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Resumo

ROQUERO, Yelena Oses. Melhoria da atencdo a saude das pessoas com
hipertensdo arterial e diabetes mellitus na UBS Valentim Vielmo, Nova
Esperanca do Sul/RS. 2016. 115fl. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

As doencas cronicas nao transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
se caracterizam por ter uma etiologia multipla, longos periodos de laténcia, curso
prolongado, fatores de riscos, facilidade de diagndstico, origem nao infecciosa, por
sua associacao a deficiéncias e incapacidades funcionais e, também, por ser um
conjunto de doencas que tém fatores de risco semelhantes. A Unidade Basica de
Saude Valentim Vielmo do municipio Nova Esperanca do Sul, estado do Rio Grande
do sul, tem uma populacdo de aproximadamente 3178 usuarios, uma estimativa de
571 pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e 102 pessoas com Diabetes
Mellitus na area de abrangéncia. Realizamos uma intervencédo durante trés meses,
com o objetivo de melhorar a atencao e a qualidade do servico nesta acao
programatica aos usuarios, com vistas na prevencdo destas doencas crbnicas e
melhorar os indicadores de saude da populacdo. Para guiar o cuidado, adotamos os
protocolos do Ministério da Saude, 2013. Para coleta de dados foram utilizadas
fichas espelho especificas existentes na UBS, além de planilhas eletrénicas
proporcionadas pelo curso. Para atingir os resultados das metas propostas de 100%,
utilizamos os quatro eixos norteadores que colaboraram para obter os resultados ao
longo da intervencdo: Na organizacdo e gestdo do servico, pode-se melhorar a
qualidade dos registros, para isto foi adotado uma ficha especifica para
cadastramento e acompanhamento destes usuarios, realizar exame clinico
apropriado, realizar exame laboratorial, registro na ficha espelho, avaliacdo de risco
para estas doencas, e todas receberam orientacfes nutricionais para habitos
saudaveis e prética de atividade fisica em 100% dos usudrios cadastrados. Foi
realizada a organizacdo por meio de uma agenda para os atendimentos, aliados aos
atendimentos de demanda espontanea. No eixo engajamento publico foi possivel
trabalhar a sensibilizagdo da comunidade, bem como os familiares sobre a
importancia da equipe estar desenvolvendo este trabalho de priorizacdo no cuidado
destes usuarios, através dos grupos realizados nas diferentes comunidades e rodas
de conversas. No eixo da qualificacdo da pratica clinica foi possivel capacitar todos
os profissionais da equipe como base nos protocolos estabelecidos. Conclui-se que
a intervencao foi positiva, conseguimos aumentar a meta de cobertura aos usuarios
com hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus para 100%. As acoes
realizadas durante a intervencéo estédo integradas na rotina da UBS. Desta forma,
este trabalho contribuiu para melhoria da atencdo a saude das pessoas com
hipertensdo arterial e diabetes mellitus na UBS Valentim Vielmo, estabeleceu
vinculos entre a equipe e a comunidade, assim como sensibilizou para a importancia
no cuidado integral a populacéo.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doencgas crbnicas;
hipertenséo arterial sistémica; diabetes mellitus
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Apresentacao

Este exemplar contempla o Trabalho de Conclusdo de Curso exigido como
requisito para a obtencdo do titulo de Especialista em Saude da Familia, o qual
descreve o processo de estruturacdo e qualificacdo do cuidado ofertado a os
usuarios com hipertensédo arterial sisttmica e diabetes mellitus pertencentes a area
de abrangéncia da Unidade Béasica de Saude Valentim Vielmo no municipio de Nova
Esperancga do Sul- RS.

Esta estruturado em sete unidades: Analise Situacional, onde descreve a
situacdo da Estratégia de Saude da Familia, funcionamento, profissionais que fazem
parte da equipe, populacao adstrita. Analise Estratégica — Projeto de Intervencao,
que contempla a justificativa, objetivos e metas, metodologia e o detalhamento das
acdes nos quatros eixos principais: (monitoramento e avaliacdo, organizacdo e
gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica),
indicadores, logistica e cronograma de intervencao. Relatério da Intervencao que
contempla as agdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou
parcialmente, as acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas,
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencgédo, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos indicadores,
andlise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do
servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados para que isto
ocorra. Avaliacdo da Intervencdo que contempla os resultados e a discussao,
Relatorio para o Gestor e Relatorio para Comunidade onde comentam sobre a
intervencdo realizada e os resultados alcancado, Reflexdo Critica sobre o
Processo Pessoal de Aprendizado, contempla uma analise dos resultados para o
crescimento profissional, proporcédo de satisfacdo, angustias e ansiedades avaliando

0 ensino aprendizagem.
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Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O Brasil tem um dos maiores Sistemas de Saude Publica do mundo, por isso
para melhorar a promogdo em saude e dar énfase na prevencédo de doencgas criou-
se as Unidades Basicas de Saude (UBS) e as Estratégias de Saude da Familia
(ESF) para atender as pessoas na Atencdo Basica (primaria) com o objetivo de
diminuir os casos de necessidades de atencgdo secundaria e terciaria. E importante
dizer que as UBS s&o a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Satde e
as mesmas estdo implantadas em cada municipio do pais.

Eu estou trabalhando em um municipio pequeno chamado nova esperanca
do sul que tem s6 4500 habitantes, este municipio consta de 2 ESF um localizado no
centro da cidade, onde trabalho, chamado Valentim Vielmo ao qual corresponde
uma populacdo aproximada de 2700 pessoas adstrita a hossa area de abrangéncia
tendo em conta que néo é fidedigna pois ndo temos a analise situacional anterior e 0
mapeamento faz muito anos que foi feito entdo temos a tarefa de recadastrar a
populacdo existente para conhecer a realidade e contamos com outro situado no
interior da cidade ao qual pertencem e sdo atendidos o resto da populagdo. Minha

unidade de saude desde o ponto de vista estrutural constituido:

Figura 1: Foto da nossa Unidade Basica de Saude.



11

Uma pequena sala de recepcdo onde a técnica de enfermagem e a
estagiaria preenchem os dados dos usuarios no computador para depois ser
atendidos na consulta medica , 1 sala de acolhimento, de medicacao, de curativos e
suturas, 2 banheiros, 2 consultas medicas aonde trabalhamos intercalados 3
profissionais, 1 farmacia, 1 sala de esterilizacdo, 1 cozinha pequena, 1 sala de
vacina e 1 consultério odontolégico, nesta unidade existe boa iluminacédo, as janelas
e portas sao todas de ferros e vidro e tem boa seguridade, ademais constamos com
guase todos os instrumentos necessarios e computadores em quase todas as salas
para assim oferecer um servi¢go de qualidade a nossa populacao.

Nossa equipe esta constituida por:

o Uma pediatria que presta seus servigos as tercas na tarde pois ndo
pertence a n0SsSoO municipio.

o Um ginecologista que oferece seus servigos as tercas pela tarde pois
ndo e de nosso municipio também.

o Uma nutricionista que trabalha as quartas pela manha.

o Um médico da saude da familia que trabalha de segunda até sexta.

o Um dentista.

o Seis agentes de saude.

o Duas técnicas de enfermagem

o Uma estagiaria

o Uma farmacéutica

o Duas técnicas de farmacia

Dizer que o processo do trabalho na equipe é maravilhoso onde o respeito
mutuo e profissional e a base de todo, todos nés ajudamos com as tarefas do dia a
dia e simplesmente tratamos de fazer que a populacdo se sentasse bem a nosso
redor como nosso trabalho. Aqui em nossa unidade se trabalha da seguinte forma:
comeco a trabalhar as 8.00 horas da manhd até 11.30 horas com pausa para 0
horario de almocgo, e retornando as 1.00 horas até as 17.00 horas da tarde de
segunda até sexta, em segunda temos atendimento o dia todo.

