.
Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 07: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada ha UBS Coxilha; Amaral Ferrador/RS.
Na minha populagdo durante a intervengdo foi atendido um importante

namero de usuarios com hipertensdo com tratamento garantido nas Farmacias
Populares ou em nossa unidade. No primeiro més foram 119 usuarios hipertensos
(100%), no segundo més os hipertensos foram representados por 268 (99,6%),
fechando no terceiro més com 390 hipertensos (99,7%). A Figura 07 mostra o
acesso dos usuarios de minha area de abrangéncia aos medicamentos.

Dentre as a¢0es que ajudaram nos resultados podemos citar: a melhoria no
acolhimento dos usuarios, realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos; manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude; orientar os usuarios e a comunidade
guanto ao direito dos usuarios de terem acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso; capacitar a equipe
para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso aos medicamentos

da Farmécia Popular/Hiperdia.
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Conseguimos garantir a medicagdo que 0S USUArios necessitavam para o
controle de suas doengas. A meta foi uma das melhores desenvolvidas e ao longo
da intervencéo as diferencas nos resultados finais ndo foram tao significativas.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para
100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

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

Na minha populacdo durante a intervencdo foi atendido um importante
namero de usuarios com diabetes com tratamento garantido nas Farmacias
Populares ou em nossa unidade. No primeiro més foram 42 usuérios diabéticos
(100%), no segundo més foram 92 diabéticos (100 %), fechando no terceiro més
com 116 diabéticos (100%)

De forma geral este indicador evoluiu bem, o que garantiu uma maior
cobertura na populaga. Dentre as a¢gbes que ajudaram nos resultados podemos
citar: a melhoria no acolhimento dos usuarios, realizar controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos; manter um registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos cadastrados na unidade de saulde; orientar os usuarios e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de terem acesso aos medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso; capacitar
a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Conseguimos garantir a medicacdo que 0S usudarios necessitavam para o
controle de suas doencas.

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

Indicador: Propor¢édo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
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Figura 08: Propor¢cdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

O atendimento realizado pelo dentista foi o resultado mais baixo que houve
na intervencao, onde no primeiro més tivemos 15 usuérios hipertensos (12,6%), no
segundo més os hipertensos foram 39 (14,4%), sendo que no terceiro més da
intervencao apenas 39 (9,9%) dos usuarios com hipertenséo tiverem algum tipo de
atendimento pelo dentista da minha equipe. Esta meta foi a que tivemos os maiores
problemas nos resultados, mas ainda assim trabalhamos para melhora-la e
conseguir incorporé-la na rotina da unidade, conforme pode ser visto na Figura 08.
No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do numero de
hipertensos com a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em dia e

de 15, sendo atendido um numero acima do estimado.

Das acdes garantidas com o dentista tivemos: monitorar os hipertensos que
necessitavam de atendimento odontolégico, orientar a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos, capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Como eu disse acima, este indicador teve um comportamento muito ruim,
sendo os resultados os mais baixos analisados até 0 momento. Isso se justifica pela
insuficiéncia na carga horaria do dentista para atendimento aos usuarios, bem como
a auséncia de alguns materiais.

De forma geral concluimos essa acdo com melhoras, ndo como tinhamos
planejado que seria a meta de 50%, mas € certo que conseguimos fazer algo pela

comunidade.
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Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Figura 09: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

O atendimento realizado pelo dentista foi o resultado mais baixo que houve
na intervengdo, onde no primeiro més tivemos 05 usuarios diabéticos (11,9%), no
segundo més foram 15 diabéticos (16,3%), sendo no terceiro més da intervencado 15
(12,6%) dos usuarios. Esta meta foi uma das que tivemos os maiores problemas nos
resultados, mas ainda assim trabalhamos para melhora-la e conseguir incorpora-la
na rotina da unidade, conforme pode ser visto na Figura 09. No CAP recolhe para
uma populacdo 2480 pessoas a estimativa do numero de diabéticos com a avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico em dia e de 7, sendo atendido um
numero acima do estimado.

Das acdes que foram garantidas com o dentista temos: monitorar 0s
usuarios diabéticos que necessitavam de atendimento odontolégico, orientar a
comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos, capacitar a equipe para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Como eu disse acima, este indicador teve um comportamento muito ruim,
sendo os resultados um dos mais baixos analisados até 0 momento. Isso se justifica
pela insuficiéncia na carga horaria do dentista para atendimento aos usuarios, bem

como a auséncia de alguns materiais.
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De forma geral concluimos essa acdo com melhoras, ndo como tinhamos
planejado que seria a meta de 50%, mas € certo que conseguimos fazer algo pela

comunidade.

