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Resumo

CASANOVA, Irasema Perez. Melhoria da Atencédo as Pessoas com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na ESF Vitorino Nhoatto, Fontoura
Xavier/ RS, 2016. 91 fls. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacéo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensdo Arterial Sistémica é uma das doencas mais frequentes e silenciosas
que afeta a nossa populacdo e constitui um fator de risco principal, para doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e Insuficiéncias Renais Cronicas e agudas. Por
ser assintomatico, as vezes seu diagnostico e tratamento sdo frequentemente
negligenciados, tanto pelo usuério como pelo profissional da salude. A Diabetes
Mellitus, também esta considerada como uma epidemia mundial e aqui no Brasil
existe mais de seis milhdes de pessoas que sofrem desta doenca que junto a
hipertenséo, sédo responsaveis por um alto indice de mortalidade e hospitalizacdes.
As acdes de saude encaminhadas a melhorar e modificar o estilo de vida da
populacdo é wuma das terapéuticas mais importantes para diminuir a
morbimortalidade destas doencas. Em nossa area de abrangéncia, este é uns dos
principais problemas que atinge a nossa populacdo, constatado durante a analise
situacional, realizada na UBS. Como objetivo deste Projeto de Intervencéo, tragcamos
melhorar a atencdo de saude dos usuarios com hipertensdo e diabetes da area de
abrangéncia da unidade Vitorino Nhoatto, em Fontoura Xavier, no Rio Grande do
Sul. As acdes implementadas, foram desenvolvidas em um periodo de 12 semanas,
abrangendo quatro eixos norteadores: Monitoramento e Avaliacdo; Organizacao e
Gestao do Servico; Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica. Nossa
UBS atende uma populagéo de 1682 pessoas, sendo que a estimativa da Planilha
de Coleta de Dados, para os maiores de 20 anos, € de 1126 usuarios, 256 com
hipertensdo e 63 com diabetes. Apds intervencdo se verificou que na area de
abrangéncia temos um total de 262 usuarios com hipertensdo e 65 usuarios com
diabetes. Para capacitacdo da equipe e organizacdo do servico, foram utilizados os
protocolos dos cadernos de atencéo basica do Ministério da Saude. Os registros e 0
monitoramento da intervencao foram realizados na ficha espelho e planilha de coleta
de dados disponibilizada pelo curso. Dentro dos resultados obtidos, esta o
cadastrado e acompanhamento de 100% dos usudrios, todos receberam
atendimento clinico, realizaram exames laboratoriais, aderiram ao programa da
farméacia popular, atendimento odontolégico, busca ativa dos faltosos a consultas,
através da visita domiciliar. Orientacdo sobre tabagismo, alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos e saude bucal por meio das palestras, as atividades de
grupo e orienta¢des individuais. Foram muitos os ganhos para a comunidade, a
equipe e o0 servico, obtidos com a intervencdo. Entre eles, a organizagcdo no
processo de trabalho da equipe, a integragdo dos membros da equipe com a
comunidade e a qualidade nos atendimentos voltados aos usuarios com hipertenséao
e/ou diabetes, intensificando as ac¢Bes de prevencdo e promoc¢do da saude na
comunidade.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertensédo arterial sistémica
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Apresentacao

Este volume trata do trabalho de conclusdo de curso da Especializagédo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, da Universidade Federal de Pelotas. Realizou-
se um projeto de intervencdo na localidade de Gramado S&o Pedro, municipio
Fontoura Xavier, Estado Rio Grande do Sul, com o objetivo geral de Melhorar a
Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus, na ESF Vitorino Nhoatto. O trabalho esta dividido em cinco sessdes. Na
primeira serd apresentada a analise situacional onde foi realizada uma avaliacéao
minuciosa da situacdo da UBS. Na segunda é apresentada a analise estratégica
desenvolvida durante a segunda unidade de curso onde é abordada a justificativa
para a realizacdo da intervencdo, 0s objetivos e metas, a metodologia, as acoes,
indicadores, logistica e cronograma de execucdo do projeto de intervencdo. Na
terceira, contempla o Projeto da intervencdo, nesta encontra-se os relatérios da
intervencao desenvolvida durante 12 semanas. A quarta unidade que contempla a
avaliacao da intervencao, na qual serdao apresentados os resultados e a discusséo, o
relatorio aos gestores e o relatério para a comunidade e uma reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem. A quinta que compreende a apresentacdo do
Trabalho de Conclusdo do Curso. Por ultimo, serd apresentada a bibliografia

utilizada e os anexos e apéndices que foram utilizados durante a intervencéao.



1Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu me encontro trabalhando no Municipio Fontoura Xavier/ RS. Este
municipio tem uma populagéo de 11.473 habitantes. Conta com um sistema de
saude composto por: um hospital, um UBS, trés ESF, um Secretaria de saude.

Trabalho na ESF Vitorino Nhoatto, a mesma encontra-se situada na
comunidade de Gramado Séo Pedro, no interior do municipio, atende um total
de 1682 usuarios, deles 993 sdo do sexo feminino e 689 do sexo masculino,
985 pessoas maiores de 20 anos, 697 menores de 20 anos e 21 sao criangas
menores de um ano, que moram em diversas localidades do interior, em areas
de dificil acesso e sua situacdo e mais complicada pela falta de transporte
publico, a atividade econdmica principal é a agricultura, geralmente coleta de
fumo e o corte de lenha. O clima é frio como quase todo Rio Grande do sul,
predominam as pessoas da cor de pele branca, com um alto nivel de
analfabetismo e as condicbes socioecondmicas muito precarias, populacéo
envelhecida e com uma cultura gaiucha que estd muito arraigada, o que
dificulta demais nosso trabalho referente a mudanca de estilos de vida
geralmente associado a um alto consumo de gorduras e sal.

A estrutura fisica da minha unidade esta composta por uma recepc¢ao;
um consultério médico; uma sala de vacina; sala de enfermagem, onde se
realizam as coletas para exames cito patoldgicos, todos os dias da semana;
uma sala onde se realiza medicagdo, curativos e outros processos; uma
farmécia; uma sala de almoxarifado; uma sala de esterilizacdo, mais ndo se faz
este processo por ndo contar com o equipamento necessario; uma sala de
reunides; uma cozinha, uma sala de espera e dois banheiros. Os recursos
humanos estéo distribuidos em um médico geral; uma técnica de enfermagem;

uma enfermeira; auxiliar de servigos gerais; e cinco agentes comunitarios de
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saude distribuidos em cinco micro areas. O atendimento é feito por demanda
espontanea, de segunda a quinta feira, todas as quintas feiras de manha
fazemos visitas domiciliares a aquelas pessoas acamadas o com alguma
dificuldade para loco mover-se até o posto.

Os principais problemas de saude de esta populacdo sdo as infeccdes
respiratérias altas, Hipercolesterolémica, doencas crénicas como HTA,
Diabetes Mellitus, doencas musculoesqueléticas e situacdes emocionais como
a depressdo. Estamos integrados a um sistema de reunibes mensais dos
diferentes grupos para realizacdo de promocdo e educacdo para saude
apoiadas pela nutricionista do municipio, também realizamos palestras a
grupos de Hiper/Dia, gestantes, criancas, fumantes, grupos de adolescentes
para promover importancia do uso de camisinha em a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis, importancia de prevencao de cancer de colo de
Utero, mamas e outros, e seu adequado encaminhamento em caso de suspeita

a positividade.

1.2 Relatério da Anéalise Situacional

O Municipio de Fontoura Xavier esta situado na regido noroeste do
Estado Rio Grande do Sul, fundado no ano 1965, consta com um total
populacional de 11.473 habitantes. No Municipio existem trés ESF que estdo
localizadas no interior do municipio e uma UBS Central, onde esta a Secretaria
de salde, ndo existe NASF, a atencdo especializada esta baseada em consulta
com a Pediatra que vem de outro municipio uma vez na semana, nao
contamos com outras especialidades, os usuarios precisam viajar até outros
municipios. Temos um hospital que funciona as 24 horas, de onde séao
encaminhadas as urgéncias e emergéncias do territério. Sobre a realizacdo de
exames complementares, existem dois laboratérios que prestam os servi¢os de
hematologia, quimica sanguinea, imunologia, exame de urina, entre outros, um
deles conveniado pelo SUS. Também se realizam, ha alguns meses atras,
determinados exames de ultrassom no setor privado. Eu trabalho na ESF
Vitorino Nhoatto, a mesma encontra-se situada na comunidade de Gramado
Sao Pedro, no interior do municipio, atende um total de 1682 usuarios que

moram em diversas localidades do interior, em areas de dificil acesso e sua
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situacao e mais complicada pela falta de transporte publico. O clima é frio como
guase todo Rio Grande do sul, tem como atividade econOGmica principal a
agricultura, geralmente coleta de fumo e o corte de lenha. A populacéo
predominante é de pele cor branca, na comunidade tem um alto nivel de
analfabetismo e as condi¢des socioeconbmicas sdo muito precarias e com uma
cultura gaucha que est4 muito arraigada, o que dificulta demais nosso trabalho
referente a mudanca de estilos de vida, geralmente associado a um alto
consumo de gorduras e sal.

A estrutura fisica da minha unidade € muito confortavel, tem ambiente
agradavel, clara de boa iluminacdo, esta composta por uma recepc¢ao; um
consultério médico que nédo tem disponibilidade de negatoscopio; uma sala de
vacina; uma sala de enfermagem, onde se realizam as coletas para exames
cito patoldgicos todos os dias da semana; uma sala onde se realiza medicacéo,
curativos e outros procedimentos; uma farmécia; uma sala de almoxarifado;
uma sala de esterilizacdo, mais ndo se faz este processo por ndo contar com o
equipamento necessario, mas isso nao € impedimento para realizar 0s
procedimentos, pois o material é levado para outra unidade de saude, onde é
realizada a esterilizagdo; uma sala de reunifes; uma cozinha, uma sala de
espera e dois banheiros, contamos com cadeiras, escritorios e recursos
necessarios para um bom desempenho de nosso trabalho, ndo contamos com
materiais e medicamentos suficientes para um o6timo atendimento diante
situacOes de urgéncia, ainda assim nosso equipe atua sob minha supervisédo e
lideranga, com rapidez e destreza garantindo qualidade no atendimento.

Nesta unidade temos algumas barreiras arquitetdnicas que dificultam o
acesso dos usuarios ao servico, fundamentalmente idosos e portadores de
deficiéncias, dentro delas podemos citar: presenca de banheiros inadaptados
para usuarios em cadeiras de rodas e salas de espera inadequadas, sem
passa méaos, falta de cadeiras de rodas, presenca de degrau na entrada,
estradas em péssimas condi¢cdes. Nossa equipe frente a estas dificuldades
trabalha garantindo o acesso seguro dos usuarios com deficiéncia aos locais
onde existem estes problemas, ofertando qualidade e respeito aos usuarios,
além de informar ao conselho municipal de saude, os problemas que existem
na ESF, assim como das possiveis solu¢bes, quando a solugbes destes

problemas, depende da gestao.
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Os recursos humanos estdo distribuidos em um médico geral; uma
técnica de enfermagem; uma enfermeira; auxiliar de servicos gerais; e seis
ACS distribuidos em seis micro areas, antes havia apenas cinco, mas ja foi
completado a equipe e deste modo se conseguiu atingir a cada uma das
comunidades. O atendimento é feito por demanda espontéanea, de segunda a
sexta feira, todas as quintas-feiras de manha, fazemos visitas domiciliares
aguelas pessoas acamadas o com alguma dificuldade para locomover-se até a
UBS. A equipe nédo participou no processo de territorializacdo e mapeamento
da area de atuacdo, mas com o dia a dia e o trabalho dos ACS, estamos
realizando a identificagdo de grupos de risco como hipertensédo, diabetes,
usuarios vulneraveis, com situacdes desfavoraveis tanto econémicas como
psiquicas ou de qualquer outra indole, questédo esta que forma parte importante
e indissoluvel do trabalho da medicina familiar; ndo se realiza pequenas
cirurgias, assim como nao temos condicbes para realizar atendimentos as
urgéncias /emergéncias, geralmente quando chega um usuario neste estado, o
estabilizamos dentro de nossas possibilidades e encaminhamos ao hospital,
com prévio contato e acompanhado de um pessoal da equipe; diante de
usuarios faltosos, procuramos de qualquer forma, visitando sua casa.

Na ESF se trabalha de maneira sincrénica e organizada com diferentes
grupos como gestantes, idosos, pessoas com hipertensdo e diabetes, mais
ainda faltam muito por fazer e temos que buscar incorporar a nossas palestras
outros grupos de riscos como adolescentes; saude da mulher; fumantes; satude
bucal, pois esta ultima é mais complicada por ndo ter profissionais deste
servico na equipe, ja solicitamos apoio da gestdo, um profissional da area para
participar conosco, pelo menos nestas atividades; também professores, pais e
todo aquele que quiser apoiar nosso trabalho. Além disso, como parte das
atividades da equipe, realizamos conversas relampagos com duracao de 15 a
20 minutos cada manh@a, antes de comecar a consulta, escolhemos diferentes
temas de interesse para populacdo em dependéncia da sua morbidade,
combinamos tudo nas reunifes de equipe que se realizam mensalmente com a
participagdo dos ACS, a enfermeira, a técnica e minha participagéo,
organizando o trabalho, planejando atividades e fazendo a agenda de trabalho.

Em minha opinido, devagar, mas com perseveranca e vontade vamos
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conseguir realizar um o6timo trabalho dentro da saude familiar para o povo
brasileiro.