As tercas pela tarde planejamos todas as visitas domiciliar que s&o pedidas
pela mesma populacédo o sdo agendadas pelos agentes de saude seguem aqueles
usuarios que elos acham que precisam de atendimento médico quando vao fazer as

visitas 0 sim ndo simplesmente vai a aquelas casas aonde temos usuarios
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acamados, com préteses, cadeirantes, idosos frageis e com algum tipo de
deficiéncia ja seja mental o que ndo pode ir & unidade por alguma razéo. A quartas o
dia todo para cumprir as atividades do curso de Especializacéo, a quintas pela tarde
temos os grupos de hipertensos e diabéticos que sdo 4 em total, dois no interior da
cidade como capao grande e planalto e outros dois na mesma cidade no bairro
bicentenario e no centro que sempre fazemos na propria unidade.

Aqui nestes grupos fazemos palestras, trazemos diferentes jogos para
desarrolhar a memoaria, fazemos brincadeiras como colocar muitas doencas numa
caixa e juntos com os sintomas e ali elos tratam de encasar umas com outras, iSSO
para desarrolhar em elos a capacidade de lembrar as palestras dadas de diferentes
doencas. Presenteamos também cadernos com desenhos de diferentes doencas e
Ihe falamos a necessidade de conhecer os sintomas de as doencas e que hao
devem tomar remédios sim que um médico tinha avaliado a elos. As sextas tém a
reunido com os agentes de saude aonde elos nos disseram as dificuldades que
acharem na populacao que elos visitarem e planejamos diferentes acdes a colocar
em pratica a semana seguinte, também falamos em esta reunido diversos temas
ocorridos na semana em a prépria unidade o simplesmente falamos de um tema
interessante do municipio.

Além disso fazemos palestras com as gravidas, criancas e a maes destes
para fortalecer os conhecimentos sobre temas referentes a cuidado das criangcas em
diferentes idades, quais sdo as doencas que mais aparecem e quais Sao Seus
sintomas. A importancia da lavagem das méaos para nao ter infec¢bes respiratérias
nem diarreicas. No dia a dia fazemos pesquisas de doencas respiratérias como
tuberculoses, hanseniases e doenca de chagas.

Contamos com uma farmacia bem grande que distribui remédios a nossa
unidade e a outra unidade de saude ademais de uma policlinica que temos em
NOSSO Mmunicipio que presta os servicos de urgéncia e emergéncias, pois nao
contamos em nosso municipio com hospital, nesta farmacia contamos com todo tipo
de remédio para dar um bom servico a populacdo, em este més e que a sido um
poco dificil a situagdo com muitos dos remédios controlados, pois s6 assinarem uma
parte do qual correspondiam para 0 municipio mas esperamos que seja resolvida a
situacao mais adiante.

N&o contamos ainda com NASF, mas ja temos o projeto formado sé falta a

contratacao de os profissionais que se precisam. Nado contamos com laboratorios na
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cidade sO temos um convenio com um laboratério da cidade mais perto a nos
Santiago que oferecem seus servi¢os todas as tercas pela manha na policlinica da
cidade, pois ndo temos outro local nem contamos com profissionais que tenham
esses conhecimentos, mas temos 1 laboratério particular que também presta seus
servicos de maneira particular. Assim de esta maneira e que transcorrem Nnossos

dias na minha unidade de saude.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Tendo o conhecimento dos principais problemas que enfrentamos a cada dia
em nosso trabalho, se podem tracar estratégias para que seja oferecido cada vez
mais um atendimento de qualidade, e que na Atencdo Primaria se busque o tédo
desejado sonho de serem resolvidos 80% dos problemas de salude de nossa
populacado. Por isso, acredito que a Analise da Situacdo de Saude € a ferramenta

fundamental para cumprir este objetivo.

Trabalho no municipio de Nova Esperanca do Sul, situado na regido central
do Rio Grande do Sul, a populacédo estimada € de 5800 habitantes, uma economia
baseada na industria coureiro-cal¢adista, conhecida como a capital da bota e o polo
turistico com a maior Gruta subterrdnea da América Latina, Nossa Senhora de
Fatima. Contamos com duas UBS uma localizada na periferia e a outra no centro da
cidade, onde trabalho. As mesmas sao as portas de entrada ao SUS, na nossa UBS
atende-se uma populacdo de 3178 habitantes da area. Os atendimentos sao
realizados na parte da manha das 08 as 11h: 30min e pela tarde das 13 as 17 h,
onde sdo realizados todos os servicos de atencdo basica. Contamos com uma
equipe de Estratégia da Saude da Familia (ESF) que presta servico para area
Urbana e area Rural, alcangcando uma cobertura populacional de 100%. Primamos
por atendimento humanizado que garanta satude de qualidade a todo o municipio.



14

Figura 2: Mapa da localizacao do municipio Figura 3: Foto da gruta polo turistico do municipio

Muitos usuéarios em nossa UBS sao encaminhados pelo SUS através do
programa nacional de regulacdo (SISREG) para tratamento em algumas
especialidades como traumatologia, cardiologia, neurologia, oftalmologia, entre
outras, temos convénio com o Hospital de Santiago que € o hospital mais perto de
que disponibiliza leitos pelo SUS, prestando servicos ambulatoriais, plantdo médico
e servicos de cirurgias e internacdes. Também possuimos convénios com clinicas e
hospitais de grande porte como HUSM Santa Maria que realizam os servi¢cos de alta
complexidade. Todos os exames sdo agendados pelo SUS na secretaria de saude
0S quais sao realizados uma vez por semana nas tercas feiras por um pessoal que
vem de Santiago para fazer a coleta, pois no municipio ndo temos um laboratério
disponibilizado para isto, sé particular, sendo que na maioria das vezes é necessario
aguardar varios meses para conseguir sua realiza¢do, em caso de grande urgéncia,
tem que pagar. Deparo-me com a dificuldade de acesso as diferentes
especialidades, apesar dos usuarios serem atendidos nas consultas, eles tem
obstaculos para consegui-las, pois muitas vezes precisam esperar mais de trinta
dias, o que os leva a aguardarem em longas filas de espera. Ainda ndo temos NASF
porque ndo contamos com o0s profissionais necessarios para conformar a equipe,

mas estdo trabalhando nesse assunto.

Nossa UBS é urbana, com um modelo de atencdo de ESF, exclusivamente
vinculada com o SUS. Nossa equipe estd composta por: uma enfermeira, duas

técnica de enfermagem, uma estagiaria, uma farmacéutica, uma médica clinico
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geral, um ginecologista-obstetra, uma pediatra, uma nutricionista, uma
fonoaudidéloga, um dentista, um auxiliar de consultério dentario, uma psicologa e seis
agentes comunitarios de saude (ACS). Contamos também com quatro veiculos em
boas condi¢cdes de uso. Temos uma estrutura fisica adequada e funcional a qual
tem: Uma pequena sala de recep¢do aonde a técnica de enfermagem, a estagiaria
preenchem os dados dos usuérios no computador para depois ser atendidos na
consulta médica, um sala de acolhimento, de medicacdo, de curativos e suturas,
dois banheiros, duas de consultas médicas, aonde trabalhamos intercalados trés
profissionais, uma farmécia, uma sala de esterilizacdo, uma cozinha pequena, uma
sala de vacinas e um consultorio odontoldgico.