Objetivo 03: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Figura 10: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa ha UBS
Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

A busca ativa dos usuarios faltosos a consulta foi uma solucdo para termos
melhores resultados, no primeiro més foram 28 (65,1%) dos usuarios hipertensos,
no segundo més foram atendidos 76 (69,3%) dos hipertensos, no terceiro més
fechamos com 181 usuarios (80,4%), conforme figura 10. Foi uma meta cumprida e
gue garantiu os melhores resultados. No CAP recolhe para uma populagcao 2480
pessoas a estimativa do numero de hipertenso faltoso as consultas medica com
busca ativa e de 201, sendo atendido um numero acima do estimado.

As acdes que ajudaram no cumprimento e garantiram os resultados foram: a
melhoria no acolhimento dos usuarios, organizar visitas domiciliares para buscar os
faltosos; informar & comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;
esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas; capacitar os ACS para a orientacédo

aos usudrios quanto a realizar as consultas e sua periodicidade e monitorar o
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cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia).

Muitos de nossos usuarios ndo tinham a possibilidade de deslocamento ou
nao tinham o costume de procurar o atendimento meédico, e iISSO nos motivou na
rotina de trabalho para oferecer atendimento aqueles que n&o tinham outra
possibilidade. De forma geral este indicador evoluiu bem, o que garantiu uma maior
cobertura na populacéo, sendo afetado pelos dias de feriados e as dificuldades no
deslocamento da equipe.

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

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.
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Figura 11: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa na UBS
Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

A busca ativa dos usuarios faltosos a consulta foi uma solucdo para termos
melhores resultados, no primeiro més foram 05 (35,7%) dos usuarios diabéticos, no
segundo més foram 24 (57,1%) dos diabéticos, no terceiro més fechamos com 44
diabéticos (71,0%), conforme figura 11. Foi uma meta cumprida e que garantiu 0s
melhores resultados. No CAP recolhe para uma populagdo 2480 pessoas a
estimativa do numero de diabético faltoso as consultas medica com busca ativa e de
65, sendo atendido um numero acima do estimado.

As acdes que ajudaram no cumprimento e garantiram os resultados foram: a
melhoria no acolhimento dos usuarios, organizar visitas domiciliares para buscar os
faltosos; informar & comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;
esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacdo das consultas; capacitar os ACS para a orientacao 0s
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usuarios quanto a realizar as consultas e sua periodicidade e monitorar o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em
dia).

A busca ativa foi uma solucéo para ter um maior atendimento, ja que muitos
de nossos usuarios ndo tinham a possibilidade de um deslocamento ou ndo tinham o
costume de procurar o atendimento médico, o0 motivou nossa mobilizagdo na rotina

de trabalho para oferecer atendimento aqueles que nao tinham outra possibilidade.

Objetivo 04. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Figura 12: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

O registro nas fichas de acompanhamento foi progressivo, quando olhamos
no inicio tinhamos 52 usuarios hipertensos (43,7%), no segundo més foram 132
hipertensos (48,7%) e finalizamos no terceiro més com 156 hipertensos (39,6%)
conforme pode ser visto na Figura 12. No CAP recolhe para uma populagdo 2480
pessoas a estimativa a propor¢cdo de hipertensos com registro na ficha de
acompanhamento e de 195, sendo atendido um numero acima do estimado.

As acdes que ajudarem neste ponto foram: a melhoria no acolhimento dos
usuarios, pactuar com a equipe o registro das informacdes, definir responsavel pelo
monitoramento dos registros, orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda
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via se necessario, e capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento dos hipertensos.

Neste ponto o trabalho continuo da equipe foi a maior forgca que garantiu os
resultados. Nés procuramos opcdes de trabalho e atendimento que garantissem o
aumento adequado nas fichas dos usuérios, com registros de acordo com as
necessidades dos usuérios e de acordo aos protocolos de atendimento.

De forma geral este indicador evoluiu bem ndo como tivemos planejado mais
garantiu a cobertura na populacdo, sendo afetado pelos dias de feriados e as
dificuldades no deslocamento da equipe.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Figura 13: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.
O registro nas fichas de acompanhamento progressivo, quando olhamos no

inicio tinhamos 26 usuérios diabéticos (61,9%) , no segundo més foram 53
diabéticos (57,6%), e finalizamos no terceiro més foram 60 (51,7%) diabéticos,
conforme pode ser visto na Figura 13. No CAP recolhe para uma populacdo 2480
pessoas a estimativa a proporcdo de diabético com registro na ficha de
acompanhamento e de 33, sendo atendido um numero acima do estimado.