Na nossa area adstrita sdo 1682 habitantes cadastrados, organizado
por idade/sexo, 993 sdo do sexo feminino e 689 do sexo masculino, 985
pessoas maiores de 20 anos, 697 menores de 20 anos, 21 s&do criancas
menores de um ano; a &rea esta totalmente coberta por nossa equipe de
trabalho, ndo temos atendimentos a usuarios fora de area de abrangéncia,
realizamos atendimentos todos os dias da semana, de segunda a sexta-feira,
em ambos os turnos, tanto pela médica como pela enfermeira. Realizamos
atendimento por demanda espontanea, nao temos excesso, como a unidade
esta no interior, temos que viajar diariamente pelo menos 15 km para chegar
aos locais, uma vez ali, iniciamos o acolhimento dos usuarios. A escuta ativa &
realizada pela médica e enfermeira da equipe, no consultério e logo uma
pequena conversa, aproveitando o marco falamos sobre temas que orientam a
melhorar a qualidade de vida. Nossa agenda contempla: atendimento médico e
de enfermagem. Nossa recepcdo também direciona o fluxo de outras
demandas dos usuarios: vacinas, coleta de exames cito patolégicos, marcacao
de consultas especializadas, entre outras; depois do horario de acolhimento, 0s
usuarios sao atendidos pela médica, este processo tem melhorado muito nosso
trabalho em equipe e temos uma grande aceitacdo de nosso povo.

Em relacdo da saude da crianca, nossa equipe realiza puericultura
sobre tudo criancas da faixa etaria de 0 a 24 meses de idade prioritariamente;
os dados sao obtidos pelo prontuario clinico e pela caderneta da cada crianca,
pois ndo contamos na UBS, com outro sistema de registro para as consultas de
puericultura e cabe sinalizar que até eu chegar a UBS, ndo se realizava
consulta alguma de puericultura e foi muito dificil incorporar as mées ao grupo
de puericultura formado. A estimativa de cobertura do caderno de acdes
programéticas é de 20 criancas menores de um ano na nossa area de
abrangéncia. Somente quatro de sete criancas cadastradas, realizam consultas
de puericultura em nossa unidade, uma cobertura de apenas 20%, as demais,
0s ACS tem a informagédo que recebem atendimento no servigo privado. No
inicio das consultas destas criancas, percebemos que pra muitas delas, ndo ha
registro de dados, a histdéria do pré-natal, parto, nem depois do parto,

mensuracdes na hora do nascimento, peso ao nascer, altura, Apgar; se foi
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realizado teste do pezinho, nenhum dado sobre seguimento na curva de
crescimento, somente esquema vacinal. Sempre esta incompleto, por isso
resulta ser muito dificil acreditar que estas criangcas tiveram um
acompanhamento de puericultura em dia e de acordo os protocolos do
Ministério de Saude, nem mesmo realizadas consultas até os sete dias do
nascimento. A partir de nosso trabalho continuo e sistemético, € que a equipe
tem buscado integrar estas criancas ao sistema de consultas, para que ao final
do primeiro ano de vida, tenham um total de sete consultas de puericultura, as
quais recebem atendimento integral, monitoramento do desenvolvimento e
crescimento; mostramos as mées para cada més quais Sd0 0s principais
avancos de seus filhos e junto a isso os cuidados com acidentes no lar,
importancia do aleitamento materno, importancia das vacinas e o cumprimento
do esquema assim como falamos e realizamos promoc¢ao de saude bucal, pois
nao contamos com servi¢co de odontologia. Eu acredito que na medida em que
continuemos realizando os grupos de puericultura vamos incentivando as
motivacfes e vamos buscar através dos ACS e de toda equipe, incorporar o
total de criangas menores de um ano a nossas consultas. As maes gostam de
aprender sobre os cuidados de seus filhos, como evitar doengas, como manter
a estabilidade fisica e emocional, € isso que faremos em cada grupo e em cada
puericultura, pois ndo s6 para as criancas menores de dois anos, as quais
também devem ser avaliadas segundo o esquema do Ministério de Saude,
minimo uma vez cada dois anos, mas a equipe planeja fazer as mesmas uma
vez por ano, até os 12 anos. Neste tema ainda temos muito por fazer e muitos
recursos humanos que incluir em nossa tarefa, como os profissionais
odontologistas, divulgar e dar conhecimento sobre os diferentes programas e
todos os beneficios que o Sistema Unico de Salde (SUS) oferece a seus
usuarios, para melhorar sua qualidade de vida e mostrar para muitos
profissionais e trabalhadores de saude que ainda ndo o conhecem.

Como ndo temos excesso de demanda de atendimento, as
gestantes sao atendidas quando precisam, ndo contamos com um sistema de
registro especifico, a maioria delas recebem atendimento no servico privado e
apesar de insistir em sua incorporacdo na UBS, ainda temos resisténcia. A
estimativa de cobertura do CAP é de 17 gestantes, temos cadastro de nove o

gue corresponde 54%, somente cinco sao atendidas na unidade, o restante
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mantem pré-natal no setor privado, todas captadas no primeiro trimestre,
100%, com exames indicados em primeira consulta, exame ginecoldgico,
vacinacdo em dia, 100%. Destas trés ainda ndo foram avaliadas pela
odontologia, 67%. Mediante as visitas domiciliares da equipe, assim como dos
ACS, supervisamos as cadernetas de todas as gestantes embora que nao
fagcam o pré-natal na unidade, assim sabemos se o atendimento esta em dia,
mesmo gue seja atendida em outro servico, orientamos sobre a importancia de
um bom seguimento de pré-natal, pois € a garantia de obter um recém-nascido
sadio. Recebem suplemento de sulfato ferroso em cada consulta e orientamos
como devem ser ingeridos, os horarios para melhor absor¢éo de ferro, sempre
afastados das refeicbes, eu como médica geralista, faco uma avaliacdo geral
da usuéaria gravida, incluindo a saude bucal, recomenda¢des como cuidar dela
e sobre tudo, oriento sobre a importancia da avaliagdo com odontologista.
Nossa equipe trabalha intensamente com as gestantes o referente a
aleitamento materno sua importancia e manejo, em cada consulta s&o
avaliados os mamilos das gestantes para ver se estdo prontos para amamentar
e se ndo estdo, entdo trabalhamos para fazer durante as consultas do pré-
natal, € muito importante e mais ainda durante dltimo trimestre, falar sobre a
puericultura, pré-natal e o puerpério, explicar em que consiste e sua
importancia; os cuidados com o0s recém-nascidos e seus préprios cuidados
depois do parto normal ou por cesarea, pois a maioria da populacdo nao tem
por costume realizar consulta apds o parto, acham que s6 € importante o teste
de pezinho e as vacinas aos bebés e o pior, ndo é que seja a populacéo,
também préprios profissionais de saude ndo sao cientes deste problema, néo
levam um registro sobre a quantidade de gestantes e nem a data provavel de
parto para assim saber quando ganham o bebé, quando devem voltar as
consultas para ser examinadas e captadas, este trabalho s6 para os ACS, que
muitas vezes esquecem este dado importante, este é um trabalho de toda
equipe.

Outro problema identificado, além de ser tratado em outros servigos,
ainda ndo tem resposta, € que nao temos no municipio especialista em gineco-
obstetricia e as gravidas nao sdo avaliadas em nenhum trimestre, assim como
uma dificuldade que estd muito préximo a resolver; sobre as consultas

odontologicas que nao sao realizadas e além do que, o servigco de odontologia
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ndo esta disponivel na unidade; ja estamos trabalhando nesse aspecto para
dar solugcédo a esta situacdo, que as gestantes busquem a consulta na UBS,
100 % das gravidas e conseguir realizar consultas pré-natal cada vez com
maior qualidade e que o produto da concepc¢éo chegue em oOtimas condi¢cdes a
Nosso mundo.

Sobre a saude da mulher e a prevencao de cancer de colo de Utero e
de mama, posso dizer que desde que comecamos a trabalhar em equipe,
temos conseguido que ao menos 29 % da populacdo feminina na faixa etaria
entre 25 a 64 anos, realizaram o exame preventivo do cancer de colo de Utero,
namero que ainda esta muito abaixo do esperado, pois 0 aproximado de 464
usuarias, somete 134 concordaram e foram coletadas amostras para o0 exame
citopatoldgico; todas elas satisfatorias e com negativos para cancer do colo de
Gtero, mas quero refletir, que além de ter serias dificuldades neste programa,
um deles é que ndo contamos com 0s protocolos na unidade, seguimos as
recomendacdes do Ministério de Saude. Quanto a avaliagbes do risco,
tratamento e encaminhamentos a especialistas, segundo as avaliacoes,
solicitacbes de colposcopias em usuarias com alteracdes do colo de Utero e
acompanhamento de usuarias de risco, ndo temos organizados grupos de
saude da mulher, ndo temos um controle preciso sobre a quantidade de
mulheres desta faixa etaria que entram no programa. Os prontuarios nao tem
registro de dados sobre a realizacdo do exame e nem seus resultados, nao foi
possivel saber a quantidade de mulheres que tem o exame em dia € nem
aguelas que estdo atrasadas, € por isso que jA& montamos estratégias da
equipe para aumentar as acdes encaminhadas a melhorar o programa; é
realizado o preventivo todos os dias da semana em todos os turnos de maneira
organizada e também oportuna, pois aquelas mulheres que moram muito longe
e vao a UBS por algum problema ginecolégico, aproveitamos a oportunidade e
realizamos a coleta de amostra, se esta em condicbes para realizar; outras
acOes como palestras realizadas pelo outubro rosa, onde a participagéo
alcancou 80 % das mulheres; atividades de promocao de saude, prevencao do
céancer de colo uterino como caminhadas, folhetos, conversas na unidade de
saude, aumentamos o numero das mulheres sexualmente ativas que ainda
nao realizaram o preventivo e os ACS tem a meta, que a populagéo feminina

seja cadastrada. Eu reconheco que ainda falta muito por fazer mais o
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importante e a vontade de trabalhar em equipe para diminuir a incidéncia de
cancer de colo de Utero de nossa populacao.

Em relacdo ao cancer de mama, temos as mesmas dificuldades, pelo
CAP a estimativa € 174 mulheres na faixa de 50 a 69 anos, apenas 22
mulheres, 13% da populagéo alvo realizou a mamografia, ndo tenho como
saber a quantidade precisa de usuarias que foram diagnosticadas com cancer
de mama nos ultimos trés anos, 0os prontuarios nao tem estes dados e muitas
delas simplesmente nunca foram acompanhadas pela UBS; o trabalho € muito
intenso em promover a importancia da prevengdo do cancer de mama,
realizacdo de autoexame, a mamografia e exame clinico, para avaliacdo de
risco. Assim vamos buscar a conscientizacdo da mulher para cuidar de sua
saude e diminuir o alto indice de mortalidade por cancer de mama que tem Rio
Grande do Sul.

Em relagdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus na area de abrangéncia da unidade, a estimativa do CAP séo
376 pessoas com HAS, 146 (39%) estdo acompanhadas e 107 com DM, 44
(47%) s&o acompanhadas pela equipe da UBS. Podemos afirmar que a
situacdo é muito dificil, devo lembrar as caracteristicas, uma populacdo
envelhecida, predominantemente a cor de pele branca, muito arraigada a suas
tradicdes, uma grande maioria é analfabeta e as condi¢cbes socioecondmicas
precarias, vivem da agricultura. Tudo isso nos leva a varios caminhos,
alimentacdo ndo saudavel, sedentarismo, obesidade, stress, alcoolismo, habito
de fumar, etc. e outros fatores de risco para doencgas ndo transmissiveis como
HAS e DM, resultado alarmante, a quantidade de usuarios que procuram a
UBS somente para renovar receitas de medica¢cdes para estas doencas, sem
atendimento prévio, sem uma avaliacdo clinica, com varios meses de
tratamento sem controle da doenca; ndo existia registro nenhum destes
usuarios, muitos prontuarios ainda nao estédo atualizados. O mesmo ocorre aos
usuarios com diabetes, ndo existe um controle de peso, nenhum protocolo de
atendimento para estas doencas; ao longo do trabalho, por ndo ter excesso de
demanda, comecamos realizar atendimentos todos os dias da semana, de
segunda a quinta-feira consultas clinicas e visitas domiciliares e na sexta-feira,
a enfermagem realiza qualquer outro atendimento de caso agudo que

precisarem. Os usuarios agendados e as consulta para proxima semana, no
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caso de ser necessério, sdo encaminhados para pronto atendimento, todos os
usuarios que nao assistem a consultas sdo buscados pelo ACS.

Para consulta de avaliacdo, é solicito exames complementares, se
necessario, avaliacdo do tratamento médico, recomendacfes sobre
alimentacdo saudavel, fatores de risco como obesidade, encaminhamento para
nutricionista, orientacdo sobre os danos do alcoolismo e tabagismo,
agendamento da consulta de acompanhamento segundo avaliacdo clinica;
contamos com um grupo de usuarios com hipertensdo e diabetes uma vez ao
més, realizado na UBS, participam somente 40 a 45 % destes usuarios e isso
constitui uma derrota para nossa equipe de saude; também analisamos que
muitos moram longe, ndo tem como participar do Nnosso grupo, mesmo que
tenham interesse. Por isso, acordamos realizar grupos duas vezes ao meés,
uma no interior e outra nas areas mais proximas da UBS, para motivar toda a
populacdo, levar até eles nosso compromisso de mudar o estilo de vida e
assim diminuir a incidéncia de doencas crénicas nao transmissiveis como HAS
e o DM, que sado causas de mortes, deficiéncias motoras e outros agravantes
para nossa populacao.