A estrutura da nossa UBS esta bem conservada, existe boa iluminacéo, as
janelas e portas sao todas de ferros e vidro, tem boa seguridade, as salas estao
pintadas, por isso ndo necessita de reformas e sempre ficam limpas, porque tanto a
equipe como o0s usuarios cuidam da limpeza. Esta localizada no centro da cidade o
gue contribui para uma melhor acessibilidade. As ruas e calcadas ao redor da UBS
apresentam boas estruturas o que ajuda para a acessibilidade, facilitando para que
os atendimentos ocorram sem dificuldade. Nossa UBS né&o possui sinalizagéo visual
dos ambientes que permita a comunicacdo em Braile, 0 que prejudica um bom
atendimento para pessoas com deficiéncia visual, e nesse caso, 0 mesmo nao
podera saber quais sdo os horarios de atendimento, onde se encontra o banheiro,
entre outras coisas. Também nao tem a presenca de recursos auditivos, o que sera
desfavoravel para uma pessoa com deficiéncia auditiva. Na maioria dos corredores
nao tem corrimdos, podendo dificultar a mobilizacdo da populacdo com deficiéncia
motora. Todas essas limitagoes tendem a prejudicar o atendimento e enfraquecem a
qualidade do servico ofertado a populacdo, mas acredito que com o conhecimento
destas e a governabilidade como parte da equipe, podem ser desenvolvidas
diferentes estratégias como, por exemplo, nas reunides, discutir estes assuntos e
orientar sobre a importancia de contarmos com todos estes recursos que ainda nao
possuimos. Assim, poderemos melhorar a estrutura da UBS, além do que, ser
levadas ao conhecimento de outros niveis de gestdo, como a prefeitura, o que

ajudaria para que estas dificuldades sejam resolvidas em tempo habil.

A maioria dos profissionais de nossa UBS participa no processo de

territorializacdo e mapeamento da area da atuacdo da equipe. Nao sé na UBS se
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fazem cuidados em saude, mas também no domicilio, nas escolas, ha associacdo de
bairro, nos grupos de idosos e em outros espagos comunitarios, como na assisténcia
social. Fazemos busca ativa de usuarios faltosos por parte de nossas enfermeiras,
odontdlogos, técnicos auxiliar de consultério odontologico e de enfermagem e ainda
pelos agentes comunitarios de saude. Da-se grande importdncia aos cuidados
domiciliares, onde tanto os médicos, enfermeiros, odontdlogos e os demais
integrantes da equipe tem participacdo ativa. Nestes ambientes séo realizados
alguns procedimentos como: curativos, nebulizacdes, educacdo em saude, cuidados
de saude, acompanhamento de problemas de salde, verificagdo da pressao arterial,
realizam-se consultas médicas, de enfermagem, odontolégicas, assim como de
outros profissionais da saude, além da entrega de medicamentos, aplicacdo de
medicacdo oral e injetavel, troca de bolsa de usuarios ostomizados e de sonda.
Toda a equipe de saude se faz presente em atividades de qualificacdo profissional
para gestdo em saude, sendo o foco de carater multiprofissional e de atualizagéo
técnica. Participa-se em outras atividades como, por exemplo, para o fortalecimento

do controle social e qualificacdo da atencéo a saude.

Uma das limitacdes que nos afeta em nossa UBS é nao fazer pequenas
cirurgias, ocasionando que quando alguma pessoa precisar, devera ser
encaminhado para outro centro de atendimento, o que causa irritacdo nos usuarios,
por ter que pagar para ter seu problema de saude resolvido. Vejo também que nas
industrias ndo se fazem trabalhos preventivos na area de cuidados em saude e que
essa populacao esta em risco constante de acidentes de trabalho. Observo ainda a
necessidade de um trabalho maior com o programa de saude do homem, haja vista
a pouca adesao do sexo masculino as consultas e programas de atencdo a saude.
Mas acredito que com a governabilidade que tenho como parte da equipe, nas
diferentes reunides que apresentarei estas demandas para que figuem resolvidas e

assim que sejam cumpridas todas as atribuices da nossa equipe.

Atendemos um total de 3178 habitantes, sejam da area rural e urbana. A
equipe e adequada para o total da populacdo da area de abrangéncia e a estrutura
fisica também se adequa ao numero populacional. O cadastro da nossa UBS
encontra-se atualizado neste ano de 2014, onde atendendo ao tamanho da equipe

oferecemos 100% de cobertura na nossa comunidade.
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Idade Populacao/habitantes
Menores de 1 ano 24
1 a4 anos 31
5 a6 anos 52
7 a9 anos 127
10 a 14 anos 221
15 a 19 anos 320
20 a 39 anos 921
40 a 49 anos 514
50 a 59 anos 623
Maiores de 60 anos 345
Total 3178

Figura 4. Quadro com o nimero de habitantes por grupo de idade

Na nossa UBS o acolhimento é efetuado por toda a equipe desde o primeiro
momento que o0 usuario vai procurar o atendimento, comecando pela técnica de
enfermagem que agenda sua ficha, seja demanda espontanea ou outros, até
terminar com a médica na sua consulta. Realizam-se os atendimentos na unidade
de saude durante os cinco dias da semana, nos turnos da manhé e da tarde, todos
0s usuarios que chegam ficam com as necessidades acolhidas, demorando o
atendimento de dez até 15 minutos. A equipe conhecendo a avaliacdo e
classificacdo de vulnerabilidade social, risco biolégico, pode dar um melhor
encaminhamento ao usuario. Observo que existe excesso de demanda para a
populacdo da area de cobertura da UBS. Todos os dias, nossa equipe tem que lidar
com este tipo de demanda de atendimento, orientando o usuario ha retornar outro

dia por agendamento ou procurar servicos de pronto atendimento ou pronto socorro.

Entre outras limitacdes encontradas, vejo que: Ndo se oferece servico de
prétese dentaria, nem atendimento especializado como, por exemplo, tratamento de

canal, de lesdes de mucosa, periodontal e cirurgias. No caso de um usuario precisar
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deste tipo de atendimento, sempre tém que pagar e na maioria das vezes 0s
usuarios ndo tem 0s recursos econdmicos necessarios para consultar em clinicas
particulares, perdendo assim, qualidade do nosso trabalho e ocasionando queixas
por parte da populacdo. Também existe excesso da demanda de atendimento do
dia, para a médica, porque apesar de ter outra ESF o médico brasileiro s6 trabalha
pela manhd até as 11lh e 30min e a tarde todos vdo para o ESF do centro,
ocasionando excesso de demanda, tendo que esperar que a consulta seja
agendada, em que muitas vezes esta fica para muitos dias depois. Outra solucéo é
ter que pagar para ser atendidos nas clinicas particulares, e nesse caso, também
aqui se perde a qualidade de nosso trabalho e as vezes ndo nos colocamos no lugar
do usuario que vem a nés em busca de ajuda. Estas limitacbes ainda podem ser
superadas ja que as mesmas podem ser apresentadas nas diferentes reunides,

além de se levar a outros niveis para que sejam resolvidas.

Como na maioria das UBS, a nossa conta com uma forma de registro das
criancas que sao o e-SUS, SINASC, Registros especificos de puericultura e
Prontuario. Atualmente temos 18 criancas menores de um ano de idade onde se
oferece uma cobertura de 64% de atendimento a Saude da Crianca, mas todas as
criancas cadastradas em nossa unidade de saude tem acompanhamento adequado,
0s poucos indicadores avaliados de qualidade estdo em 100%. Também se oferece
atendimento de puericultura aos diferentes grupos etarios de criancas, como
menores de 12 meses, de 12 a 23 meses e de 24 a 72 meses, um total de 107
criancas atendidas, correspondendo uma populacdo 3,37 %, este atendimento é
realizado uma vez por semana, a tarde, pela médica Pediatra e os demais dias pela
médica geral, além de outros profissionais da saude como, por exemplo:
enfermeiras, técnicas de enfermagem, odontélogo e psicéloga oferecem este tipo de
atendimento tdo importante, sempre guiado pelo protocolo do Ministério da Saude
do ano 2013.