As acdes que ajudarem neste ponto foram: a melhoria no acolhimento dos
usuarios, pactuar com a equipe o registro das informacgdes, definir o responsavel
pelo monitoramento dos registros, orientar 0os usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relagdo a manutencéo de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario, e capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros

necessarios ao acompanhamento dos hipertensos.



77

Neste ponto o trabalho continuo da equipe foi & maior forgca que garantiu os
resultados. N6és procuramos opg¢des de trabalho e atendimento que garantissem o
aumento adequado nas fichas dos usuarios, com registros de acordo com as
necessidades dos usuarios e de acordo aos protocolos de atendimento. De forma
geral este indicador evoluiu bem n&o como tivemos planejado mais garantiu a
cobertura na populagcédo, sendo afetado pelos dias de feriados e as dificuldades no

deslocamento da equipe.

Objetivo 05. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Meta 5.1: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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Figura 14: Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na UBS

Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

A estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios teve resultados que nés
consideramos muito bons, e mais ainda pelo aumento dos numeros no final da
intervencdo. Os hipertensos com estratificagdo do risco cardiovascular por exame
clinico no primeiro més 56 usuarios hipertensos (47,1%), no segundo més 133
hipertensos (49,1%), tendo no terceiro més 157 hipertensos (39,8%), conforme pode
ser visto na Figura 14. No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a
estimativa a proporcao de hipertenso com estratificacdo de risco e de 195 sendo
atendido um numera acima do estimado

As acdes que garantiram os resultados foram: a melhoria no acolhimento

dos usuarios, priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco,
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organizar a agenda para o atendimento desta demanda, orientar 0s usuarios quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, capacitar a
equipe para a importancia do registro desta avaliacdo, capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Os resultados alcancados foram gracas ao trabalho da equipe; eles
souberam orientar a populacdo e dar o seguimento que foi preciso no momento
certo, e da forma certa. Mas a estratificacdo de risco ficou afetada pelas dificuldades
com 0s exames laboratoriais e, as vezes, eu que ndo consegui participar nas acdes
da intervengdo, assem como 0 municipio ndo tem uma quota de exames que nao
garante o atendimento de toda a populagéo.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Figura 15: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular na UBS
Coxilha; Amaral Ferrador/RS.

A estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios teve resultados que nés
consideramos bons, e mais ainda pelo aumento dos numeros que tivemos no final
da intervengdo. Os usuarios no primeiro més foram 25 diabéticos (59,5%), no
segundo més 51 (55,4%) dos diabéticos, tendo no terceiro més os 58 diabéticos
(50,0%), conforme pode ser visto na Figura 15. No CAP recolhe para uma populagao
2480 pessoas a estimativa a proporcéo de diabético com estratificacdo de risco e de
33 sendo atendido um numera acima do estimado

As acdes que garantiram os resultados foram: a melhoria no acolhimento
dos usuéarios, organizar a agenda para o atendimento desta demanda, orientar os

usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular,
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capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagdo, capacitar a equipe
quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis e priorizar o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Os resultados alcancados foram gracas ao trabalho da equipe; eles
souberam orientar a populacdo e dar o seguimento que foi preciso no momento
certo, e da forma certa. Mas a estratificacdo de risco ficou afetada pelas dificuldades
com 0s exames laboratoriais e, as vezes, eu que ndo consegui participar nas acoes
da intervencdo assem como 0 municipio ndo tem uma quota de exames que nao

garante o atendimento de toda a populacéo.

Objetivo 06. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.
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Figura 16: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel
na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

As orientagbes acerca de alimentagdo saudavel, pratica de atividade fisica e
risco do tabagismo tiverem um padrdo igual nos usuarios com hipertensdo e
diabetes, ndo sendo assim no caso da saude bucal.

Com relacdo a alimentacdo saudavel, os usuarios com hipertensao,
conforme a Figura 16 no primeiro més 81 hipertensos (68,1%), no segundo més
foram 193 hipertensos (71,2%), sendo no terceiro e ultimo més 316 hipertensos
(80,2%). No CAP recolhe para uma populagdo 2480 pessoas a estimativa a
proporcdo de hipertenso com orientacfes de saude e de 195 sendo atendido um

numera acima do estimado.