Além de ter muitos fatores de risco, também é uma populacao idosa e
neste aspecto, na UBS se presta atendimento médico todos os dias da
semana, temos grande demanda destes usuarios. A consulta geralmente é por
problemas agudos, renovacéo das receitas, requisicdo de exame, muito pouco
chega a UBS por uma consulta de rotina ou de avaliacdo. No CAP a estimativa
€ de 229 pessoas idosas, 117 acompanhados, o indicador de cobertura é de
51%. Para o preenchimento dos dados, utilizamos os prontudrios, pois nao
existe em nossa unidade outro registro de idosos, ndo tém caderneta de saude
de pessoa idosa e posso afirmar que o0s prontuarios estdo muito
desatualizados. Encontramos consultas referentes a avaliagdes de riscos para
morbimortalidade para 32%, com avaliagcbes multidisciplinares 57%, com HAS
66%, DM 18%, com indicadores de fragilizagdo na velhice 32%. Nossa equipe
através das palestras realizadas para os grupos de HAS e DM, consegue
orientar sobre habitos de alimentacdo saudavel, sobre a realizacdo de
atividades fisicas, mas estas orientacdes s6 chegam ao grupo minoritario de

idosos que convivem com estas doengas e participam dos grupos; quanto a
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saude bucal do idoso € um pouco mais complicado, pois na UBS néo
prestamos esse servigo e por tanto, desconhecemos o humero.

Nossa equipe através das palestras realizadas para os grupos de HAS
e DM consegue orientar sobre habitos de alimentacdo saudavel, sobre a
realizacdo de atividades fisicas, estas orientacbes s6é chegam ao grupo
minoritario de idosos que participam dos grupos; quanto a saude bucal do
idoso, ndo temos controle sobre quantos usuarios receberam atencao
odontologica, pois eles tém que procurar 0 servico em outras unidades. Ao
longo de meu servico, atendi 117 pessoas idosas que tem agendada consulta
para avaliacdo periddica anual, além das consultas por grupo. Também
realizamos visitas domiciliares priorizando usuarios vulneraveis que ndo podem
procurar a UBS, o trabalho apenas comeca nossa populacdo ainda esta sub
registradas; hd um maior nimero de usuérios da terceira idade que ndo estdo
cadastrados, nunca nosso equipe chegou até eles, porém temos que
intensificar nossas atividades na comunidade para conseguir incorporar a todos
estes a nossos servigcos de saude e garantir uma velhice de qualidade para
eles. Precisamos conformar grupos de idosos onde orientemos, avaliemos,
estimulemos, compartilhemos experiéncias e outros temas, realizar exercicios
fisicos de acordo a faixa etaria, caminhadas, reunifes, atividades culturais e
até recreativas para diminuir o estresse e a depressao, que muitas vezes € o
principal problema de saude dos idosos.

A saude bucal, esta compreendida dentro das acdes programaticas, e
constitui um grande problema de salde na area de abrangéncia desta unidade,
pois deu para perceber a falta de cuidado dentério, tanto em criancas como em
adultos, que a maioria deles nunca recebeu antes uma avaliacdo da saude
bucal, o0 mais complicado para nés como equipe de saude, € que ndo contamos
com este servico na unidade, os usuérios precisam ser encaminhados a outra
unidade e a dificuldade geografica impede ter certeza se procuram atendimento
pelo servigco de odontologia.

Para mim, o maior desafio que tenho com meu trabalho, minha equipe
e minha populagdo, € conseguir um servico de exceléncia e qualidade,
providenciar a cada um dos usuérios de todas as ofertas do Sistema Unico de

Saude do Brasil, que é muito completo e esta conformado para levar a salde
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até o ultimo canto do pais e até o usuario mais vulneravel, para assim melhorar

a qualidade de vida deste povo.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da
Analise Situacional

Lembrando o texto inicial da tarefa da segunda semana de
ambientacdo em resposta a pergunta: "Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servigo?" e comparando com toda a avaliagdo realizada, preenchimento dos
guestionérios disponibilizados pelo curso e o Caderno de A¢bes Programéticas,
durante a analise situacional houve mudanca no olhar em relacdo ao servico e
a UBS.

Quando foi feita a primeira tarefa ndo tinha os conhecimentos que
tenho hoje os quais foram ampliados e muitos deles séo novos para mim, o que
permite fazer uma melhor avaliacdo sobre as diversas situacbes na USF,
obtendo o diagndstico situacional, se apropriando das deficiéncias do servico,
para atuar nas prioridades identificadas, contribuindo para uma maior qualidade
na atencao de nossa populacéo.

Depois de identificar as deficiéncias, procuramos melhorar a qualidade
das acdes desenvolvidas, os atendimentos foi melhorando cada vez mais, a
prestacdo de servico melhorou desde a realizacdo do acolhimento até as
reunides da equipe, em funcdo disto, a demanda espontanea diminuiu, 0S
usuarios nao chegam mais procurando receita, temos organizado um dia
especifico para esta atividade e as relagcbes da equipe superou qualquer
obstaculo, agora cada membro da equipe sabe sua funcéo, estamos mais
capacitados, participamos juntos das atividades e criticamos nosso trabalho
sem prejudicar nossa autoestima, é assim que hoje funciona nosso trabalho na

unidade.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que milhdes de pessoas
no mundo tenham hipertenséo arterial sistémica, e diabetes e um ndmero
consideravel deles desconhece portar a doenca pela auséncia de sintomas e
poucas vezes solicitam servicos de saude. (SOCIEDADE, 2010). No Brasil, o
Ministério da Saude (BRASIL, 2006), determinou responsabilidade da atencéo
basica, o controle da hipertensao arterial sisttmica e estabeleceu como a¢des
estratégicas o diagnostico e cadastramento dos portadores da doenca, a busca
ativa de casos, o tratamento e diagnostico precoce de complicacdes, que
incluem acgdes educativas para controle de condi¢gdes de risco e prevencao de
complicagdes (Brasil 2006).

A ESF Vitorino Nhoatto esta situada no interior do Municipio Fontoura Xavier,
Rio Grande do Sul. Atende uma populacdo de 1682 usuarios. A equipe esta
composta por uma médica clinica geral, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, uma recepcionista, e seis agentes comunitarios de saude. Em
relacdo a estrutura fisica, € adequada e garante um bom servico a nossos
usuarios. A estrutura fisica da unidade & muito confortavel, tem ambiente
agradavel, claridade e boa iluminagdo. Estd composta por uma recep¢ao; um
consultério médico que ndo tem disponibilidade de negatoscépio; uma sala de
vacina;, uma sala de enfermagem, onde se realizam as coletas para exames
cito patologicos todos os dias da semana; uma sala onde se realiza medicacéo,
curativos e outros processos; uma farmacia; uma sala de almoxarifado; uma
sala de esterilizacdo, mais ndo se faz este processo por ndo contar com 0
equipamento necessario pero isso ndo € impedimento para realizar 0s
processos, pois o material € levado para outra unidade de saude onde se
realiza a esterilizagcdo dos mesmos; uma sala de reunibes; uma cozinha, uma
sala de espera e dois banheiros, contamos com cadeiras, escritorios e recursos
necessarios para um bom desempenho de nosso trabalho.

Na area de abrangéncia da unidade se registra uma alta incidéncia de
morbidades e mortalidades por causa do descontrole da pressao arterial e

indice glicémico. Atualmente, acompanhamos 146 usuarios hipertensos e 47
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usuarios diabéticos. Segundo o Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP), sdo
estimados para a area 376 usuarios hipertensos e 107 usuarios diabéticos, o
gue configura percentuais de cobertura de 39% e 44%, respectivamente. Nao
h&a um monitoramento destes usuarios nem um atendimento continuado para
prevencdo e promoc¢ao de saude. Além disso, ndo ha registro especifico para
este grupo de usuérios, os prontudrios ndo estdo atualizados devido ao
atendimento por livre demanda. As visitas domiciliares passaram a ser
realizadas quando iniciei meu trabalho na unidade de saude, e também
comecei a agendar consulta de retorno. H4 um grupo de pessoas com
hipertensdo e diabetes, uma vez ao més, que realiza 0s encontros
mensalmente, mas poucos usuarios estdo engajados nesta atividade coletiva.
Muitos usuarios ainda estdo desassistidos e as acdes realizadas ndo seguem
nenhum protocolo.

Por meio do trabalho assistencial durante as consultas e visitas domiciliares na
comunidade, se identificou uma alta prevaléncia de usuarios com hipertenséo
gue mantém frequentemente as taxas de pressao arterial elevada, pela falta de
adesdo ao tratamento farmacoldgico e ndo farmacolégico e por este motivo
surge a ideia deste projeto, para desenvolver agdes educativas que contribuam
a conscientizar a populacao sobre estas doencas, seus fatores de risco, assim
como também considerasse importante a necessidade de estimular a mudanca
de estilo de vida, através de modificacdes dietético-comportamentais, assim
como a adesdo ao tratamento, que contribuirdo a melhorar o controle da
doenca, também conseguir estimula-los a participar das atividades de grupo
desenvolvidas nas comunidades, e nos diferentes cenarios com a finalidade de
lograr um adequado controle destas para melhorar a qualidade de vida e evitar

complicacgoes.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo as pessoas com hipertenséo arterial sistémica e

diabetes mellitus na ESF Vitorino Nhoatto em Fontoura Xavier, RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de pacientes hipertensos e diabéticos na
unidade de saude de Gramado Sé&o Pedro, Vitorino Nhoatto.

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada
03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3. Melhorar adesao de hipertensos e/ou Diabéticos.
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Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar os registros das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertenséo.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas

com diabetes.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientac&o nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.
Meta 6.2. Garantir orientacéo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséao.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.8. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Vitorino Nhoatto, no
Municipio de Fontoura Xavier, RS. Participardo da intervencdo todos o0s
usuarios com hipertensdo e diabetes, acima de 20 anos de idade, residentes
na area adstrita da USF. Segundo o CAP, sdo estimados para a area adstrita
da unidade de saude, 376 usuarios hipertensos acima de 20 anos de idade e
107 usuarios diabéticos acima de 20 anos de idade.

2.3.1 Detalhamento das acfes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Acoes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

* monitorar o numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS

* monitorar 0 numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS
Detalhamento das ac¢des: Para o monitoramento dos usuarios cadastrados sera
adotada a ficha espelho disponibilizada pelo curso, como registro especifico. O
prontuério clinico também sera utlizado. Para o controle semanal, sera
adotada a planilha de coleta de dados, também disponibilizada pelo curso.
Durante a intervencdo, este monitoramento serd realizado semanalmente.
Monitorar a cobertura de todos os pacientes maiores de 18 anos que assiste a
UBS e aproveitar também as visitas domiciliares para fazer o cadastramento e
o rastreamento de HAS e DM. Com apoio dos ACS estaremos realizando um
levantamento de dados dos Hipertensos e /ou Diabéticos que ainda ndo esteja

cadastrado na UBS, e para realizar esse levantamento pretendemos revisar o
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prontuério clinico de todos os diabéticos e hipertensos cadastrados, revisar
ficha familiar e arquivo especifico. Esta acdo sera realizada por medica e
enfermeira.

Acdes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* garantir o registro de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa.

* garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no Programa.

» melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

» melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

« garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomanometros, manguitos, fita métrica) na UBS.

« garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na UBS.
Detalhamento das acdes: Garantir um correto registro das pessoas hipertensas
e diabéticas cadastradas no Programa assim como garantir o material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na UBS, e uma adequada tomada
de medida da pressao arterial, para isto devemos ter seguridade de que o
calibragem do esfigmomanometros esteja certa e que tenhamos 0 uso
adequado do manguito de acordo com o tamanho do paciente, que sera feito
diariamente pela medica, a enfermeira ou a técnica de enfermagem. Acolher de
forma correta todos os pacientes que procurem a UBS, esta atividade sera
realizada diariamente no horéario de funcionamento da UBS.

Acoes de ENGAJAMENTO PUBLICO

« informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

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

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

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

Detalhamento das acdes: Orientar a comunidade da importancia da medicao
de pressédo arterial e do rastreamento da DM, através de ac¢des educativas
mediante atividades de grupos e palestras, que séo realizadas mensalmente,
tanto na UBS como em igrejas em diversas comunidades, também utilizamos o

mural informativo na propria UBS e na comunidade, isso é responsabilidade de
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todos o0s integrantes da equipe e buscaremos também os lideres da
comunidade para nos auxiliar nas atividades de educacdo em saude.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagdo da populagao
hipertensa da area da UBS.

» capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

* capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacao diabética
da érea da UBS.

* capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das acdes: Capacitar a equipe sobre cadastramento e
acolhimento de todos os pacientes maiores de 18 anos para o rastreio de
casos de HAS e DM, ensinando-os a realizar uma adequada toma de presséo
arterial, e como realizar o hemoglicoteste corretamente. Estas atividades serdo
realizadas pela médica da equipe durante as duas primeiras reunides semanais

da equipe.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Acoes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

* monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséao.

* monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
diabetes.

Detalhamento das acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico que sera
feito quando se realize a consulta programada ao paciente e sera preenchido
em sua ficha do acompanhamento e prontuario individual com data de
realizacdo do exame e resultados, estas atividades serdo realizada pela

meédica da equipe.
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Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

« definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséo.

» definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com diabetes.

Detalhamento das acdes: Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no
exame clinico de pacientes hipertensos e diabéticos da unidade, para cumprir
esta acdo primeiro devera se- realizar a capacitacdo de cada membro da
equipe durante as duas primeiras semanas, pela medica da unidade.

» organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

« estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento das ac¢des: Durante as duas primeiras semanas sera feita na
unidade pela médica, a capacitacdo dos profissionais da equipe de acordo com
os protocolos de HAS e DM adotados e periodicamente as atualizacdes.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS para HAS e DM.
Detalhamento das acdes: Na unidade disporemos da versdo atualizada e
impressa do protocolo para Hipertensdo e Diabetes e sera realizada pela
médica da equipe.

Acoes de ENGAJAMENTO PUBLICO

» orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertenséo.

» orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes.

Detalhamento das acdes: A comunidade tera informacao durante as palestras,
e as atividades dos grupos, sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e da hipertensédo. Esta atividade seré
feita pela medica, a enfermeira.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado para HAS e
DM.

Detalhamento das acOes: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame
clinico apropriado para hipertensos e diabéticos, o qual serd realizada pela

médica da unidade.
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Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada
03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Acoes de MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

» monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.
Detalhamento das a¢fes: A medica e a enfermeira da unidade que conformam
0 grupo de monitoramento realizardo o monitoramento de exame dos pés das
pessoas diabéticas semanalmente.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame dos pés das pessoas
diabéticas.

e organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela UBS.

* providenciar junto a gestor o monofilamento 10g para exame dos pés.

* organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das
buscas domiciliares.

* solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacdo do cuidado)
para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.
Detalhamento das acdes: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
exame dos pés das pessoas diabéticas, serd cumprido quando seja realizada a
capacitacdo de cada membro no exame clinico, estabelecendo as distribuicdes
de cada um. Para organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos sera cumprido através do planejamento de todas as capacitagées,
disporemos da verséo atualizada e impressa do protocolo para Hipertensao e
Diabetes e sera realizada pela médica da equipe. A enfermeira é a
encarregada de providenciar com o gestor municipal o monofilamento 10g para
realizar o exame dos pés. Sera agendada consulta para acolher os pacientes
diabéticos provenientes das buscas domiciliares, pela recepcionista da unidade
e se solicitara a referencia e contra referencia para pessoas diabéticas que

necessitem de consulta especializada, pela medica.
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Acbes de ENGAJAMENTO PUBLICO

» orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento das acdes: Mediante as palestras, as reunides de grupos, a
medica e a enfermeira da unidade orientardo a comunidade sobre a
importancia para os pacientes diabéticos de avaliar periodicamente 0s pés,
pulsos e sensibilidade das extremidades, assim como 0S [riSCOS
cardiovasculares para 0s hipertensos.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* capacitar a equipe para a realizagdo de exame apropriado dos pés.
Detalhamento das acdes: Para a realizacdo de um bom exame apropriado dos

pés a equipe sera capacitada pela medica da unidade.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacao/realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acoes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

* monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

* monitorar o numero de pessoas com hipertensdao com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento das acdes: Semanalmente, a equipe realiza 0 monitoramento
dos exames solicitados de acordo com o protocolo e com a periodicidade
recomendada dos pacientes hipertensos.

* monitorar o0 nimero de pessoas com diabetes com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

* monitorar o numero de pessoas com diabetes com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento das acbes: Semanalmente, a equipe realiza 0 monitoramento
dos exames solicitados de acordo com o protocolo e com a periodicidade

recomendada dos pacientes diabéticos.
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Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

« garantir a solicitacdo dos exames complementares para hipertensos e
diabéticos.

« garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo para hipertensos e diabéticos.

» estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados para hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das acdes: A solicitagdo dos exames complementares para
hipertensos e diabéticos, que formam parte do Programa, sera dada durante as
consultas destes pacientes, e também serd coordenado com o gestor municipal
para que a realizacdo dos mesmos seja agilizada. A equipe estabelecera um
sistema de alerta para 0os exames preconizados para hipertensos e diabéticos.
Acbes de ENGAJAMENTO PUBLICO

« orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares.

* orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.

» orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a necessidade de
realizagéo de exames complementares.

 orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento das acdes: Durante as consultas destes pacientes, e durante as
palestras e outras atividades de grupos, as pessoas diabéticas e hipertensas e
a comunidade serdo orientadas pela medica ou a enfermeira quanto a
necessidade e a periodicidade de realizacdo de exames complementares.
Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacao
de exames complementares.

Detalhamento das ag¢bes: Para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares a equipe sera capacitada pela medica
da unidade.

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

100% das pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS.
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Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Acdes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

* monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia para
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das ac¢des: Uma vez por més, serd monitorado pela enfermeira
da unidade o acesso aos medicamentos da farmacia, para hipertensos e
diabéticos.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

* manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertenséao cadastrados na UBS.

* manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com

diabetes cadastrados na UBS

Detalhamento das agbes: Uma vez por més a enfermeira realizara o
monitoramento do acesso aos medicamentos de pacientes hipertensos e
diabéticos, realizara o controle de estoque de validade dos mesmos. EXxistira
um registro das necessidades de medicamentos dos pacientes cadastrados na
unidade.

Acbes de ENGAJAMENTO PUBLICO

* orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto ao direito dos
usudarios terem acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

» orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios terem acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento das agbes: A equipe orienta continuamente as pessoas
diabéticas e hipertensas sobre os direitos do usuéario de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular, e as possiveis alternativas para obter este
acesso.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertensao.
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* realizar atualizacao do profissional no tratamento do diabetes.

* capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento das ac¢des: Uma vez por més sera realizada capacitacdo aos
profissionais da equipe sobre Hipertensdo e Diabetes, pela medica e também
para orientar oS usuarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular.

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 2.9. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com diabetes.

Acbes de MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

* monitorar as pessoas hipertensas que necessitam de atendimento
odontoldgico.

* monitorar as pessoas diabéticas que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento das ac¢des: Na unidade n&o temos servico de odontologia na
unidade, mais a equipe logra monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas
com necessidade de atendimento odontolégico. Embora que ndo consiga que
elas assistam a consulta de odontologia em outras unidades.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldégico
das pessoas com hipertenséo;

« organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertensdo provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

* organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
das pessoas com diabetes;

» organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontologica das pessoas com diabetes provenientes da avaliacao da
necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento das agfes: Como ja expliquei antes, ndo temos como organizar

agenda de saude bucal, por ndo contar com este servico na unidade, sO
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podemos avaliar se tem necessidade de atendimento e encaminhamos eles
para outras unidades que tem servi¢co de odontologia.

Acdes de ENGAJAMENTO PUBLICO

 orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.

« orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagcdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.
Detalhamento das acdes: A orientacdo a comunidade sobre a importancia de
realizar avaliacdo de saude bucal é feita pela medica e a enfermeira nas
palestras realizadas nas comunidades, também nas reunifes dos diversos
grupos.

Acbes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao.

* capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com diabetes.

Detalhamento das acdes: Solicitar a secretaria municipal que um odontélogo
capacite al menos durante duas semanas, a equipe para avaliagcdo de
atendimento odontoldgico das pessoas hipertensas e diabéticas.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.
Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Acoes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

* monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) das pessoas hipertensas e diabéticos.
Detalhamento das ac¢bes: O monitoramento sobre o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo das pessoas hipertensas e
diabéticas sera feito pela medica semanalmente, com ajuda da enfermeira,
utilizando os registros destes pacientes.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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 organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo provenientes
das buscas domiciliares.

* organizar a agenda para acolher as pessoas com diabetes provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento das a¢bes: Semanalmente esta planejada visita domiciliar pela
medica, enfermeira e ACS, mais agora aproveitamos elas para buscar
pacientes faltoso a consultas, 0s mesmos sao orientados a assistir a consulta,
e como nao temos excesso de demanda tanto os hipertensos como o0s
diabeticos, séo acolhidos em quanto acodem ao posto.

Acbes de ENGAJAMENTO PUBLICO

* ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das pessoas
com hipertenséo (se houver numero excessivo de faltosos).

* ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasio das pessoas
com diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

» esclarecer as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

* esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas.

* informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.
Detalhamento das acdes: Em cada contato com a comunidade, seja palestras,
reunides dos grupos, ou qualquer outra atividade, a comunidade é informada
pela equipe sobre a importancia de realizagdo das consultas, escutamos se
tem alguma estratégia para ndo ocorrer evasao das pessoas hipertensas e
diabéticas, além de esclarecer sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo destas consultas.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

 capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensdo quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

» capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com diabetes quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acdes: Na unidade de saude, os ACS serdo capacitados
pela medica, durante duas ou trés semanas sobre como orientar as pessoas
hipertensas e diabéticas a realizar as consultas e sua periodicidade segundo

estabelecidas no protocolo.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Acdes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

 monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao
acompanhadas na UBS.

» monitorar a qualidade dos registros de pessoas com diabetes acompanhadas
na UBS.

Detalhamento das ac¢fes: O grupo de monitoramento avaliara a qualidade dos
registros de pessoas hipertensas e diabéticas acompanhadas na UBS
semanalmente.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

« implantar a ficha de acompanhamento.

* pactuar com a equipe o registro das informagdes.

« definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

 organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao
da doenca.

Detalhamento das agdes: Manter as informagbes do SIAB atualizadas e
organizar um sistema de registro que viabilize situacOes de alerta quanto exista
atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, atraso na realizagcéo de
exames complementares, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a néo
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacao
da doenca, serd realizado por o grupo de monitoramento. A ficha de
acompanhamento sera implantada para garantir qualidades do registro e todo
isso sera realizado pelo grupo de monitoramento que esta constituido pela

medica e a enfermeira da equipe.
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Acbes de ENGAJAMENTO PUBLICO

* orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

* orientar as pessoas com diabetes e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento das acdes: Orientar as pessoas com hipertenséo e diabetes e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario, serdo orientados durante as
atividades feitas no acolhimento, em consulta médica e de enfermagem, assem
como outras atividades com 0S grupos ou em outros espagos comunitarios
realizados pela médica e enfermagem da equipe.

Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

 capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento das pessoas hipertensas

» capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das ac¢des: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado
dos procedimentos clinicos e o preenchimento de todos o0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético sera capacitado a toda a equipe

pela médica.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertenséo.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com diabetes.

Acdes de MONITORAMENTO E AVALIAQAO

* monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com realizacido de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

* monitorar o numero de pessoas com diabetes com realizagcdo de pelo menos

uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.
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Detalhamento das ac¢bes: As pessoas hipertensas e diabéticas com pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano, s&o monitorados pela
medica e a enfermeira, na unidade, utilizando os prontuarios clinicos destes
pacientes.

Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* priorizar o atendimento das pessoas com hipertensao avaliadas como de alto
risco.

* priorizar o atendimento das pessoas com diabetes avaliadas como de alto
risco.

* organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento das a¢des: Na minha unidade, embora que ndo temos excesso
de demanda de pacientes, as pessoas hipertensas e diabéticas avaliadas como
de alto risco, tem prioridade no atendimento, além de sair da consulta com o
retorno marcado. Esta atividade e feita pela medica.

Acoes de ENGAJAMENTO PUBLICO

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

* esclarecer as pessoas com hipertensao e a comunidade quanto a importancia
do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

* esclarecer as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).
Detalhamento das ac¢fes: As pessoas diabéticas e hipertensas, assim como a
comunidade toda, recebe informacdo pela equipe da unidade, sobre a
importancia de um adequado controle dos fatores de risco, tanto modificaveis
como nao modificaveis assim como manter um acompanhamento regular.
Acoes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

* capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

* capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em orgaos alvo.

* capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em Orgédos alvo, em especial a avaliagdo dos pés

(diabéticos).
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Detalhamento das acbes: Durante duas semanas a equipe recebera
capacitacdo sobre a importancia do registro da avaliacdo dos riscos em
pacientes hipertensos e diabéticos, sobre estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis, para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em o6rgdos alvo, assim como a avaliacdo dos pés

nos diabéticos, esta atividade sera feita pela medica da equipe.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com hipertenséo.
Meta 6.2. Garantir orientagcéo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Acdes de MONITORAMENTO E AVALIACAO

» monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com hipertensao.
» monitorar a realizac&do de orientagao nutricional as pessoas com diabetes.

* monitorar a realizagdo de orientagao para atividade fisica regular as pessoas
com hipertenséo.

* monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as pessoas
com diabetes.

* monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséo.

* monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com diabetes.

« monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao.

* monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
diabetes.

Detalhamento das acdes: O monitoramento sobre a realizacdo de orientacao
nutricional as pessoas com hipertensdo e diabetes, € feita pela medica e a
enfermeira semanalmente. A medica e a enfermeira sdo as pessoas
responsavel de monitorar q as pessoas hipertensas e diabéticas recebam as
orientagdes sobre a realizagcdo de atividade fisica. A medica e a enfermeira
monitoram em cada consulta, as orienta¢des sobre 0s riscos do tabagismo nas
pessoas hipertensas e diabéticas. Todas as semanas sdo monitoradas pela
medica e a enfermeira a realizagdo de orientacbes sobre higiene bucal a

pessoas com hipertensao e diabetes.
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Acoes de ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

* organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

» demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

* organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

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

 demandar ao gestor a adesdao ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

« organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagcfes
em nivel individual.

Detalhamento das acdes: A equipe solicita a participacdo da nutricionista do
municipio para se envolver em a organizacdo de praticas coletiva sobre
alimentacdo saudavel. Nas palestras que sdo realizadas nas comunidades,
assim como nas reunides feitas na unidade com este grupo de pacientes se
planejam atividades que a sua vez sdo combinadas com professores de
educacédo fisica, do setor educacional, as mesmas sdo desenvolvidas nas
comunidades mas povoadas, e de acordo a possibilidade dos moradores de
assistir, pois a maioria mora muito distantes uns de outros. O medica e
enfermeira demandaram ao gestor a adesdo Programa Nacional de Controle
do Tabagismo do Ministério da Saude. O tempo médio de consulta esta
organizado em 30 minutos para cada paciente, garantindo oferecer as
orientag6es em nivel individual.