Durante os atendimentos se aproveita para desenvolver uma série de acdes
para o cuidado das criancas na puericultura como sao: Diagndstico e tratamento de
problemas clinicos geral, de saude bucal, mental, imunizacdes, prevencdo de
anemia, de violéncia, promoc¢do do aleitamento materno, de habitos alimentares
saudaveis, da saude mental e bucal. Também se desenvolvem outras atividades de

vital importancia onde é solicitada a caderneta da crianca, se preenchem as
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informacdes atuais, conversa-se com o responsavel sobre as dicas de alimentagéo
saudavel disponiveis na mesma, se explica o significado do posicionamento da
crianca na curva de crescimento, além de como reconhecer os sinais de risco, €
chamada a atencédo para a data da proxima vacina e onde o responsavel pode
acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor da crianga. Utilizam-se protocolos
para classificagbes, identificar as criangas de alto risco e para regular o acesso
destas a outros niveis do sistema de saude, entre os quais temos como, por
exemplo: Encaminhamentos para atendimento nas especialidades, para internacao
hospitalar, para servicos de pronto atendimento e para atendimento em pronto
socorro. Todos os atendimentos séo registrados em prontudrios clinicos, formulario
especial de puericultura, fichas de atendimento odontologicas e ficha- espelho de
vacina. Contamos ainda com registros de atendimentos os quais sdo revisados
periodicamente com uma frequéncia mensal para verificar as criangas faltosas,
identificar procedimentos em atraso (peso ou vacina) e criangas de risco. Os
profissionais responsaveis da verificacdo destes arquivos sdo: Enfermeiras,
Técnicas de Enfermagem, Médica Pediatra, Odont6logo e Psicologa. Todos estes

sao feitos com muita qualidade.

E trabalhado também o programa do pré-natal, grupo primordial na Atencéo
Primaria. Atualmente temos 9 gestantes com uma cobertura de 13%, mas todas as
cadastradas realizam um bom acompanhamento em nossa UBS, por isso a
qualidade da atencdo estda em 100%. E realizado por um ginecologista-obstetra,

nutricionista, odontélogo, psicéloga, enfermeiras e técnicas auxiliar de enfermagem.

Seguimos o protocolo destes atendimentos produzido pelo Ministério da Saude, ano
2012, é agendada as préoximas consultas a gestante, € avaliado a classificacdo de
risco gestacional e encaminhada caso tenha que regular o acesso das mesmas a
outros niveis, por isso ndo existe excesso de demanda para os atendimentos de
problemas agudos. Para o atendimento e cuidado das gestantes sao desenvolvidas
diferentes atividades, uma vez por més na prépria UBS. Destas participam no grupo
50% das gestantes, onde sao trabalhados diversos assuntos, como por exemplo:
diagnostico de problemas clinicos em geral, de saude bucal, controle de cancer do
colo de utero e mama, imunizagOes, planejamento familiar, aleitamento materno,
hébitos alimentares saudaveis e promocao de saude bucal. Também elas realizam

uma visita no hospital de referéncia para conhecer a sala de pré-parto, parto e



20

alojamento conjunto. Esses atendimentos sdo registrados em prontuarios clinicos,
formulario especial do pré-natal, fichas de atendimentos odontolégicos, nutricional e

de espelho das vacinas.

Em cada atendimento € solicitado o cartdo de pré-natal o qual esti
disponivel na consulta e sdo preenchidos com as novas informacdes, aproveitando-
se esse momento para falar sobre alimentacdo saudavel, o significado do
posicionamento do peso na curva de ganho de peso do cartdo, a data da proxima
vacina, importancia da avaliacdo da saude bucal, aleitamento materno, cuidados
com o recém-nascido, promocao de atividades fisicas, riscos do tabagismo, do
alcool e das drogas, anticoncepg¢do no pos-parto. Recomenda-se ainda a revisao
puerperal até 7 (sete) dias, assim como realizar revisdo entre os 30 a 40 dias de
pés-parto. Contamos com o programa SISPRENATAL do Ministério da Saude onde
as enfermeiras sdo as responsaveis pelo cadastramento das gestantes e o envio
dos mesmos a Secretaria Municipal de Saude e ao Ministério da Saude. Também
existem profissionais que se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacao do
programa pré-natal, entre os quais temos as enfermeiras, médica geral ou de
familia. A ginecologista-obstetra e a nutricionista também participam no grupo das
gestantes, além do odontélogo, psicologo e técnico de enfermagem. Realizam-se
diferentes reuniées com uma frequéncia bimensal onde participa toda a equipe para
monitorar o programa pré-natal, utilizando as fontes do e-SUS e Registros
especificos do mesmo para logo produzir os relatérios com os resultados

encontrados.

Também se trabalha com outros programas como a Prevencdo de Céancer
de Colo de Utero, onde temos um cadastro de 678 usuarias de 25 a 64 anos de
idade adstrita no ESF, uma cobertura de 73%, somente 498 estdo acompanhadas
na UBS, muitas se atendem com médicos particulares em outros municipios. Mas o
cadastro destas 498 esta totalmente atualizado e os indicadores de qualidade como,
0 exame citopatoldgico para cancer de colo de utero tem um total de 498 mulheres
em dia (100%), com exame cito patolégico com mais de seis meses de atraso so
temos dez, alterados s6 temos quatro mulheres, avaliadas 398 mulheres entre 25 e
64 anos o risco para este tipo de cancer e orientadas sobre a prevencdo do mesmo
e das DST as 498 (100%); 494 exame coletados com amostra satisfatoria (100%).

Para oferecer uma melhor qualidade neste programa, nossa UBS realiza agcbes de
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orientacdo, educacao e prevencao através de atividades que apontam os maleficios
do tabagismo e o uso de preservativo em todas as relagbes sexuais, sendo este
trabalho realizado pelas enfermeiras, técnicas de enfermagem, médicos de familia e
ginecologista-obstetra. A coleta de exame citopatoldgico é realizada trés vezes por
semana, as segundas a tarde pela medica, as tercas a tarde pelo ginecologista e as
quintas de manha pela enfermeira. Realiza-se também rastreamento organizado do

cancer de colo de utero.

A UBS segue os protocolos do ano 2013, oferecidos pelo Ministério da
Saude para a prevencdo do cancer de colo uterino, os quais séo utilizados pelas
enfermeiras, técnicas de enfermagem, médica clinico- geral e ginecologista-obstetra,
investigando sempre os fatores de risco para este tipo de cancer em todas as
mulheres que realizam o exame citopatologico de colo de utero. Nos ultimos trés
anos, foram identificados quatro exames alterados, dentre estes, tivemos perda de
seguimento de duas, se mudaram da area de abrangéncia. Todos os resultados séo
registrados em arquivos especificos os quais sdo revisados semanalmente pelas
enfermeiras para conferir se as mulheres estdo com o exame de rotina em atraso ou
alterado e para verificar a completude de registros. As enfermeiras e técnicas de
enfermagem se dedicam ao planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e
monitoramento do programa de prevencao do cancer de colo uterino realizando
reunides mensais. Vejo que ainda existem dificuldades que afetam a qualidade
deste programa como, por exemplo, ndo se produzem relatérios com os resultados
encontrados nas diferentes fontes de dados como SISCOLO, Registros especificos
do programa e prontuarios. Também nado se tem grupos de mulheres na UBS o que
também é uma limitacdo, mas com a governabilidade que tenho posso apresentar as
mesmas a proposta para iniciar este més, e nao formar grupos de mulheres somente
na UBS, mas também nas comunidades. Noto a necessidade de se orientar sobre a

importancia de fazer os relatérios que em algum momento poderédo ser utilizados.