80

As acbes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervengédo foram: a
melhoria no acolhimento dos usuarios, organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel, capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacado saudavel,

De forma geral todas as acdes de promoc¢ado de salde aumentaram durante
a intervencdo. NOs fizemos muita forca neste ponto por termos encontrado na
populacdo muita caréncia de conhecimento. Sendo afetado porque as vezes nao
tinhamos a participacdo da comunidade desejada.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.
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Figura 17: Proporcéo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagédo saudavel
na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

Com relagéo a alimentagéo saudéavel, conforme a Figura 17, no primeiro més
foram 28 usuarios diabéticos (66,7%), no segundo més foram 69 diabéticos (75,0%),
sendo no terceiro més 93 (80,2%) diabéticos. No CAP recolhe para uma populagéo
2480 pessoas a estimativa a proporcédo de diabéticos com orientacdes de saude e
de 46 sendo atendido um numera acima do estimado.

As ac¢bes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervengédo foram: a
melhoria no acolhimento dos usuarios, organizar praticas coletivas sobre
alimentacao saudavel,

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
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Figura 18: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre préatica regular de atividade fisica
na UBS Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

Com relacéo a pratica de atividade fisica, conforme a Figura 18, no primeiro
més foram 81 hipertensos (68,1%), no segundo més foram 193 hipertensos (71,2%),
sendo no ultimo més 316 hipertensos (80,2%). No CAP recolhe para uma populacao
2480 pessoas a estimativa a proporcao de hipertenso com orientacdes de saude e
de 195 sendo atendido um numera acima do estimado.

As acdes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervencdo foram:
orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular, capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.
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Figura 19: Proporgdo de diabéticos com orientagdo sobre prética regular de atividade fisica
na UBS Coxilha; Amaral Ferrador/RS.

Com relacdo a pratica de atividade fisica, conforme Figura 19, no primeiro
més foram 28 diabéticos (66,7%), no segundo més foram 69 diabéticos (75,0%),
sendo no terceiro més 93 (80,2%) diabéticos. No CAP recolhe para uma populacéo
2480 pessoas a estimativa a proporcdo de diabéticos com orientacdes de salude e
de 46 sendo atendido um numera acima do estimado.

As acgbOes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervencdo foram:
orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da préatica de atividade fisica
regular, capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do da pratica de
atividade fisica regular,

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Figura 20: Proporcéo de hipertensos com orienta¢éo sobre os riscos do tabagismo na UBS

Coxilha, Amaral Ferrador/RS.

Com relacdo aos riscos de tabagismo para os usuarios com hipertensao,
conforme a Figura 20, no primeiro més foram 81 hipertensos (68,1%), no segundo
més foram 193 hipertensos (71,2%), sendo no ultimo més 316 hipertensos (80,2%).
No CAP recolhe para uma populacédo 2480 pessoas a estimativa a proporcédo de
hipertenso com orientacfes de saude e de 195 sendo atendido um numera acima do
estimado.

As aclOes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervencdo foram:
capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas, organizar o tempo

médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.
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Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.
Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Figura 21: Proporgdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo na UBS

Coxilha, Amaral Ferrador/RS.
Com relacdo a risco de tabagismo nos usuarios com diabetes, conforme

Figura 21, no primeiro més foram 28 diabéticos (66,7%), no segundo més foram 69
diabéticos (75,0%), sendo no ultimo més 93 (80,2%) dos diabéticos. No CAP recolhe
para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa a propor¢do de diabéticos com
orientacdes de saude e de 46 sendo atendido um numera acima do estimado.

As acdes que mais ajudarem no desenvolvimento da intervencéo foram:
capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas, organizar o tempo
médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Figura 22: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal na UBS Coxilha;

Amaral Ferrador/RS.
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Com relacdo as acbes de educacdo de saude bucal nos usuarios com
hipertensao, conforme Figura 22, tivemos no primeiro més 11 hipertensos (9,2%), no
segundo més 81 hipertensos (29,9%) e no terceiro més da intervencdo o0s
hipertensos 204 (51,8%). No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a
estimativa a proporgdo de hipertenso com orientagdes de salde bucal e de 15 sendo
atendido um numera acima do estimado

As acfes mais importantes nesse ponto foram: a melhoria no acolhimento
dos usuarios, monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos, orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

No inicio o comportamento deste indicador estava ruim, mas insistimos nas
orientacbes de saude bucal e com isso o0s resultados melhoraram, sendo
incorporada a nossa rotina de trabalho.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Figura 23: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal na UBS Coxilha,

Amaral Ferrador/RS.

Com relacdo as acbes de educacdo de saude bucal nos usuarios com
diabetes, conforme Figura 23, no primeiro més tivemos 5usuarios diabéticos
(11,9%), no segundo més 35 diabéticos (38,0%), no terceiro da intervencdo 59
diabéticos (50,9%). No CAP recolhe para uma populacdo 2480 pessoas a estimativa
a proporcéo de diabéticos com orientagbes de saude bucal e de 7 sendo atendido
um numera acima do estimado.