Acoes de ENGAJAMENTO PUBLICO

« orientar pessoas com hipertensao e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

* orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia de se ter
uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica
para o tratamento do diabetes.

» orientar as pessoas com hipertensdo tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

* orientar as pessoas com diabetes tabagistas sobre a existéncia de tratamento

para abandonar o tabagismo.
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« orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertenséo.

* orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento do diabetes.

* orientar as pessoas com hipertensao e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

« orientar as pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento das agbes: A medica, a enfermeira e os ACS, séo encarregados
de orientar as pessoas hipertensas e diabéticas e seus familiares, sobre a
importancia de manter uma alimentacdo saudavel e adequada a sua doenca.
As pessoas com hipertenséo e diabetes, sdo orientadas, em cada contato que
eles ttm com a equipe da unidade, sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular para um melhor controle da doenca e evitar complicacbes das
mesmas. Em cada reunido de grupo de pessoas hipertensas e diabéticas, que
se realizam na unidade de saude, elas sé@o orientadas pela equipe sobre a
existéncia de tratamentos para abandonar o tabagismo. Durante as reunides de
grupos, as palestras e nas visitas domiciliares a equipe orienta as pessoas
hipertensas e diabéticas e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal. Nao contamos com servi¢co de odontologia.

Acbes de QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

» capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentagcdo saudavel e
especifica para pessoas com hipertensao.

» capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentagdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

* capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em saude.

* capacitar a equipe da UBS sobre a promoc¢ao da pratica de atividade fisica
regular.

* capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em saude.

* capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

* capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educag¢ao em saude.

* capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal.

Detalhamento das ac¢des: Em combina¢cdo com a nutricionista do municipio, a

equipe recebera capacitacdo durante algumas semanas sobre praticas de
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alimentacdo saudavel para pacientes hipertensos e diabéticos, além de
capacitacdo sobre metodologia de educacdo em saude, que sera dada pela
meédica. A capacitacdo da equipe sobre a promocdo da pratica de atividade
fisica regular, e sobre metodologias de educacdo em saude, sera feita pela
médica. A equipe recebera capacitacdo sobre as orientagBes a brindar as
pessoas hipertensas e diabéticas que tem o mal habito de fumar, durante duas
semanas pela medica da unidade. A equipe recebera capacitacdo para
oferecer orientacbes de higiene bucal, pela medica da unidade, pois ndo

contamos com servigo de odontologia.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Cobertura. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao 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 Atencéo a Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.
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Objetivo 2. Qualidade. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Propor¢cdo 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. Proporgdo de hipertensos com 0s 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 realizacdo 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.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/Hiperdia.
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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. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saulde.

Objetivo 3. Adesdo. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1. Proporgcéo 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. Propor¢do 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.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 5. Avaliacdo de risco. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para

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

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

Numerador: NUumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo 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.

Objetivo 6. Promocdo de saude. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.

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

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao 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 salde.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios hipertensos.

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

Numerador: Niumero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagcéo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5. Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Namero 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 usudrios diabéticos que receberam orientacao sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

hipertensos.
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Indicador 6.7. Proporgao de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Niumero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo 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. Proporcéo de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal.
Numerador: Namero de usuérios diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo serdo adotados o Caderno de Atencéo
Basica n°® 36 (Diabetes Mellitus) e o Caderno de Atencdo Basica n® 37
(Hipertenséo Arterial Sistémica), ambos protocolos do Ministério da Saude
atualizados no ano de 2013.

Para o registro especifico sera adotado a Ficha espelho Individual
disponibilizada pelo curso, o prontuério clinico do usuario, o Cartdo de
Hipertensédo e Diabético, e o Livro de Registro da Unidade de Saude. Sera
realizado o contato com o0s gestores municipais para dispor das fichas espelho
necessarias e imprimir as fichas complementares, ambas serdo anexadas ao
prontuario do usuario acompanhado. Um arquivo especifico sera estruturado
para proporcionar a revisdo semanal para monitoramento e a busca dos
usuarios faltosos. Para a organizacdo do arquivo, 0s prontuarios com ficha-
espelho e ficha complementar serdo organizados por agente comunitario de
saude e sua respectiva area. Estas fichas junto com o livro de registro de
hipertensos e diabéticos serdo revisadas pela médica e enfermeira
semanalmente para monitorar indicadores de qualidade.

Para monitoramento e avaliagdo das acOes realizadas sera adotada a
Planilha eletrbnica de coleta de dados disponibilizada pelo curso. Esta planilha
sera preenchida e monitorada semanalmente, com base nas ac¢fes realizadas

na semana. O preenchimento da planilha sera realizado pela médica
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(especializanda do curso) e pela enfermeira. Para atualizacdo dos dados de
mapeamento da populacdo de hipertensos e diabéticos também serdo
utilizadas a Ficha de Atualizacdo do SIAB (Ficha A) e a Ficha Complementar
dos Hipertensos e Diabéticos dos Agentes Comunitarios da Saude.
Capacitagao e treinamento da equipe.

Seré realizado contato com gestdo a fim de garantir agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, bem como
para o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos da Farmacia
Popular para os Hipertensos e Diabéticos. Devemos buscar também junto a
gestdo, assegurar o encaminhamento do usuério Hipertenso e Diabético a
exames complementares a outros niveis do Sistema.

A capacitacdo e treinamento da equipe serdo realizados na primeira
semana da intervencdo. Serdo ministrados pela enfermeira e médica da
unidade. Participardo todos os membros da equipe. A capacitacdo e
treinamento serdo realizados na unidade de saude em horario a ser
estabelecido. Serdo abordados os temas descritos em detalhes no capitulo de
Detalhamento das ac¢des, presente neste trabalho.

Para iniciar a intervencdo, também sera realizada a organizacdo da
agenda. Inicialmente, o processo de trabalho da equipe serd organizado por
meio de agendas compartilhadas. O atendimento destes usudrios sera
priorizado, sempre mantendo a atencédo aos outros grupos da comunidade. A
agenda da médica e enfermeira serd organizada para acolher a demanda
referenciada destes usuarios provenientes da demanda espontanea bem como
das buscas ativas. A agenda também sera organizada com a equipe de saude
bucal de outra unidade, para que desta forma possa se garantir o atendimento
em saude bucal para os hipertensos e diabéticos, principalmente quando for
identificada a necessidade de atendimento a partir da avaliacdo realizada
durante o atendimento clinico realizado pela médica e enfermeira da equipe.

Para o mapeamento e cadastramento dos usuarios, sera realizado um
levantamento pela enfermeira dos usuarios hipertensos e diabéticos que ja
estdo em acompanhamento pela unidade de saude. Seréo revisados os dados
relativos aos ultimos quatro meses. Os dados destes usuarios serao transcritos
para as Fichas espelho e, assim, serdo buscados para a primeira consulta de

monitoramento sobre saude bucal, realizacdo de estratificacdo de risco
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cardiovascular por critério clinico, exames complementares peridédicos em dia,
exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior e médios, com
medida da sensibilidade dos pés. O cadastramento sera realizado pela médica,
enfermeira, técnica de enfermagem e agentes Comunitarios de Saude, seja por
demanda espontanea ou por busca ativa.

O acolhimento a demanda espontanea de hipertensos e diabéticos sera
realizado pela técnica de enfermagem. Aqueles com atraso em consulta com
problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento
de intercorréncias. Aqueles que buscam consultas de rotina terdo prioridade no
agendamento, sendo que a demora devera ser menor de 7 dias.

Com relacdo ao atendimento clinico, este sera realizado pela enfermeira
e pela médica da equipe. Os atendimentos serdo agendados e por livre
demanda. Casos agudos serdo atendidos no dia. Toda consulta realizada sera
remarcada. Serd realizada na consulta a estratificacdo do risco cardiovascular
em diabéticos e hipertensos segundo protocolo (deve ser realizado ao menos
uma vez ao ano) e as outras acdes preconizadas e descritas no detalhamento
das acoOes deste trabalho.

As reunibes da equipe serdo realizadas semanalmente para o
monitoramento das acdes realizadas, identificacdo dos usuarios faltosos para a
busca ativa, identificacdo dos usuarios que precisam de visitas domiciliares a
serem realizadas na semana seguinte, encaminhamento dos usuarios com
necessidade de atendimento odontolégico para a outra unidade de saude e,
discussao sobre as atividades coletivas a serem realizadas com a comunidade
e grupo foco desta intervencao.

As visitas domiciliares serdo realizadas semanalmente, conforme a
demanda, pela médica, enfermeira e agente comunitaria da area adstrita do
usuario. As buscas ativas serdo realizadas pelos agentes comunitarios da
saude. Semanalmente o ACS fara busca ativa dos cadastrados que néo
tiverem comparecido no servico na data da consulta programada agendada.
Em todas as visitas domiciliares para o mapeamento dos usuarios, o ACS
informara sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude bem como sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 20 anos de idade (pelo menos,

anualmente), sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
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pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg, e sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Para sensibilizar a comunidade, serdo realizadas reunibes nas
associacOes de moradores, nas igrejas da area abrangente e nas escolas,
onde se informara a populagédo sobre a existéncia do programa de atencgéo a
hipertenséo arterial e diabetes da UBS e solicitara 0 apoio aos mesmos para o
rastreamento de hipertensos e diabéticos, orientando-os sobre os fatores de
riscos sobre o desenvolvimento dessas doencas. As atividades coletivas serdo
realizadas quinzenalmente por meio de palestras, conversas, reunides de
grupos, onde serdo responsaveis a médica e a enfermeira. Participardo das
atividades todos os membros da equipe. Para tal, serdo utilizados cartazes,

panfletos e multimidia.
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~ SEMANAS
AGOES 7 8 9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 16

Capacitacéo e treinamento dos profissionais da ESF.
Contato com liderancas comunitarias para discutir a importancia do
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e solicitar apoio para a captagdo de
novos casos e controle dos j& diagnosticados.
Reunibes da equipe.

X [ X | X | X | X |X
Organizacao de agenda compartilhada com médico, enfermeiro e odontélogo.
Mapeamento dos diabéticos e hipertensos moradores na area de abrangéncia.

X | X [ X | X [X | X
Cadastramento dos diabéticos e hipertensos moradores na area de abrangéncia.

X | X | X | X [X | X
Atendimento clinico

X | X | X | X [X | X
Busca ativa dos usuarios faltosos.

X | X | X | X [X | X
Visitas domiciliares aos usuarios.

X | X | X | X [X | X
Atividade de educagdo em salde na comunidade com os temas relacionados com
hipertenséo e diabetes. X X X
Reunido com a comunidade para avaliagdo da intervencéo. X
Monitoramento e avaliagdo da intervencao.

X | X [ X | X [X | X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O desenvolvimento deste projeto de intervencdo foi planejado para ser
realizado em doze semanas e cumprir com o cronograma de a¢des propostas para
atingir, objetivos, metas e os indicadores. Quero ressaltar que no decorrer da
intervengdo, a equipe conseguiu identificar um numero maior de usuarios com
hipertensdo e diabetes residentes da area da UBS, superando a estimativa de
calculada pela PCD.

A Intervencéo contou com a participacdo de toda equipe desde o inicio, onde
0s membros se mantiveram muito empolgada em sua divulgacdo, organizacao,
execucao e melhor ainda, na discusséo do grau de satisfagcdo da nossa populagéo.
Como responsavel pelo projeto, senti que além dos resultados quantitativos,
realizamos um maravilhoso trabalho qualitativo, permitiu ter uma maior cumplicidade
com a populacdo que gostou muito das acbes desenvolvidas pela equipe durante
esse tempo e que agora ja fazem parte da rotina de nosso trabalho.

Para a realizacdo de nosso projeto de intervencgéao, tivemos facilidades para
sua implementacdo devido a uma equipe unida, engajada com atencdo primaria a
saude, responsabilidade, sentindo que faz parte da populacdo da éarea de
abrangéncia. Trabalhadores em saude comprometidos com a salde do municipio,
assim como uma populacdo alvo carente de atencdo a salde, mas muito receptiva
as mudancas e disposta a colaborar com as acdes de prevencdo e promocao de
saude. Os lideres da comunidade tiveram uma participacdo importantissima, pois
uma vez contatados, eles ficaram motivados para colaborar com o desenvolvimento
do projeto, sabendo que resultaria melhorar a saide dos moradores da area.

Nas primeiras semanas 0Ss agentes comunitarios de saude e os demais
membros da equipe participaram das capacitacdes oferecidas com temas sobre

hipertensdo e diabetes de acordo com a sua atribuicdo. Dentro destes estava a
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aprendizagem da realizagdo de hemoglicoteste, a verificagdo fidedigna de tenséo
arterial, a medi¢ao de circunferéncia abdominal e outros temas de interesse sobre
estas doencas cronicas que foram desenvolvidas integralmente nos horarios
coordenados, em algumas ocasides foram adiados por dias feriados mais sempre
estas alteragOes eram previstas nas reunides da equipe.