Temos outro programa importante que € desenvolvido na UBS
correspondente ao controle do cancer de mama, onde todas as acdes desenvolvidas
para as usuarias de 50 a 69 anos de idade sao registradas no e-SUS, Registros
especificos do programa e prontuarios, com 280 usuarias adstrita no ESF mais
somente 273 delas sdo atendidas e acompanhadas oferecendo uma cobertura de

100% onde os indicadores de qualidade estdo avaliados da seguinte maneira: 214
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mamografias em dia (76%), com mais de trés meses de atraso 59 mulheres, as 214
tem avaliacdo para risco do cancer de mama oferecido além de orientagdo sobre
prevencao desta patologia (100%). Para oferecer uma maior qualidade no programa
sao realizadas acdes para o controle de peso corporal, de estimulo a pratica regular
de atividades fisicas, orientagdo sobre o maleficio do consumo excessivo de élcool,
assim como também se desenvolvem ac¢des de educagdo em saude da mulher para
0 reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, rastreamento por
meio de exame clinico e solicitagdo de mamografia, que € organizado e realizado
cinco dias da semana nos turnos matutino e vespertino por parte dos médicos,
enfermeiras e técnicas de enfermagem. S&o guiados pelo protocolo proporcionado
pelo Ministério da Saude no ano 2013, onde sempre se investigam os fatores de

risco.

Temos arquivos especificos para o registro dos resultados da mamografia os
quais sdo revisados mensalmente pelas enfermeiras, técnicas de enfermagem,
médica clinico geral e digitador para verificar as mulheres com exame de rotina e
alterado em atraso. Também esses profissionais, exceto o digitador, se dedicam ao
planejamento, gestdo coordenacdo, avaliacdo e monitoramento das acfes de
controle do cancer de mama, realizando reunides mensais. Entre as limitacdes
encontradas para este programa vejo que nao tem grupos de mulheres na UBS o
gue seria de grande importancia na prevencédo do cancer de mama, por isso, com a
governabilidade que tenho como parte da equipe, posso apresentar esta sugestao
nas diferentes reunides para que seja resolvida no menor tempo possivel, considero
gue se devem realizar grupos de mulheres nas diferentes comunidades assim como
também na UBS para oferecer maior conhecimento sobre a prevencao dos fatores
de risco. Cada mulher que faz o preventivo, a cada més damos os informativos, os
quais sao de grande importancia para aumentar o conhecimento sobre os fatores de
risco de ambas as doencas. Estamos alcancando a realizacdo de 30 preventivos por
semana, fazemos trés vezes na mesma com trés profissionais diferentes buscando
ao més 120 preventivos.

Em nossa populacdo temos uma alta incidéncia de pessoas com hipertensao
arterial sistémica (HAS) e/ou com diabetes mellitus (DM), mas quando avaliamos o
total da populacdo que atendemos, ndo chegamos a ter grandes percentuais de

acompanhados. Temos na area de abrangéncia da UBS 2158 pessoas com 20 anos
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ou mais cadastradas, destas, 541 pessoas tém HAS e 102 pessoas tém DM. As
pessoas com HAS correspondem 17% da populacdo da area e com DM 32% que
sao atendidas em nossa UBS, além disso, o indicador de cobertura para HAS é de
76% e para DM é de 50%. Com esses usuarios realizamos diversas acfes de
promocao e prevencao de saude, contamos com grupos para portadores de HAS e
de DM nos distintos pontos da cidade até no interior de nosso municipio. Esses
grupos estdo planejados para quintas-feiras a tarde sendo quatro no total, dois no
interior da cidade como capdo grande e planalto e outros dois na cidade, bairro
bicentenario e no centro que sempre fazemos na propria unidade. Nestes grupos
fazemos palestras, trazemos diferentes jogos para estimular a memoria, fazemos
brincadeiras como colocar muitas doengas numa caixa e juntos com 0s sintomas e
ali os usuarios tratam de assimilar uma com outra, essas atividades buscam
desenvolver a capacidade dos usuarios de lembrarem sobre os temas abordados
nas palestras dadas. Presenteamos os usuarios com cadernos com desenhos de
diferentes doencas e falamos da necessidade de conhecer os sintomas e a
importancia de ndo se automedicarem. Podemos dizer que estas acbes sao
estruturadas de forma programatica e que existe um registro manual desses
usuarios em livros de registro. Temos realizado um excelente trabalho de equipe
com estas pessoas, pois buscamos em quase todo tempo, um bom controle da
doenca. Achamos duas limitac6es no processo de trabalho destinado a atencdo a
saude dos hipertensos e diabéticos, ndo contamos com um registro especifico e ndo
temos profissional que faca as avaliagdes, planejamento, gestdo e coordenacédo das
acOes que realizamos com estes grupos. Mas como comentei, em uma de minhas
tarefas, estas limitacbes ndo atrapalham nosso trabalho no dia a dia, criamos um
registro de todos os usuarios de nossa area com HAS e DM para monitorar as acdes

gue realizamos e assim temos um bom controle.

Nossa UBS oferece atendimento para os idosos nos cinco dias da semana,
em horarios matutino e vespertino, os quais sao oferecidos somente para a area de
abrangéncia pela Médica Clinico Geral, Ginecologista-Obstetra, Enfermeiras,
Técnicas de Enfermagem, Nutricionista, Odontélogo e Psiclloga. Apos a consulta o
usuario ja sai com a proxima agendada, mais ainda existe demanda destas para
atendimento de problemas de saude agudos, ndo tem excesso da mesma. Todos
estes sao regulados pelo Protocolo produzido pelo Ministério da Saude no ano 2013.

Realizam-se diferentes acées na UBS relacionadas ao cuidado dos idosos entre as
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quais temos: imunizagbes, promocdo de atividade fisica, de habitos alimentares
saudaveis, de saude bucal, da saude mental, diagnostico e tratamento de problemas
clinicos em geral, de saude bucal, de saude mental, do alcoolismo, obesidade,
sedentarismo e tabagismo, também sao feitas palestras direcionadas a area da
saude preventiva as quais sdo realizadas nas comunidades do interior e também na
area urbana. Sempre sdo utilizados protocolos para regular o acesso destes aos
outros niveis, entre estes temos: encaminhamento para atendimento nas
especialidades, para internacdo hospitalar, para servicos de pronto-socorro e pronto-
atendimento. Estes sdo registrados em prontuarios clinicos, ficha de atendimento
odontolégico, nutricional e espelho de vacina.