As acdes mais importantes nesse ponto foram: a melhoria no acolhimento
dos usuarios, monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos

hipertensos, orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
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bucal e capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e capacitar a
equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

No inicio o comportamento deste indicador estava ruim, mas insistimos nas
orientacbes de saude bucal e com isso os resultados melhoraram, sendo
incorporada a nossa rotina de trabalho.

Como pode ser visto acima em todos os indicadores de promocédo de saude,
infelizmente ndo conseguimos resultados 100% em todos 0s meses, como tinhamos
planejado. Isso se justifica polo fato de que nem todos os usuarios tinham uma boa
participacdo nas acdes de promocdo de saude, as vezes nao foi possivel minha
presenca em algumas acdes da intervencédo, assim como o trabalho com a planilha
nao era possivel completo no mesmo encontro, precisando uma segunda consulta,

gue muitas vezes nao se conseguiu N0 Mesmo meés.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade basica foi dirigida aos usuarios com
hipertensdo e diabetes, onde foi desenvolvido um trabalho com o objetivo de
aumentar a qualidade da atencédo e a cobertura no atendimento.

Foi agendada uma série de acdes na comunidade e na unidade, tendo a
equipe um papel imprescindivel no desenvolvimento e na coleta de dados. Porém,
foi preciso fazer uma boa capacitacdo da equipe semana apds semana, 0 que
garantiu o cumprimento das ac¢fes e resultados alcancados. Tinhamos planejado um
trabalho com 158 diabéticos e 554 hipertensos, alcancando 116 (73,4%) diabéticos e
394 (71,1%) hipertensos.

Nas aclGes desenvolvidas aconteceram palestras e atendimentos clinicos
gue ajudaram na avaliagao, coleta de dados e um posterior seguimento, sendo as
metas cumpridas de forma parcial, mas com resultados aceitaveis. Uma vez
desenvolvida a intervencdo, conseguimos ter bons registros. As pessoas
conseguiram atendimento e agora temos 0s recursos para solicitar o seguimento e

atencdo a que elas tém direito. Quando nés fizemos uma analise final do trabalho
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desenvolvido e seus resultados, ficamos satisfeitos por ter conseguido atender a
populacao nas consultas em dia, sendo a maior expectativa alcangada.

A intervencdo precisa de muitos aspetos logisticos e pessoas, superar
muitos obstaculos e problemas, mas o que fez a diferenca foram as capacitacdes da
equipe de acordo com as recomendac¢fes do Ministério da Saude (MS) relativas ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da hipertensédo e diabetes.
Com esta intervencdo percebemos a importancia do trabalho em equipe, que se
ocupa da saude da populacdo. De forma geral, o médico fez a capacitacdo e
avaliagdo clinica dos usuarios e rastreamento do risco cardiovascular, com um
controle do desenvolvimento da equipe, assim como fez o assessoramento do
pessoal durante o desenvolvimento da intervencdo e revisdo das informacfes que
foram apresentadas pelo resto dos membros da equipe, trabalhou junto com o resto
da equipe nas acbes de orientacdo e promocao da saude que foram feitas durante a
intervencdo. A enfermeira trabalhou nas acfes de promocdo de saude e demais
acOes da intervencdo, colaborou na avaliacao clinica dos usuarios e na coleta de
dados. O dentista fez a avaliagdo odontologica dos usuarios, assim como algumas
acOes de promocao de orientacdo de saude bucal. Os ACS trabalharam na coleta de
dados, nas acdes de promoc¢do de salde e demais orientacdes que foram parte da
intervencdo, seguimento nas necessidades de reavaliagdo e demais dados
necessarios.

O numero de usuarios com hipertensdo e diabetes na minha populacédo é
bastante alto, por isso foi preciso trabalhar para melhorar dados de orientacbes que
sdo importantes para os usuarios que ficam sob nosso cuidado. Antes de iniciada a
intervencdo o seguimento e controle dos usuérios ficavam na responsabilidade do
médico da unidade, sendo visto durante a intervencdo que todos os membros da
equipe tém responsabilidades no seguimento dos usuarios. Felizmente,
conseguimos distribuir as tarefas entre os membros da equipe e novas ac¢des foram
incorporadas a rotina da unidade.

O preenchimento dos registros da unidade de acordo com o0s requerimentos
que sdo precisos, assim como a atualizacdo dos dados foi de grande ajuda no
seguimento de agora em diante, ja que se conseguiu fazer uma agenda que garante
0 atendimento com consultas agendadas e uma demanda espontanea organizada.