Outra das acdes realizadas foi organizacdo de nossa agenda compartilhada,
com a enfermeira, nés ndo temos dentista na equipe, 0 que permitiu realizar os
atendimentos clinicos e cadastramento de usuarios com HAS e DM maiores de 20
anos que chegavam a UBS, por demanda espontanea. Muitos foram atraidos pela
divulgacdo do projeto, outros buscaram a UBS, por outro motivo e ao realizar
afericdo de PA estava elevada, sem saber antecedente de hipertensdo. Para todos
foi realizada avaliacdo clinica com anamnese adequada, exame fisico completo,
solicitacdo de exames complementares. Nestes casos todas as acgOes eram
realizadas sem problemas, pois contdvamos com os recursos que foram garantidos
pela secretaria para realizar as ac¢des, como as fichas, pastas arquivos novos
esfigmomandmetro e tempo necessario para ser desenvolvida corretamente a
atencéo.

A maior dificuldade estava nos exames complementares pela demora em
marcar e para chegar os resultados. Entre as dificuldades enfrentadas, esta a falta
de medicamentos na unidade, onde 0s usuarios costumavam retirar. Alguns
usuarios ndo queriam a farmacia popular, pela distancia da UBS, mas com paciéncia
e competéncia, conseguimos confianca e os usuarios fizeram o cadastro para que
pudessem garantir a medicacao.

Na UBS falta o servico de saude bucal, por isto tivemos algumas
dificuldades na primeira semana de intervencdo. Logo realizamos capacitacdo dos
profissionais da UBS para avaliar e orientar estes usuarios, o que nao impediu
desenvolver esta acdo. No caso de identificar que havia necessidade de
atendimento pelo odontélogo, os usuarios eram encaminhados até outra unidade
que disponibiliza o servico.

Os usuarios com HAS e DM receberam orientacdo para realizacao
de exercicios fisicos, bem como participar do grupo de reeducacéo alimentar para
uma alimentacdo saudavel. Estamos realizando na UBS a cada 15 dias, é
coordenado pela secretaria de saude com a colaboracdo da nutricionista, psicéloga

e fisioterapeuta, estd sendo muito bem aceito pelos usuarios de todas as idades.
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Esta populacéo tem como parte de sua cultura o habito de ingerir gordura, sal, doce
indiscriminadamente, o que pode proporcionar aumento nos niveis de colesterol,
triglicerideos e a glicose.

Durante o cadastramento e a realizacdo das fichas de atendimentos,
também foram orientados sobre os prejuizos do tabagismo, sua relagcdo diretamente
proporcional com doencgas cronicas e sua qualidade de vida. Este tema foi um ganho
para comunidade e municipio, uma Otima e importante acdo do nosso projeto,
formacéo e execucao do grupo de tabagismo.

Dentro das atividades planejadas e realizadas parcialmente para o projeto
estava busca ativa de usuarios com hipertensdo e diabetes faltosos a consultas,
desenvolvida através dos ACS no seu trabalho do dia a dia, por mim durante as
visitas domiciliares; muitas vezes eram adiadas pelo clima chuvoso, mas nos
proporcionaram grandes oportunidades para realizar o cadastro de usuarios faltosos
a consultas, motivos alheios a sua vontade, como a longa distancia entre a UBS e
seus domicilios, além do escasso transporte para estas rotas. A maioria dos
usuarios nao tem transporte, pode sair de suas casas somente a pé ou em 6nibus
escolares.

Os usuarios que residem proximo a UBS, se reinem mensalmente no grupo
de usuarios com HAS e DM, onde recebem orientacbes com informes de facil
compreensao sobre a hipertensdo e diabetes, adequada alimentacéao, realizacao de
exercicios fisicos e inclusive a equipe realizou exercicios junto aos usuarios da
terceira idade; disponibilidade de medicamentos na farmacia popular e a importancia
da adesado ao programa de hipertensos e diabéticos preconizado pelo Ministério da
Saude.

Aproveitamos 0os momentos em grupo para falar sobre a importancia de
manter o tratamento clinico, que disto depende o controle destas doencas, pois
carecem de orientacdo sobre este aspecto. A maioria acredita que despois de iniciar
0 uso de medicamentos e a pressao arterial normaliza, ndo precisa tomar remédios
e abandonam o tratamento, ndo tem conhecimento que devem ter um
acompanhamento sistematico com avaliacdo clinica de risco cardiovascular e
realizar exames com certa frequéncia.

Tudo isto era muito bem discutido nas reunides da equipe realizadas cada

semana para monitorar e avaliar nosso trabalho, detectar falhas, erros para
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reorganizar o trabalho da préxima semana, assim funcionou nossa equipe durante

as doze semanas de intervencéo.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes de saude foram realizadas e ajudaram muito a melhorar a
qualidade de vida de nossa populacao, o que € melhor ainda, ter um maior controle
e organizacao sobre os usuarios com hipertensédo e diabetes. Reconhecemos que
nao foi facil, desde o inicio enfrentamos e superamos dificuldades do ponto de vista
pessoal, profissional, gerencial, social e até natural que impossibilitaram em maior
ou menor proporcao o desenvolvimento do projeto.

O pior dos problemas enfrentados foi acessibilidade a UBS, prejudicada
devido a chuvas, o clima umido e frio no interior das cidades gadchas, juntamente
com estradas de chéo batido, praticamente inacessiveis, morros muitos altos, longa

distancia e falta de transporte.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos indicadores
foram subjetivas e esclarecidas na medida em que foi avancando o projeto da
intervencdo com ajuda sistematica, oportuna e esclarecedora de minha orientadora

semanalmente com o envio da planilha de coleta de dados e Diarios da Intervencéo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Na ultima semana realizamos a reunido de avaliacdo de projeto com as
liderancas e a comunidade, a aceitacao foi total, a popula¢do adorou a integralidade,
nossa integracdo social e apesar da falta de engajamento com outros setores
publicos e sociais que pudessem ajudar a melhorar a qualidade de vida da
populacdo fontourense. Demos o0s primeiros passos qualificando a atengéo da saude
dos usuarios com hipertenséo e diabetes de nossa comunidade, cabe ressaltar que

a participacdo ativa das mulheres foi muito importante, elas destacaram nas
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atividades realizadas na unidade e nas comunidades, 0 que permitiu transmitir a
outros usuarios a importancia de se incorporar ao projeto e a intervencgao.
Atualmente, toda a equipe participa do planejamento semanal de trabalho a
saude dos usuarios com HAS e DM, como uma das principais acdes programatica,
deste modo, reavaliamos e aperfeicoamos as acdes desenvolvidas. Mesmo com a
finalizacdo do curso continuaremos realizando as ag¢fes implementadas com a

intervencao, pois a equipe esta engajada desde a apresentacdo do projeto.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Melhorar a atencdo aos usuarios com HAS e DM adstritos na area de
abrangéncia da ESF Vitorino Nhoatto, municipio Fontoura Xavier/RS, foi o principal
objetivo do trabalho de intervencao realizado. Antes da intervencao foi verificado que
a populacao residente na area é de 1682 pessoas, sendo que a estimativa para os
maiores de 20 anos é de 1127 pessoas, 67% da populacao total. De acordo com 0
calculo da PCD na éarea da UBS existem 256 pessoas com hipertensdo e 63
pessoas com diabetes.

Foram estabelecidas como metas para ampliacdo da cobertura, cadastrar
60% das pessoas com HAS e DM, importantes doencas crénicas que necessitam de
especial atencdo aos usuarios. Pela populacdo da area de abrangéncia da UBS, a
PCD estimou 256 usuéarios com HAS e 63 com DM. No decorrer da intervencdo

identificamos um nUmero maior de usuarios, 262 com HAS e 65 com DM.

Objetivo 1. Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou
diabéticas na unidade de saude de Gramado S&o Pedro, Vitorino Nhoatto.

Meta 1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Nestas doze semanas de intervengdo observamos que progressivamente
melhorou muito o namero de pessoas com hipertensdo avaliadas, as visitas
domiciliares por parte dos ACS foram de muita ajuda, pois eles realizaram busca das
pessoas com 20 anos e mais residente na area convidando a fazer avaliagdo com a
finalidade de rastreamento, o que nos permitiu identificar os usuarios com HAS.

Também foi muito oportuno, ter desenvolvido o trabalho em outubro e novembro,
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meses em que 0 municipio realiza véarias atividades focadas aos exames preventivos
do cancer em mulheres e homens, chegando até as comunidades mais distantes, o
que permitiu transmitir a estes usuarios a importancia de se incorporar ao Nosso
trabalho, assim como contar com o apoio dos lideres da comunidade e dos gestores.
Todas as agdes que foram desenvolvidas durante a intervencao, permitiram atingir
as metas propostas, identificamos seis pessoas com HAS, além da estimativa da
PCD. A partir de uma analise progressiva da cobertura, de 256 usuarios com HAS,
no primeiro més foram cadastrados 91 usuarios, 34,7%, no segundo més 214
usuérios, representando 81,7% e no terceiro més 262 hipertensos, totalizando
100%.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1. Cobertura do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial na unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencdo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

Nestas doze semanas de intervencdo observamos que progressivamente
melhorou muito o niumero de usuarios com diabetes avaliados, neste aspecto, as
visitas domiciliares por parte dos ACS foram de muita ajuda, pois eles realizaram
busca entre as pessoas com 20 anos ou mais residente na area, o que nos permitiu
divulgar os objetivos do trabalho. Também aproveitamos as atividades
encaminhadas a prevencdo de cancer de colo de uUtero, mama e de préstata
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desenvolvidas pelo a secretaria municipal de saude, nos meses de outubro e
novembro, orientando e sensibilizando as comunidades, identificando usuarios com
DM. Tudo isto permitiu atingir as metas propostas. Além do planejado, identificamos
mais duas pessoas da area da UBS que apresentava DM, superando a estimativa
da PCD.

Em relagdo a cobertura, foram cadastrados 65 usuarios com DM adstritos a
UBS, no primeiro més 40 usuarios (61,5%), no segundo més 63 usuarios (96,9%) e

no terceiro més 65 usuarios (100%).

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2. Cobertura do Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus na unidade de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

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

Em relagcdo ao exame clinico, realizamos exame adequado, de acordo com o
protocolo, durante a consulta médica, uma avaliacdo exaustiva a cada um deles.
Contamos com todo material necessario, o0 que permitiu realizar e cumprir os
objetivos e as metas propostas, obter resultados muito satisfatérios. Foram
avaliados no primeiro més de trabalho 91 usuarios, 100%; no segundo més
avaliamos 214 usuarios, 100% e durante os trés meses de intervengdo foram

avaliados 262 usuarios, totalizando 100%.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2. Propor¢cdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relacdo ao exame clinico apropriado foi realizado durante as consultas
médicas, fazendo uma avaliacdo exaustiva a cada um deles, pois contamos com
todo material necessario o que permitiu cumprir 0s objetivos propostos, e obter
resultados muito satisfatorios.

De 65 usuarios com DM adstritos na area, no primeiro més conseguimos
avaliar 40 pessoas com diabetes de acordo com o protocolo, 100%. No segundo
més 63 pessoas, 100%, e no terceiro més 65 pessoas, totalizando 100%.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3. Proporcédo de pessoas diabéticas com o exame dos pés em
dia.

A realizacdo do exame dos pés foi possivel por tratar as pessoas com
diabetes, um grupo menor de usuarios. Alguns usuarios precisamos avaliar em casa,
devido a dificuldade de locomocédo até a UBS. Foi de muita ajuda ter contado com
transporte disponivel para realizar as visitas domiciliares a estas pessoas que nao
tinham como se deslocar até nossa unidade. Conseguimos atingir a meta proposta,
no primeiro més foram avaliados 40 usuarios, 100%; no segundo més 63 usuarios,
100 % e no terceiro més foram 65 usuarios, totalizando 100% dos usuarios
avaliados.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4. Propor¢cdo de pessoas hipertensas com o0s exames
complementares em dia.

Foi proposto garantir a realizagdo de exames complementares de acordo
com o protocolo, para o 100% dos hipertensos Devo destacar que houve um prévio
contato com secretaria municipal de saude e o laboratério para dar prioridade aos
usuarios com hipertensdo, os quais além das dificuldades geogréaficas e sociais,

também o deslocamento até o centro do municipio onde estad localizado o
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laboratério, mas isto ndo impediu que se integrassem ao trabalho facilitando chegar
a estes satisfatorios resultados. No primeiro més 91 usuérios com HAS realizaram o
exame, 100%, no segundo més foram 214 usuarios, 100% e no terceiro més 262,
totalizando 100% com exames complementares em dia.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagcdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5. Proporcdo de pessoas diabéticas com o0s exames
complementares em dia.

Destaco que para garantir os exames, conforme protocolo, houve uma
prévia organizacdo com secretaria municipal de saude e o laboratério, para dar
prioridade aos usuarios com DM, os quais além das dificuldades geograficas e
sociais, também de deslocamento até o centro do municipio onde se localiza o
laboratério. Em relacdo aos exames complementares para pessoas diabéticas,
durante o primeiro més 40 usuarios realizaram o exame, representando 100%, no
segundo més 63 usuarios, 100% e no terceiro més, 65 usuarios, atingindo a meta do
indicador em 100%.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcdo de pessoas hipertensas com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular/Hiperdia priorizada.

A equipe organizou junto a secretaria municipal de saude e a farmacia,
garantir os medicamentos aos usuarios com HAS, uma vez que eram prescritos
conforme protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude. Também foi de muita
ajuda para o cumprimento deste indicador, a existéncia das Farmacias Populares na
cidade, visto que algumas vezes faltava na UBS, algum dos medicamentos
necessarios para o controle destas doencas. Desta forma o nosso usuario pode
receber gratuitamente as medicagbes na Farmacia Popular. Felizmente
conseguimos 0s objetivos e as metas propostas, embora as dificuldades geograficas
e a situacdo econd6mica da maioria dos usuarios, mas os resultados foram muito
satisfatorios. De 262 usuarios com HAS, durante o primeiro més 91 usuarios
acompanhados receberam prescricdo de medicacdo da farmécia popular,

totalizando 100%, durante o segundo més 214 acompanhados, 100% e durante
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terceiro més 262, totalizando 100% dos usuarios com medicagdo prescrita e
garantida da Farmacia Popular.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7. Proporcdo de pessoas diabéticas com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular/Hiperdia priorizada.