Avalia-se sempre, pelos profissionais de saude da UBS, a Capacidade
Funcional Global do idoso por ocasido do exame clinico. Também se explica aos
familiares e aos idosos como reconhecer os sinais de risco relacionados aos
problemas de saude de maior prevaléncia, tais como HAS, DM e Depressao.
Quando é realizado o atendimento sempre é solicitada a caderneta de saude onde
se preenchem com as informagfes atuais, e 0s responsaveis pelo preenchimento
sdo: as enfermeiras, médica clinico geral, ginecologista-obstetra, nutricionista,
psicologo, odontdlogo e técnicas auxiliar de enfermagem. O estatuto do idoso e o
programa de atencdo a hipertensdo e diabetes estdo presentes na UBS, onde se
trabalha com os grupos no ambito da mesma, na associacdo de bairro ou
comunitaria e em outros espacos da prépria comunidade. Atualmente oferecemos
estas atividades pelos profissionais de assisténcia social, enfermeiras, médica,
ginecologista-obstetra, nutricionista, odontélogo e psicélogos um grupo por meés,
onde 80% da populacdo idosa participam, o motivo alegado pelos faltosos é porque
ainda trabalham e pelos encontros serem realizados durante o dia. As enfermeiras,
médica clinico geral, odontdlogo, psicéloga e técnica auxiliar de enfermagem
dedicam-se ao planejamento, gestdo, coordenacao, avaliagdo e monitoramento das
acOes dispensadas aos idosos realizando reuniées mensais, sendo que para estas
sao utilizadas as fontes de dados seguintes: e-SUS, HIPERDIA, Prontuarios e

registros especificos destes atendimentos de idosos.

Entre as dificuldades descobertas vejo que com os dados encontrados nos
registros dos atendimentos ndo se produzem relatérios 0 que em caso de algum

momento se necessitar dos mesmos, nao se tem, além de ndo possuirmos arquivos
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especificos para registros, mas, na proxima reunido de equipe, posso apresentar
estas limitacdes para que se dé uma solucdo. Sei que temos dificuldades que
afetam o bom desenvolvimento de nosso trabalho, as quais ja foram enunciadas,
mais acredito que também temos recursos nas maos que nos facilitardo resolver
todas elas, j& que o mais importante € que nossa UBS conta com uma equipe
completa, unida e, sobretudo um trabalho organizado o que contribuird para que

possamos oferecer a cada dia um atendimento com melhor qualidade.

Para prevenir outras doencas que advém de uma ma saude bucal é
importante proporcionarmos um bom atendimento nesta area, aqui no municipio de
Nova Esperanca do Sul trabalhamos com este programa tdo necessario na atencao
priméria. Nossa UBS tem uma capacidade fisica e funcional instalada para a préatica
clinica de: um consultério odontolégico, no qual estdo bem equipados, com uma
capacidade de atendimento diario de 30 usuarios, também tem uma sala de espera
onde se oferece o acolhimento pelas auxiliares em saude bucal, e para acdes
coletivas se utiliza a sala das agentes da UBS, além disso, se desenvolvem
trabalhos nas escolas, associacdes de bairro e na assisténcia social. Todos os
atendimentos estdo registrados no SIAB assim como nos prontuarios clinicos
odontoldgicos o que me permitiu 0 preenchimento desta parte do Caderno de Acdes

Programaticas.

Realizam-se por més em média 250 procedimentos clinicos o que fica de
acordo com a capacidade instalada na UBS, mas acredito que ainda poderemos
melhorar neste aspecto, para estar entre o parametro recomendado pelo Ministério
da Saude, por isso deve-se trabalhar cada dia mais para assim oferecermos uma
maior cobertura nos atendimentos. As primeiras consultas programaticas em grupos
populacionais ainda se oferecem em nossa UBS o que se observa nos dados a
seguir, nos quais consta a faixa etaria e os nimeros de consultas realizadas: para
pré-escolares (0-4 anos) se realizaram 30 (39%), escolares (5 a 14 anos) 98 (21%),
outros exceto gestantes (15 a 59 anos) 140 (7%), idosos (60 anos ou mais) 198
(46%) e 12 gestantes (38%). Esta realidade demostra que ainda se podem fazer
mais consultas no més e que temos que trabalhar para alcancar essa meta.
Atualmente se estdo realizando uma série de acdes coletivas até agora nos
seguintes ambitos referendadas a seguir pelas faixas etarias e pelo nimero de

atuacdes: no pré-escolar (0-4 anos) 37, escolares (5 a 14 anos) 159, outros exceto
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gestantes (15 a 59 anos) 74, idosos (60 anos ou mais) 20 e para gestantes 5, o que
significa que o desenvolvimento destas acdes estdo em 100%.

Também se trabalha para que as primeiras consultas programadas sejam
maiores que as nao programadas, onde vemos que em nossa UBS para o pré-
escolar (0-4 anos) tem uma razao de 13%, para escolares (5 a 14 anos) 10%, outros
exceto gestantes (15 a 59 anos) 78%, idosos (60 ou mais) 95% para as gestantes
16.3%. Mas acredito que ainda falta muito por fazer na atencdo a saude bucal, ja
gue muitas vezes, a falta de recursos impede que nosso trabalho seja desenvolvido
com mais qualidade, atualmente temos um odontélogo em nossa UBS, mas ainda
assim existem excessos de demanda nos atendimentos de problemas de saude
agudos, onde na maioria das vezes 0s usuarios que acodem em procura destes
atendimentos ficam sem fichas, por causa disso tem que esperar 0s dias seguintes
para que seu problema de saude fique resolvido, ou na maioria das vezes

procurarem clinicas privadas onde tem que pagar.

Outras limitacbes que temos € a falta de material para pequenas cirurgias,
assim como nao se oferece servico de protese dentaria, nem atendimento
especializado como, por exemplo, tratamento de canal, de lesbes de mucosa,
periodontal onde nosso trabalho ja esta perdendo qualidade, a falta destes acarreta
a procura das clinicas privadas e muitas vezes 0S usuarios ndo tem recursos
econdmicos necessarios 0 que ocasiona queixas na populacdo. Acredito que todas
estas limitacBes poderdo resolvidas, com a governabilidade que tenho como parte
da equipe, posso apresentar todas elas nas diferentes reunides assim como leva-las
a outros niveis, neste caso, a prefeitura para que esta possa contratar mais
odontblogos e comprarem todos 0s materiais que faltam, para assim cada dia mais

oferecer uma atencdo com mais qualidade.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Observando o primeiro relatério feito na segunda semana de ambientacéo e
comparando com este de agora vejo que no inicio ainda ndo se tinha todos os
conhecimentos necessarios para conhecer as dificuldades de nossa populacdo, mas
agora acredito que este ultimo oferece uma analise completa do funcionamento da
UBS de nosso municipio, na qual encontramos as principais limitagdes, as quais
serdo de vital importancia para, assim, tracarmos as estratégias adequadas, para no
menor tempo possivel serem solucionadas, e assim possamos oferecer cada dia
mais uma atencao de qualidade. Acredito também que este sera um documento de
suma importancia para nossa Unidade de Saude e o maior desafio para ser

resolvido pela Estratégia de Saude da Familia.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), se caracterizam por ter uma etiologia multipla, longos
periodos de laténcia, curso prolongado, fatores de riscos, facilidade de diagndstico,
origem nao infecciosa, por sua associacdo a deficiéncias e incapacidades funcionais
e, também, por ser um conjunto de doencas que tém fatores de risco semelhantes.
Entre elas encontramos a hipertenséao arterial sistémica (HAS), as neoplasias, as
doencas respiratorias crénicas e a diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2008). Nessa
perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o elemento-chave no
desenvolvimento das acdes do seu controle mediante as acGes da equipe
multidisciplinar, a promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo
dessas doencas.