A comunidade sempre ganha beneficios com tudo o que é feito para

melhorar o atendimento e seguimento dos usuarios. Nesta intervencdo o impacto
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ficou percebido e aprovado. No inicio tinhamos muitas duvidas sobre a aceitacio da
intervencdo, mas uma vez desenvolvida, as expectativas foram cumpridas
parcialmente, ja que temos duvidas no seguimento que 0S uUSuarios possam ter
depois. Os hipertensos e diabéticos mostraram interesses no tema, porém no
momento do tratamento e controle continuo, eles ndo conseguem dar seguimento
por varias razées. As acdes de orientacdo e controle foram as mais aceitadas, ja que
muitos deles tém necessidade de conhecimento e de orientacbes de saude. Dar um
atendimento mais eficaz aos usuarios como diabete e hipertensdo gerou uma
situacdo de debate na unidade, porque eles tém recebido uma atencao diferenciada
dos demais com outras doencas.

Se fizéssemos novamente a intervencdo na minha area acredito que teria
resultados similares e até superiores em alguns aspectos, ja que restou uma parte
da populacdo que ndo se conseguiu trabalhar, ficando de fora da intervencao. Outro
aspecto que foi de muita ajuda foi o levantamento realizado da andlise situacional do
estado de saude da populacdo. Por outro lado, um aspecto que ficou a desejar e que
seria de grande ajuda para o trabalho foi a falta de integracédo do dentista na equipe
e na comunidade durante a intervencdo. Um aspecto que também faltou foi a
integracdo com mais vontade das instituicdes do municipio. Tivemos algum apoio,
mas ha muito a fazer ainda, sendo, as vezes, necessarios recursos, € 0 mais
importante, um meio para o deslocamento da equipe. Uma vez quase terminada a
intervencao posso afirmar que minha equipe teve boa integracdo, nas novas acdes
que desenvolvemos na unidade houve um melhor desempenho.

Na minha unidade a intervencdo podera ser incorporada, j& que temos um
alto numero de usuarios doentes e com critérios para dar seguimento. Para isto
vamos ter como primeira tarefa ampliar as acdes de capacitacdo da equipe e
trabalhar na conscientizacédo dos usuarios em relacdo ao seguimento prioritario dos
hipertensos e diabéticos da comunidade, e com mais dedicacdo aos que possuem
alto risco.

Nés temos ofertado o agendamento das consultas, que era uma tarefa que
nao existia na minha unidade, assim como estabelecemos facilidades no momento
da solicitacdo dos exames de laboratério e seguimento nos grupos de hipertensos e
diabéticos, todos os meses, nas comunidades ou nas micro areas onde moram 0s

usuarios.
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Algumas informacgdes foram dificeis de serem coletadas durante a
intervencao, sendo a causa de alguns resultados mais baixos. Nossos registros nao
tinham quase nenhuma das informacdes necessarias para a planilha de coleta de
dados, o que nos obrigou a fazer um trabalho de busca ativa nas comunidades, o
que por sua vez garantiu um maior numero de usuarios atendidos.

No meu proximo passo, ja que temos os ACS com as capacitacdes nas
micro areas de nossa populacédo, temos planejado aumentar o trabalho com o resto
dos hipertensos e diabéticos que néo fizeram parte da intervencdo para garantir a
total participagdo da comunidade. Logo depois e com a experiéncia acumulada
nesta intervencao, temos planejado o trabalho com o programa pré-natal na UBS, ja
gue o trabalho com as gestantes ficou como outra prioridade no servico e precisa ter

uma forca no funcionamento.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Ao longo de 12 semanas, realizou-se a intervencdo na saude do usuario
com Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na UBS Coxilha.
Sendo a HAS e DM uns dos principais problemas de saude do todo mundo, é
também uns dos principais problemas no nosso servico, principalmente elos fatores
de risco associados (obesidade, sedentarismo, habitos alimentares ndo saudaveis e
alcool) e tdo presentes na nossa populacao.

Nos resultados do trabalho, detectamos o alto nimero de pessoas doentes
nessa area de abrangéncia, o que justifica a necessidade do trabalho como este e
de outros mais adiante, sendo planejada uma intervencdo nas gestantes e talvez
com criangas de até um ano de idade. Em relacdo aos atendimentos, necessitamos
da intervencdo da gestdo para resolver algumas situacbes como o horario do
trabalho do dentista e suas 40 horas na semana, pois estes indicadores foram os
mais baixos da intervencdo. Também o trabalho do laboratério no municipio sai de
nossa governabilidade, sendo de fundamental importancia uma melhora neste
aspecto, ja que a realizagcdo dos exames laboratoriais que nés e 0s usuarios
precisamos € de muita ajuda para a melhora no servico a populagdo. Também
encontramos muita dificuldade em relagdo ao deslocamento dos usuarios que
moram na zona mais do interior, este foi um aspecto que mais afeito nosso trabalho
e conseguimos ter bons resultados, pois com a solucédo do tema o atendimento se
pode conseguir a uma maior parte da populacdo e com mais qualidade no servico.