Assim como aos usuarios com HAS, a equipe garantiu junto a secretaria
municipal de saude e a farmacia os medicamentos aos usuérios com DM, uma vez
que foram prescritos, conforme protocolos do MS. A existéncia das Farmacias
Populares na cidade colaborou para facilitar as prescricdes, algumas vezes néo
havia algum dos medicamentos necessario para o controle destas doencas na UBS.
Durante o primeiro més de trabalho o ndmero de usuérios com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular foi de 40 usuarios (100%) durante o segundo
més, 63 usuarios (100%) e no terceiro més, 65 usuarios, totalizando 100% dos
usuarios com prescricdo de medicamentos disponiveis na Farmacia Popular.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Na UBS falta o servico de salde bucal, por isto tivemos algumas
dificuldades na primeira semana de intervencéo. Logo realizamos capacitacdo dos
profissionais da UBS para avaliar e orientar estes usuarios, o que nao impediu
desenvolver esta acdo e atingir as metas propostas. No caso de identificar que havia
necessidade de atendimento pelo odontélogo, os usudrios hipertensos eram
encaminhados até outra unidade que disponibiliza o servi¢co. Foi proposto garantir
realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% aos
usuarios com HAS. Dos 262 usuarios com HAS residentes na area, durante o
primeiro més o numero usuéarios com avaliacdo do atendimento odontoldgico foi de
91 computando 100%. No segundo més foram 214 usuarios, equivalendo 100% e
no terceiro més 262 usuarios com hipertensao, totalizando 100%.

Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% das pessoas com diabetes.
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Indicador 2.9. Proporcdo de pessoas diabéticas com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Da mesma forma que para pessoas com HAS, pela falta do servi¢co de saude
bucal na UBS, realizamos capacitacdo dos profissionais para avaliar e orientar estes
usuarios, o que ndo impediu desenvolver esta acao e atingir as metas propostas. No
caso de identificar que havia necessidade de atendimento pelo odontélogo, os
usuarios diabéticos eram encaminhados até outra unidade que disponibiliza o
servico. Foi proposto garantir e realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuérios com DM. Dos 65 usuarios com DM na area,
durante o primeiro més o numero de diabéticos com avaliagdo dos atendimentos
odontoldgicos foi de 40, equivalendo a 100%. No segundo més foram 63 usuarios,
computando 100% e no terceiro més foram avaliados 65 usuarios com DM,
totalizando 100%.

Objetivo 3. Melhorar adeséo de hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcao de pessoas com hipertenséo, faltosos a consultas
com busca ativa.

Houve algumas dificuldades por ser uma comunidade extensa, mas foram
poucos usuarios faltosos. Dos 262 usuarios com HAS, apenas seis faltaram a
consulta, os mesmos sdo casos criticos que apresentavam dificuldade para se
locomover, mas com ajuda dos lideres da comunidade e a atuacdo dos ACS,
conseguimos incorporar estes usuarios na intervencao. Pelo que alcangamos um
100% no primeiro més.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Propor¢céao de pessoas com diabetes faltosas a consultas com
busca ativa.

Durante a intervencdo dos 65 usuarios com DM da area apenas dois, faltou
a consulta, foi realizada a busca ativa e os mesmos imediatamente vieram a UBS,
atingindo 100% dos faltosos no primeiro més da intervencéo. E bom destacar que
tivemos a valiosa ajuda dos lideres da comunidade e as atuacdes dos agentes

comunitarios de saude para atingir as metas propostas.
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Objetivo 4. Melhorar os registros das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Tivemos que fazer um estudo de quantos hipertensos tinham registros
adequados para organiza-los. Para isto, contamos com ajuda dos ACS e demais
membro da equipe que revisaram as fichas de acompanhamento e atualizaram o0s
dados. Durante o primeiro més de trabalho o nimero de hipertensos com registro
adequado na ficha de acompanhamento foi para 91 usuarios, 100%, no segundo
més o numero de registros adequados foram 214 equivalendo a 100% e no terceiro
més foram 262 usuarios, 100%.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2. Propor¢cédo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Em relacdo ao primeiro més de trabalho o nimero de diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento foi de 40 diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS totalizando 100%, para o segundo més o numero de
diabéticos com registro adequado foi de 63 totalizando também 100%, e no més 3
foram 65 diabéticos perfazendo 100%. Pode-se ver que a meta foi atingida.

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1. Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacao de
risco cardiovascular.

Foi proposto garantir a estratificacdo de risco cardiovascular a 100% dos
usuarios com hipertensédo. Na area de abrangéncia contamos com 262 usuarios com
HAS, deles no primeiro més 91 usuarios realizaram estratificacdo de risco, 100%, no
més 2 o numero foi de 214 usuarios, equivalendo a 100%. E no més 3 foi 262
usuarios, totalizando 100% da meta.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.
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Indicador 5.2. Proporcdo de pessoas com diabetes, com estratificagdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Na area de abrangéncia contamos com 65 usuarios com DM, deles no
primeiro més de trabalho o numero de diabéticos com estratificagdo do risco
cardiovascular com exames clinico foi de 40 usuérios, 100%, no més 2 o numero foi
de 63 usuérios, perfazendo 100% e no més 3 foram 65 usudrios totalizando 100%
da meta.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Conseguimos durante as visitas domiciliares orientar usuarios com HAS
sobre como fazer uma dieta saudavel, também no programa de atencdo ao usuario
diabético e hipertenso, o nutricionista fez palestras encaminhadas neste fim.
Também nos ajudou muito aproveitar o marco das atividades desenvolvidas no
Outubro rosa e Novembro Azul, onde participava um grande numero destes
usuérios. Existem 262 usuérios com HAS adstritos na area, deles receberam
orientacdo sobre alimentacdo saudavel no primeiro més de trabalho 91 usuéarios
perfazendo 100%, no més 2 o numero foi de 213 para um total de 214 hipertensos
equivalendo a 99,5%. Neste més um Unico usuario ndo recebeu a orientacao
nutricional por encontrar-se fora da area de abrangéncia e logo se reincorporou € no

més 3 foram 262 usuarios, totalizando 100% da meta.
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Figura 3. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Meta 6.2. Garantir orientacédo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més de trabalho o numero de
diabéticos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel foi de 40 usuarios residentes
na area e acompanhados na UBS perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 63
usuérios, contabilizando 100%. E no més 3 foram 65 usuarios, totalizando 100%.
Tivemos a participacdo de toda a equipe que contribuiu com a orientagdo. Ainda
estamos trabalhando neste sentido, trés meses é um periodo muito curto para
realizar todas as orientacées necessarias para mudancas de estilo na alimentacéo.
Conseguimos durante as visitas domiciliares orientar os usuarios com DM sobre
como fazer uma dieta saudavel, também no programa de atengdo ao usuario
diabético e hipertenso, o nutricionista fez palestras encaminhadas neste fim, em
vista a que o diabético € um dos usuarios que mais recebem palestras neste sentido
devido as complicacfes recorrentes de sua patologia. Também nos ajudou muito
aproveitar o marco das atividades desenvolvidas no Outubro rosa e Novembro Azul,
onde participava um grande numero destes usuarios.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.
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Em relagdo as metas de “Garantir orientagcdo em relagéo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos hipertensos, dos 262 usuarios com HAS na area, no
primeiro més de trabalho 91 usuarios receberam orientacdo, perfazendo 100%, no
més 2 o numero foi 214 usuérios, equivalendo a 100% e no més 3 foram 262
usuarios, totalizando 100%. Conseguimos durante as visitas domiciliares orientar
sobre como fazer exercicios fisicos apoiando-nos também com o programa de
atencdo ao hipertenso e diabético onde se orientavam através de palestras
coordenadas com as fisioterapeutas, encaminhadas neste fim. Também foi muito
eficiente para atingir estes resultados, aproveitar o marco das atividades por Outubro
Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande quantidade destes usuarios.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4. Propor¢cdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Em relacdo aos 65 usuarios com DM adstritos na area, no primeiro més de
trabalho o nimero de diabéticos com orientacdo sobre a préatica de atividade fisica
regular foi de 40 usuério, perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 63 usuérios,
contabilizando 100%. E no més trés foram 65 usuarios, totalizando 100%.

Neste aspecto as visitas domiciliares foram muito importantes para orientar
0s usuarios com DM sobre a pratica de atividade fisica regular, com elas
conseguimos orientar sobre como fazer exercicios fisicos, também com o apoio do
programa de atencdo ao usuario com hipertensédo e diabetes onde se orientavam
através de palestras coordenadas com as fisioterapeutas, encaminhadas neste fim.
Também foi muito eficiente para lograr estes resultados, aproveitar o marco das
atividades por Outubro Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande
quantidade destes usuarios.

Meta 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5. Proporgédo de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Em ralagdo aos 262 usuarios com HAS adstritos na area, no primeiro més
de trabalho o nimero de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo
foi de 91 usuérios, perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 214 usuarios,

perfazendo 100% e no terceiro més foram 262 usuarios, totalizando 100% da meta.
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Conseguimos durante as visitas domiciliares orientar aos usuarios
hipertensos tabagistas sobre a importancia de abandonar o hébito, sobre o dano que
produz este no organismo e sobre os perigos de contrair cancer de pulmao.
Também durante o programa de seguimento aos diabéticos e hipertensos foram
realizadas palestras pela psicéloga encaminhadas neste fim. Também foi muito
eficiente para atingir estes resultados, aproveitar o marco das atividades por Outubro
Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande quantidade destes usuarios.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6. Proporcdo de pessoas com diabetes que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Conseguimos durante as visitas domiciliares orientar os usuarios diabéticos
tabagistas sobre a importancia de abandonar o habito, também durante as consultas
médicas sempre fazemos as orientacBes precisas referentes a este tema. Também
foi muito eficiente para atingir estes resultados, aproveitar 0 marco das atividades
por Outubro Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande quantidade destes
USUArios.

Em relag&o aos 65 usuarios com DM, no primeiro més de trabalho o numero
de diabéticos com orientacdo sobre a pratica do tabagismo foi de 40 usuarios,
perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 63 usuarios, perfazendo 100%. E no més
3 foram 65 usuarios totalizando 100% da meta.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.7. Proporcdo de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.

Dar uma boa capacitacdo ao pessoal da equipe trousse 6timos resultados,
pois conseguimos durante as visitas domiciliares orientarem aos usuarios
hipertensos sobre a importancia de ter uma adequada higiene bucal, como escovar
0os dentes, quantas vezes ao dia tem que fazer essa higiene, orientar sobre o
atendimento odontolégico, sobre os perigos de contrair cancer bucal. Também foi
muito eficiente para lograr estes resultados, aproveitar o marco das atividades por
Outubro Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande quantidade destes

USUArios.
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Em relagdo as metas “Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos, dos 262 usuéarios com HAS, no primeiro més de trabalho o niumero de
hipertensos com orientacdo sobre como ter uma adequada higiene bucal foi de 91
usuario, perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 214 usuarios, contabilizando
100% e no més 3 foram 262 usuérios totalizando 100 % da meta.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Conseguimos durante as visitas domiciliares orientarem aos diabéticos
sobre a importancia de ter uma adequada higiene bucal, como escovar os dentes,
guantas vezes ao dia tem que fazer essa higiene, orientar sobre o atendimento
odontoldgico, para isto sempre tivemos apoio de toda equipe de trabalho. Também
foi muito eficiente para lograr estes resultados, aproveitar o marco das atividades por
Outubro Rosa e Novembro Azul, onde participou uma grande quantidade destes
usuarios.

Em relag&o aos 65 usuarios com DM, no primeiro més de trabalho o numero
de diabéticos com orientacdo sobre como ter uma adequada higiene bucal foi de 40
usuarios perfazendo 100%, no més 2 o numero foi 63 usuarios, contabilizando 100%

e no més 3 foram 65 usuarios, totalizando 100%.

4.2 Discussao

A intervencdo finalizada propiciou grandes vantagens e mudancas ha
dindmica de trabalho de nossa unidade, foi um projeto que elevou a qualidade dos
servicos oferecidos dentro do SUS e da atencdo priméria. Contribuiu a elevar a
qualificacdo dos profissionais desde o ponto de vista técnico-profissional e elevou a
experiéncia sobre a atuacdo neste nivel de atendimento. Incrementou a organizagédo
dos registros e cadastros dos usuarios com hipertenséo e diabetes dentro e fora da
unidade, pois foram atualizados igualmente os registros dos agentes comunitarios
de saude e os prontuarios da unidade.

Conseguimos atualizar os exames clinicos e laboratoriais que se
encontravam desatualizados. Conseguiu-se oferecer nas préprias comunidades

multiplas orientacdes de promocédo e prevencado em saude, foram criados grupos de
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luta contra o tabaco e grupos para fomentar a atividade fisica. Outro beneficio da
intervencdo para a comunidade, foi a avaliagdo da saude bucal aos usuarios
participantes da intervencao.

A principal e mais importante meta alcancada foi ampliacdo da cobertura
destes usuarios com HAS e DM na unidade, incrementada de forma substancial. Ao
final conseguimos atingir totalmente a meta, sendo um ganho muito importante para
toda equipe. Outras atividades foram aprimoradas na unidade, como avaliacédo fisica
e laboratorial integral, avaliacdo do risco cardiovascular, deteccdo precoce de
agravos e de outras doencgas intercorrentes. Conseguimos através do servigco da
UBS e o empenho da equipe, garantir a medicacdo pela farméacia popular, os
usuarios as receberam adequadamente para cada caso.