A UBS de Nova Esperanca do Sul chamada Valentim Vielmo localiza-se no
centro da cidade, tem uma estrutura adequada e funcional pois desde sua
construcao foi feita para ser uma UBS porque cumpre com quase todos os aspectos
apresentados no Manual de Estrutura Fisica para unidades bésicas de saude.
Compondo a estrutura da unidade nos contamos com 1 sala de recepcdo e
acolhimento, 1 sala de medicacdo, 1 sala de curativos e suturas, 2 banheiros, 2
consultérios medico aonde trabalhamos intercalados 3 profissionais, 1 farmacia, 1
sala de esterilizacdo, 1 cozinha pequena, 1l sala de vacina e 1 consultério
odontoldgico. A UBS é pequena e por isso s6 contamos com 1 equipe de trabalho
gue esta constituida por um pediatra, um ginecologista-obstetra. Uma nutricionista,
uma meédico clinico geral, um dentista, uma auxiliar de consultério dentario, uma
psicologa, 6 agentes comunitarios de saude (ACS). 2 técnicas de enfermagem, 1
licenciada em enfermagem, 1 estagiaria, 1 farmacéutica e 2 técnicas em farmacia e
1 fonoaudiologa. A populagéo da area adstrita € de 3178 habitantes.

Em nossa populacdo temos uma alta incidéncia de pessoas com hipertensao

arterial (HAS) e/ou com diabetes mellitus (DM), mas quando sacamos o total com
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respeito a populacdo que atendemos ndo chegamos a ter grandes por centos ja que
temos em nossa area de abrangéncia de maneira geral 3178 pessoas com 20 anos
ou mais cadastradas em nossa unidade, destas 541 pessoas tém HAS e 102
pessoas tem DM. Correspondendo um 17 % de pessoas com HAS e um 3.2 % com
DM respeito ao total da popula¢do que atende nossa UBS que € de 3178 pessoas,
além disso o indicador de cobertura para HAS é de um 76% e para DM um 50%.
Com esses usuarios realizamos diversas acdes de promocéo e prevencao de saude,
contamos com grupos para portadores de HAS e de DM nos distintos pontos da
cidade até no interior de nosso municipio.

O desenvolvimento de uma intervencdo podera trazer organizacao,
planejamento e um melhor monitoramento e avaliacdo do trabalho executado. E
importante também para que se traga a populacdo mais para perto da equipe,
promovendo o engajamento publico. A UBS conta com uma equipe multiprofissional
e unida, que ir4 viabilizar a realizagdo desta intervencédo, e espero que, com isto,
consigamos elevar os indicadores que ainda estejam um pouco baixos, e, assim,
oferecermos um melhor atendimento e, sobretudo, uma melhor qualidade de vida a
nossa populacdo em particular a os hipertensos e diabéticos de nossa area a

abrangéncia.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude das pessoas com hipertensao arterial Sistémica
e diabetes mellitus na UBS Valentim Vielmo, Nova Esperanca do Sul/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100 % das pessoas com hipertensao da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 100 % das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com hipertenséo e/ou

diabetes.

Meta 2.1: Realizar exames clinicos periddicos a 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: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a solicitacao/realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagéo/realizacéo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico 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 a adesédo das pessoas com HAS e DM ao programa.



31

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.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo
cadastradas na unidade de saude.

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

cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular.

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

hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

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

diabetes cadastradas na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com hipertensao.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%

das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

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

com hipertenséo.

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

hipertenséo

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

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de trés
meses (12 semanas), na UBS Valentim Vielmo, municipio Novo Esperanca do
Sul/RS. Participardo da intervengédo pessoas com 20 anos ou mais portadoras de
hipertenséo e/ou diabetes. As acdes a serem realizadas durante a intervencéo serao
descritas a seqguir, detalhadamente, contemplando o0s respectivos eixos
pedagogicos: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Sera utilizado o protocolo do
Ministério da Saude de 2013 — Cadernos de Atencao Basica n° 36 e 37 de Diabetes
Mellitus e Hipertensédo arterial, a ficha espelho e planilha de coleta de dados

disponibilizadas pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel.
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Acdes

Monitoramento e Avaliacao

-Monitorar o nimero de pessoas com hipertenséo e diabetes cadastradas em nossa

unidade.

Detalhamento: Para organizar o registro especifico do programa, a equipe de
enfermagem do programa de hiperdia revisard a planilha eletrénica de registro
identificando todos os usuarios cadastrados. Os usuarios com estas doencas
cronicas terdo prioridade no atendimento e serdo encaminhados para avaliacdo de
enfermagem, depois para consulta medica. Ap6s a consulta 0 usuario sera
encaminhado para registro de cadastro e ou acompanhamento no programa, onde é
feito acolhimento, orientacbes gerais, encaminhamento e agendamento de retorno,

as consultas médicas serdo diarias.

Organizacdo e gestao do servico:

- Garantir o registro de pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas no

Programa.
- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e de DM.

Detalhamento: Para garantir o registro e melhorar o acolhimento aos usuarios, a
equipe de enfermagem do acolhimento, vai ter preparada a ficha espelho eletronica
de cada usuério onde serdo preenchidos os sinais vitais, além de suas medidas
antropométricas e realizacdo de hemoglicoteste e logo passardo para a consulta

médica no dia a dia.

- Garantir material adequado para verificar a pressao arterial (esfigmomandmetro,

manguitos, fita métrica) na UBS e para realizacdo do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento: Para garantir o material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial e para realizagcdo do hemoglicoteste na UBS. Se solicitara para a
gestora municipal fitas para HGT em quantidades suficientes para a populagéo alvo
e um aparelho de reserva para a toma da presséo. Esta acdo seré realizada na UBS

pela enfermeira antes de passar para a consulta médica.
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Engajamento publico:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo 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.

Detalhamento: Para informar a comunidade sobre a existéncia do programa de
HAS e DM na UBS a médica e a enfermeira vao falar na radio de nosso municipio
todas as segundas pela tarde as 14 horas para toda a populacdo a existéncia do
programa hiperdia, também sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos anualmente e a importancia da participacdo na intervencao

gue vamos realizar.

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

hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Se orientard a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes através de folders e cadernos pequenos
impressos em nossa unidade pela enfermeira que serdo distribuidos logo pelos ACS

na suas visitas no dia a dia.

Qualificacao da pratica clinica:

- Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacdo da area da
UBS.

Detalhamento: Para realizar a capacitacdo dos ACS de nossa UBS a equipe de
enfermagem juntamente com a médica fez contato com a coordenadora regional de
atencdo basica que falara numa quarta feria as 14 horas no local da camara de
vereadores de nosso municipio sobre como deve ser feito o cadastramento e

atualizacao da populacéo da area da UBS.

- Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito e capacitar a equipe da UBS para realizacéo
do hemoglicoteste em adultos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.
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Detalhamento: Se realizard uma capacitagdo com toda a equipe de trabalho em
nossa unidade as sextas feiras a tarde pela médica e a enfermeira, onde sera
treinado a correta verificagcdo da pressao arterial e 0 uso das fitas para a realizacao

de hemoglicoteste.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas com hipertenséo e/ou

diabetes.
Meta 2.1: Realizar exames clinicos periddicos a 100% das pessoas com hipertenséo
Meta 2.2: Realizar exames clinicos periodicos a 100% das pessoas com diabetes

Monitoramento e avaliacdo:

-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com HAS e/ou
DM.

Detalhamento: Sera realizado em nossa unidade nas consultas no dia a dia pela
medica e a enfermeira o exame clinico geral em conjunto de cada usuario com estas

doencas.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Serd realizada uma distribuicdo de cada membro da equipe para a
realizacdo de exame clinico: no local de acolhimento a estagiaria verificara os sinais
vitais e medidas antropométricas de cada usuario, logo a enfermeira faré o teste de
glicose e depois passara a consulta médica, onde realizara o teste de sensibilidade

dos membros inferiores nas consultas no dia a dia.
- Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Detalhamento: Ser4 feita uma capacitacdo mensal na UBS pela medica e
enfermeira com o objetivo de atualizar a toda a equipe de trabalho utilizando as
normas e protocolos do ano 2013 sobre hipertenséo e diabetes.
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-Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude

Detalhamento: Sera impressa pela gestora municipal na secretaria de saude a
versao atualizada do protocolo de hipertenséo e diabetes do ano 2013 que vamos a

utilizar em nossa intervencao.