NOs incorporamos acdes na rotina da unidade para fazer mais simples aos
usuarios seu atendimento tais como: a solicitacdo de exames laboratoriais sem
precisar tirar fichas, ficando sé no momento da avaliacdo dos exames e atendimento

clinico completo a necessidade das mesmas, assim como a capacitacdo da equipe
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todas as semanas com um tema novo, e assim os ACS podem nas suas visitas
domiciliares continuar orientando a populacdo de nossa area de abrangéncia com
mais qualidade. Um dado importante que temos em nossa equipe e que ajuda a
continuidade das acdes sdo as reunides da equipe, que ndo é uma acao incorporada
na rotina da unidade, s6 foi melhorada e muito bem vinda pela nossa equipe de
trabalho.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Durante o periodo de 12 semanas, realizamos algumas mudancas nos
atendimentos, que chamamos de intervencdo na atencdo a saude de pessoas
portadoras de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM). O
objetivo foi qualificar o atendimento aos usuéarios da nossa UBS e 0 servico a
comunidade do municipio.

As dificuldades que se teve foram o transporte que e dificil o deslocamento,
os feriados do municipio e pais que tiraram dias de atendimento na unidade, a
realizacdo dos exames complementares dos usuarios e no horario do atendimento
do dentista da unidade.

Explicou-se sobre a dificuldade com o laboratério, pois a maioria dos
usuarios coincide com o pensamento de que precisam fazer exames laboratoriais
com certa frequéncia o que vai dando uma ideia do estado metabdlico dos usuarios.
O tema que uma vez mais foi motivo do debate é o atendimento pelo dentista na
unidade, o que esta sendo avaliada sua solucao nos gestores do municipio. Propde-
se que a avaliagao clinica geral fique fora do horario do atendimento a populagéo por
demanda espontanea, assim como a solicitacdo dos exames laboratoriais foi
planejada e estabelecida com mais facilidade.

Também queremos enfatizar que o motivo do tema na intervencdo é que se
tinha cadastrada uma populagcdo doente na unidade, e com a interven¢cdo mostrou
gue temos mais do que o planejado.

Trabalhamos durante os encontros com os grupos diversos temas. O tema
da avaliacdo cardiovascular foi igual um motivo de interesse na populagcédo ja que
eles ndo tinham conhecimento do tema, assim como agora entendem um pouco

mais a importancia da sua realizagdo. A equipe conseguiu, com exemplos e



92

demonstracdes com dados de usuarios na unidade, assim como eles mesmos, 0
gue foi importante para sua compreensao.

De forma geral a populacdo aderiu a intervencdo e alguns deles néo
acreditavam na importancia do tema ja que tinham conhecimentos dos detalhes do
tema. E importante que continue na capacitacdo da equipe na unidade ja que se
podem mostrar os beneficios para a populacdo de uma equipe mais preparada. Os
temas discutidos nos grupos foram muito bem aceitos por vocés, assim como a
incorporacdo da comunidade como uma ajuda o nosso trabalho ficou garantido, o
que vai ser de muita ajuda na continuidade do trabalho e na melhora do controle &
populacao.

A populacdo ganha em comodidades para fazer mais simples aos usuarios
seu atendimento: a solicitacdo de exames laboratoriais sem precisar tirar ficando so
no momento da avaliagdo dos exames e na avaliagao clinica geral; assim como a
capacitacao da equipe todas as semanas com um tema novo, 0 que garante que 0s
ACSs possam nas suas visitas domiciliares continuar orientando a populacdo de
nossa area de abrangéncia, o que tem todo para dar certo so falta que a gente néao
se esgote e esqueca a importancia do seguimento assim como de orientar a
populacdo, que realmente o precisa. Um dos dados importantes que temos em
nossa equipe e que ajuda a continuidade das a¢0es sdo as reunides da equipe, que
ndo e uma acdo incorporada na rotina da unidade, s6 foi melhorada e muito bem

vinda pela nossa equipe de trabalho.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