A intervencao requereu a capacitacdo de todos os integrantes da equipe
para conseguir elevar a qualidade dos atendimentos, das atividades de promocéo e
prevencdo e de engajamento publico, o que significou um aspecto muito positivo
para todos. Para nosso servico foi de grande melhoria a adaptacdo ao sistema de
agendamentos para estes usuarios, o que ajudou para poder lidar com a demanda
espontanea. O impacto sobre a comunidade foi muito favoravel, pois se sentiu
valorizada, em algumas, nunca tinha ido um médico. Houve discusséo de temas que
precisavam conhecer para conseguir um melhor controle destas doencas.

Precisamos continuar realizando estas acdes para manter as metas
propostas, mantendo o interesse de elevar a qualidade dos servicos e ampliar a
universalidade da assisténcia e acessibilidade dos usuarios. Acreditamos que a
inclusao de outros temas de educacdo em saude, estimulara o desenvolvimento das
acOes implementadas com a intervencéo, tornando as atividades mais dinamicas e
permitindo a equipe aplicar novas ideias, adequando a realidade de cada regiao.

No caso de iniciarmos a intervengdo neste momento, com a experiéncia
adquirida, percebo que precisamos manter mais contato com as comunidades
distantes da UBS, fazer busca de usuarios com HAS e DM, onde sabemos que
ainda podemos encontrar pessoas maiores de 20 anos que ainda nao foram
diagnosticadas e desta forma, conseguir incorpora-los para ofertar nosso servico e
com ele melhorar a qualidade de vida destes usuarios.

A intervencao ja esta incorporada na rotina do servigo da equipe, juntamente
com a comunidade e gestores e assim mais usuarios sejam beneficiados com o

programa. Desta forma, tomando este projeto como exemplo, possamos
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implementar o programa de saude de ldoso, Pré-natal e Puerpério, Puericultura
assim como Saude bucal. Programas estes, que sdo necessarios a implementacéo
na UBS.
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5 Relatorio da intervencédo para gestores

Prezado Gestor de Saude do municipio de Fontoura Xavier/RS:

Por meio deste relatorio, quis trazer para conhecimento da gestédo
local de saude do municipio de Fontoura Xavier/RS os principais resultados obtidos
com a intervencdo promovida pela UNASUS e em parceria com a UFPEL realizada
na unidade Vitorino Nhoatto em Gramado S&o Pedro, Fontoura Xavier/RS. O
objetivo principal da intervencéo foi melhorar a atencdo prestada aos usuarios com
20 anos ou mais que apresentam hipertensdo e diabetes, residentes na area de
abrangéncia da unidade, uma vez que uma das principais limitacdes identificadas
em nossa unidade de saude foi a caréncia de acdes especificamente para essa
populacao.

ApoGs trés meses, tivemos 6timos resultados com o desenvolvimento do
nosso projeto de intervencdo, os resultados mostram claramente a melhoria da
gualidade do atendimento aos usuarios da area da UBS. Nesse contexto, o apoio da
gestéao local foi extremamente importante para o desenvolvimento desse projeto.

Dentre os resultados obtidos estd o cadastro de 262 usuarios hipertensos
(100%) e 65 usuarios diabéticos (100%), todos eles receberam atendimentos
clinicos e foram realizados exames laboratoriais a 100 % destes usuarios. Todos 0s
usuarios foram aderidos ao programa da farmacia popular (100%), receberam
atendimento odontolégico, 100 % dos usuéarios com HAS e DM; realizamos busca
ativa aos usuérios faltosos a consulta através de visitas domiciliares; receberam
orientacdo sobre tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica de exercicios fisicos e
saude bucal, por meio das palestras e as atividades de grupo, orientacdes
individuais.

Nesse periodo, fizemos capacitacdo de toda a equipe de profissionais da
UBS para a realizagdo das atividades desenvolvidas no ambito da intervencéo
conforme os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude. Implantamos na
unidade uma ficha espelho que permite o registro adequado de todos os dados
necessarios para o acompanhamento e monitoramento da situacdo de saude de
cada usuario. Foram cadastrados e acompanhados 262 usudarios com hipertenséo
(100%) e 65 usuarios com diabetes (100%). Todos receberam atendimento clinico,

garantimos a realizacdo de exames laboratoriais necessarios, reorganizamos a



75

nossa agenda a fim de dar prioridade de atendimento para usuarios com hipertenséo
e diabetes identificados como de risco, desenvolvemos atividades educativas de
promocado da saude com a discussdo de temas como alimentacdo saudavel, pratica
de atividade fisica regular, abandono do tabagismo em encontros com a
comunidade, também fizemos busca ativa de usuarios faltosos e visitas domiciliares
ao usuario que ndo podem se deslocar até a unidade de saude.

Com as atividades desenvolvidas introduzimos na populacdo alvo a
importancia da realizacdo de acompanhamento periddico e completo na unidade,
mudanc¢as no modo e estilo de vida e trabalhamos para melhorar a qualidade de
vida da populagdo evitando ou retardando as complicagbes cronicas mais
frequentes. Atingimos nosso objetivo e conseguimos manter a motivacao da equipe
e incluir as atividades desenvolvidas na intervencdo como rotina de trabalho de
nossa UBS.

A intervencao foi essencial para elevar a qualificacdo técnica e profissional
da equipe na sua totalidade, permitindo que os profissionais participassem de
palestras sobre os diferentes temas que seriam desenvolvidos nas diferentes acdes
a realizar. Elevou a capacidade da equipe para se adaptar a situacdes diferentes,
permitiu a adocdo de dinAmicas mais adequadas as desenvolvidas na atengéo
priméria de saude, com a aplicacdo de um programa de agendamento e organiza¢cao
frente a grande demanda espontanea da unidade.

E importante destacar que apesar do sucesso das acbes de qualificacéo,
ainda podem existir usuarios com HAS e DM que estdo sem acompanhamento na
unidade e precisam ser identificados pela equipe de profissionais da UBS. Por isso,
esperamos poder continuar contando com o apoio dos gestores do municipio para
dar continuidade na qualificacdo da atencdo ndo somente dos n0sSs0s usuarios com
HAS e DM como também do restante da comunidade que procura nosso Servico.

Para concluir, apresento os graficos com a evolucdo e resultados da
Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes

Mellitus atingidos durante a intervencéo realizada pela equipe da nossa UBS.
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Figura 1. Cobertura do Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial na unidade de saude.
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Figura 2. Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade de saude.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Ao conselho de moradores e as liderangas comunitérias.

Na UBS situada na comunidade de Gramado S&o Pedro foi feita uma
intervencdo de trés meses com o0 objetivo de melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com hipertensdo e diabetes. Esta € parte de um projeto para melhorar a
qualificacdo técnica e profissional da equipe que se encontra fazendo os
atendimentos a estes usuarios.

Além deste beneficio para os profissionais envolvidos, trouxe uma melhora
na dinamica dos atendimentos na unidade, comecando a resgatar usuarios que se
encontravam sem acompanhamento, com mau controle da sua doenga e sem as
orientacdes pertinentes sobre nutricdo, exercicio fisico, tabagismo, saude bucal,
além de fazer uma atualizacdo dos cadastros na farmacia popular. Outros dos
beneficios gerados desta intervencdo, € que todos os usuarios conseguiram fazer
exames de laboratério e exame fisico para avaliagdo de intercorréncias e risco
cardiovascular geral.

Como parte destas acBes sobre a saude destes usuarios foi incluido a
avaliacdo da saude bucal, trazendo uma grande oportunidade para avaliar nestes
usuario, cancer bucal e doengas comuns para usuarios com doencas crénicas
especialmente em idosos.

Com esta intervencdo foram atendidos usuéarios de forma individual e
também a comunidade teve participacdo nas atividades coletivas, realizadas nas
diferentes localidades, falamos dos diferentes temas de interesse na promocao e
prevencdo de doencas. Também se deu a possibilidade de participar no grupo de
tabagismo para todos os usuarios hipertensos e diabéticos que queriam parar de

fumar, contribuindo desta forma muito positivamente na satisfacdo da populacéo
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sobre os servigos oferecidos pela equipe. Também foram aumentadas e melhoradas
as visitas no domicilio, fundamentalmente para usuarios que se encontravam
acamados, idosos, deficientes ou que moravam longe da unidade.

Alcancamos 262 usuarios com HAS, uma cobertura de 100% e 65 usuarios
com Diabetes, cobertura de 100% o que significa que o trabalho apresentou o
melhor resultado, tivemos o apoio da equipe e da comunidade, conseguimos dar
continuidade &s atividades de grupos, participando, incentivando e criando espacos
para desenvolver as mesmas, levando os problemas de saude da comunidade aos
conselhos locais e municipais da saude, esta é a hora de fortalecer nossa alianga
para que a atencao da saude de nossa UBS seja cada vez melhor.

A intervencdo conseguiu elevar a qualidade da atencédo destes usuarios e
melhorou o funcionamento da UBS e da equipe, consolidando as inter-relacdes entre
os diferentes profissionais, ndo deixando os tratamentos destes usuarios para um
profissional s6 e sim para uma equipe de profissionais. Com este projeto se tem em
mente ampliar estas experiéncias para outros usuarios da UBS e da comunidade
aperfeicoando nosso trabalho para continuar oferecendo uma atencdo de qualidade

que 0 NOSSo objetivo p



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Uma experiéncia inédita foi poder realizar o curso em Saude da Familia e
Comunidade no Brasil, pois nunca havia realizado um curso de especializacdo a
distancia, estava habituada com um sistema de aprendizagem através de
conferéncias e avaliacbes com a presenca de professores e em aulas com turmas
de 30 estudantes. Acredito que esse foi 0 maior desafio, junto com o dominio do
idioma que no inicio foi uma grande barreira, mas logrei supera-la. Ao principio do
curso, eu tinha muita expectativa em relagdo aos resultados que obteria junto a
equipe de trabalho, sobre as informac¢fes do servico compartilhadas pela equipe, e
guanto a resolucdo das dificuldades encontradas no cotidiano. Porém todas foram
cumpridas satisfatoriamente com o engajamento da equipe, 0s gestores de saude e
as comunidades em relacdo ao projeto de intervencdo, com o trabalho em conjunto,
com planejamento, organizacdo e controle das acdes. As quais 0 cCurso,
providenciou e aperfeicoou obtendo habilidades e conhecimentos que serdo
utilizados na atencdo a saude da populacdo, sobretudo na melhoria da satude dos
usuarios com hipertenséo e diabetes, que € o objetivo fundamental deste trabalho.
Do ponto de vista pessoal e profissional os conhecimentos obtidos no
desenvolvimento do curso foram e serdo ferramentas essenciais, para que minha
atuacdo na saude primaria tenha a qualidade que o povo brasileiro e qualquer
usuério tém direito a receber.

Este curso foi minha primeira experiéncia de aprendizagem a distancia
mediante ambiente virtual e grande € minha satisfacdo na aprendizagem adquirida.
Deu-me a liberdade de fazer minhas tarefas em qualquer lugar e horério, facilitou o
estudo e comprovou meus conhecimentos através de casos interativos da pratica
clinica, com a realizagdo dos TQC, que possibilitou reconhecer os temas para

revisdo, direcionando meus estudos, a fim de auxiliar meu aperfeicoamento
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profissional. As ferramentas do sistema também possibilitaram o intercAmbio de
conhecimentos com outros colegas e professores, 0s quais me identificaram com
outras situacdes e realidades distintas. E desta forma fortaleceu também o
aperfeicoamento no idioma. Por meio deste, sinto-me mais preparada
profissionalmente, pois a experiéncia vivenciada, de tdo grande responsabilidade, de
implementar um programa de atendimento para um grupo especifico dentro da
comunidade, como as a¢des de promocao e prevencao da saude exercem um papel
fundamental dentro da educacdo em saude, assim como tentar contribuir na
mudanca de visdo da populagdo quanto ao processo saude-enfermidade,
enriqueceu-me profissionalmente.

Sendo esta a aprendizagem mais relevante do curso, implementar as linhas
programaticas, de acordo com o0s protocolos preconizados pelo ministério de saude
para o acompanhamento dos diferentes grupos vulneraveis da populacao, levar
adiante os programas de atendimento destes grupos especificos. Como ocorreu na
Atencdo a Saude dos usuarios com HAS e DIABETES, o estabelecimento do
sistema de registro e consultas agendadas que melhorou a demanda espontanea,
oferecendo maiores oportunidades de atendimento a populagcado; e contribuiu com a
adeséo da equipe de trabalho mediante as diferentes capacitacdes e treinamentos
providenciados pelo curso. Outro importante ganho proveniente do curso foi
fortalecimento na comunicacdo e relacionamento entre colegas e profissionais da
unidade de saude, com a comunidade, e com 0s gestores municipais de saude.
Agora contamos com uma equipe mais qualificada e estimulada contribuindo na

melhoria do atendimento a saude da populacao.
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Apéndice A - Equipe de saude ESF Vitorino Nhoatto.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
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Data | Profssicnal | Pressdo | Peso () | MC Estaticacho de risco Eamedis | Examefaco | Orestaglo | Orertaho | Orestaglo | Dauda
Queatntey  areral (=) ps(romalos | (rormalou | muvconsl | atvidade | scbre srtxma
(mmHg) amrado) aherado) fsica Bbagemo | conmita
(Baxs Grgdo s
Moderasdo/Ale) | (oescrever)
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

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

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo 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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

de dados (arquivo de fotos e/ou 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