“O conhecimento ndo ocupa espacgo”. Essa frase diz muito principalmente
para os médicos e todo profissional da saude, que precisamos cada dia nos atualizar
aos novos protocolos e novos tratamentos. Com o desenvolvimento de meu
trabalho fui ganhando mais conhecimentos onde obtive atualizagdes precisas. S6
tenho que reconhecer que consegui trabalhar a é&rea clinica, mais minhas
expectativas ndo foram cumpridas na sua totalidade ja que tinha a ideia que neste
ponto se centraria 0 curso e na intervencao; ficando ao lado outras areas do curso
gue sdo importantes mais a clinica e seu desenvolvimento tem ajudado em aspetos
praticos do trabalho na unidade e seu seguimento dia ap6s dia. Um aspecto que
acredito ter ficado algo fora do curso, se teve algumas informacdes, mas ndo em
quantidade suficiente foi em relacdo a metodologia no momento da elaboracdo das
tarefas, tendo em conta que o curso nao foi detalhado a metodologia a seguir antes
de ser posta em pratica.

Tenho que destacar que os temas da intervencao foi dos mais importantes
em uma unidade de saude, cada tema foram muito bem escolhido, ganhando em
importancia na pratica no trabalho, e aumentando os dados que temos da
populacdo, o que profissionalmente ajuda no dominio de nossa populacdo da area
de abrangéncia da unidade, igualmente foi uma ajuda para aumentar o trabalho com
os protocolos do atendimento no brasil.

O desenvolvimento do curso o mais relevante que teve em minha opiniao,
foram as tarefas da area clinica; o que nos obrigam a pesquisar e continuar
ganhando em conhecimento que séo traduzidos em um melhor atendimento nos

usuarios.



94

Referéncias

James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison-Himmelfarb C, Handler J, et
al. 2014 evidence-based guideline for the management of high blood pressure in
adults: Report from the panel members appointed to the Eighth Joint National
Committee (JNC 8) JAMA. 2014; 311: 507— 20.[PubMed] disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4137642/>Aceso em 15-Jul-2014.

LUIS Fernando Rolim Sampaio, ANTONIO Dercy Silveira Filho; Caderno de Atencéo
Bésica, Hipertensao Arterial Sistémica, Caderno de Atencdo Bésica nol5, Brasilia
2006. 53p.

Dr. Nelson Aguilar Pacin. Enfermedadesdel Sistema Cardiovascular. Rev. Manual de
Terapéutica de Medicina Interna. Editorial Ciencias Médicas, La Habana 2008. 68p.

Ortiz-Galeano |, et al. Pré-Hipertenséo Arterial en adultos jovenes. RevClin
Esp. 2012.doi: 10.1016/j.rce.2012.03.008.

ANGELA Maria Vicente Tavares, BRUCE Bartholow Duncan, CAREN Serra
Bavaresco, DANIEL Demétrio Faustino da Silva, DANIEL Miele Amado, FLAVIO
DanniFuchs; Caderno de Atencao Basica do Ministério de Saude, Hipertensdo
Arterial Sistémica no 37, Brasilia -2013 130p


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24352797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4137642/

Anexos



96

Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 mm&-pmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&uuoud
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommujn.mm
wmm.mam«mcw.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Saide.

Reknicra fo g

Ogiricia Abx Duval
Coo:du\adora do AMEDAUFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados
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® edicna ocis UFPEL
Datadoingressonoprograma__/_ /_ _ Mimerodo Prontusrio: Cartao 5U5
Mome completo Datadenascimento _ / /_
Enderego Telefones de contato: ) !
Mecessita decuidador? | )5imi JM3o  MNomedocuidador
TemHAS?{ )5im{ JMao Tem DM?[ )Sm{ )Mic TemHASeDM?( )Sim| JNso Hiquantotempotem HAS? _ DOM?___ HASeDM?____
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontoldgico? [ )5m( )Nao Datadaprimeira consultacdontoldgica_ / /  Estatwa_ __ om PerimetroBraquial __ om

MEDICAOES DEUSO CONTINUO FLUNOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jojum
Hidrodkorotiazida 25 mg HGT
Captogril 25 mg Hemaglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol tatal
Enalapril 10 mg HOML
Losartan 50 mg L0
Propranclol 40 Trigliccrideos
Atonodal 25 mg Creatining Scrica
Atenolol 50 mg Potissiostrico
Anlpdiping Smg Triglicridoos
Anlodipina 10mg EQU
Mctformina 500 mg Infrogao urindria
Mctiormina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpas cobinioos
Trmuling NPH Sedimente
Irsulin regular Micraalburminria
Prateindria dc 24h
TH
ECG
Hemagrama
Hematdcrito
Hemaglobinz
VM
CHCM

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