Engajamento publico:

-Orientar as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Detalhamento: A orientacdo da populacéo seréa realizada pela gestora municipal na
prefeitura de nosso municipio a impressdo de uns bilhetes que falaram sobre os
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicos que poderdo causar estas
doencas de base que serdo distribuidas pelos ACS na suas visitas no dia a dia.
Essas orientacGes também ocorrerdo nos grupos de educacdo em saude realizados

pela médica e enfermeira na propria UBS.

Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado nas pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: Ser4d mostrado um video na UBS pela médica na sala de
acolhimento as sextas férias pela tarde as 14 horas para toda a equipe sobre a
importancia da realizacdo do exame clinico exaustivo e com qualidade nos usuarios

com estas doengas.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 3

meses (palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).
Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar a realizagdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.
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Detalhamento: Para monitorar a realizagdo correta de exame dos pés das pessoas
com diabetes a equipe de enfermagem fara umas perguntas logo da saida destes da

consulta medica para ter certeza que a medica ndo esqueceu nada.

Organizacdo e gestdo do servico

 Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame dos pés das pessoas

diabéticas.

Detalhamento: Sera realizada uma distribuicdo de cada membro da equipe para a
realizacdo de exame clinico que ficara do seguinte jeito: no local de acolhimento a
estagidria verificara os sinais vitais e medidas antropométricas de cada usuario, logo
a enfermeira fard o teste de glicose e depois passara a consulta medica aonde a
médica realizara o teste de sensibilidade dos membros inferiores nas consultas no

dia a dia.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela UBS.

Detalhamento: Sera feita uma capacitacdo as sextas pela tarde em nossa unidade
pela medica aonde se daréo leitura a os protocolos de HAS e DM a utilizar em nossa

intervencéo.
* Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés.

Detalhamento: A licencia em enfermagem falara diretamente com a gestora
municipal sobre a necessidade de providenciar suficientes monofilamentos 10g para

exame dos pés de cada usuario que vao participar em nossa intervencao.

*Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: A estagiaria de nossa unidade fara um controle todos os dias pela
manha em um caderno separado de aqueles usuarios diabéticos provenientes das
buscas domiciliares para logo agendar as consultas e no dia do agendamento

verificar sim o paciente compareceu.

« Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenagao do cuidado) para

pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.
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Detalhamento: Sera realizada pela gestora municipal impresso um oficio pequeno
para cada usuario que vai a consulta especializada de diabetes com o objetivo de
entregar para o médico para saber a condutar a seguir em nossa unidade para ter

um melhor controle.

Engajamento publico

- Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Serdo impressos em a secretaria de salude de nosso municipio
pequenos bilhetes que serdo distribuidos pelos ACS que falardo de forma
simplificada sobre os riscos cardiovasculares, neurolégicos e a necessidade de
avaliar periodicamente a sensibilidade das extremidades inferiores em usuarios com

diabetes mellitus.

Qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame apropriado dos pés.

Detalhamento: Sera mostrado pela médica, em nossa unidade as sextas feiras a
tarde para toda a equipe, um video, onde se abordardo passo a passo a realizacao

do exame apropriado dos pés nestes usuarios.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a solicitacao/realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Monitoramento e avaliacao

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com exames laboratoriais

solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Detalhamento: Sera pedido para a gestora municipal diretamente pela licenciada
em enfermagem todas a segundas pela manha um controle de aqueles usuarios
com hipertensao que vao participar de nossa intervencao que tem feito os exames

complementares de acordo com o protocolo adoptado em nossa UBS.
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* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo com exames laboratoriais

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Se realizaram agendamentos de consultas de retorno pela
estagiaria no dia a dia em nossa unidade para aqueles usuarios com hipertenséo
que foram solicitados exames laboratoriais para avaliar estes e determinar a

periodicidade que serdo repetidos conforme o protocolo de nossa unidade.
Organizacéo e gestao do servico
» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
* Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Sera mostrado pela enfermeira, para nossa gestora municipal na
secretaria de saude, o cadastro dos usuarios no programa de nossa unidade para
organizar e agendar exames laboratoriais para aqueles usuarios com DM que vao
participar em nossa intervencdo e logo agendar uma consulta de retorno para

avaliacao destes.
Engajamento publico

» Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares.

* Orientar as pessoas com hipertensédo e a comunidade quanto a periodicidade com

gue devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Se daréo orientacdes aos usuarios com hipertensédo e a comunidade
em geral nas consultas no dia a dia e no local de acolhimento de nossa UBS pela
meédica e a enfermeira sobre a importancia de realizarem exames complementares
no prazo estabelecido tomando em conta sua periodicidade conforme ao protocolo a

utilizar na intervengao.

Qualificagdo da prética clinica
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» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de

exames complementares.

Detalhamento: Se realizara na UBS uma palestra as sextas as 14 horas com toda a
equipe de trabalho pela enfermeira aonde sera falado sobre o seguimento correto do
protocolo para solicitacdo de exames complementares em pessoas com

hipertensao.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/realizacdo de

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

* Monitorar o numero 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: Se realizaram agendamentos de consultas de retorno pela
estagiaria no dia a dia em nossa unidade para aqueles usuarios com DM que foram
solicitados exames laboratoriais para avaliar estes e determinar a periodicidade que

serdo repetidos conforme o protocolo de nossa unidade.
Organizacéao e gestao do servico
» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

* Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Sera passada para nossa gestora municipal na secretaria de saude
pela enfermeira o cadastro do programa de hiperdia de nossa unidade para lograr
insertar e agendar exames laboratoriais para aqueles usuarios com DM que vao
participar em nossa intervencdo e logo agendar uma consulta de retorno para

avaliacao destes.
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Engajamento publico.

» Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a necessidade de

realizagdo de exames complementares.

* Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Se dardo orientagBes a 0s usuarios com diabetes e a comunidade
em geral nas consultas no dia a dia e no local de acolhimento de nossa UBS pela
meédica e a enfermeira sobre a importancia de realizarem exames complementares
no prazo estabelecido tomando em conta sua periodicidade conforme ao protocolo a

utilizar na intervencao.
Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de

exames complementares.

Detalhamento: Se realizar4d na UBS uma palestra as sextas feiras as 14 horas com
toda a equipe de trabalho pela enfermeira, onde sera falado sobre o seguimento
correto do protocolo para solicitacdo de exames complementares em pessoas com

diabetes.

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

das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.
Monitoramento e avaliacéo
* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Para monitorar o acesso destes usuarios aos medicamentos na
Farmacia Popular a farmacéutica de nossa UBS em conjunto aos estagiarios nas
sextas feiras pela manhé far&o uma visita na farmacia popular mais préxima com
nosso cadastro eletrdbnico do programa para revisar se 0s medicamentos destes

estdo sendo dispensados corretamente.

Organizacao e gestao do servigo
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* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A responsavel da Farmacia Popular mais proxima a nossa unidade
passara para nossa farmacéutica mensalmente todas as sextas feiras uma copia do
controle de estoque dos remédios para a verificagcdo da validade destes e sua

correta dispensacao a estes usuarios.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com

hipertenséo, cadastrados na UBS.

Detalhamento: Sera feito pela farmacéutica de nossa unidade uma listagem num
caderno das necessidades de medicamentos das pessoas com hipertensao,
cadastrados na UBS e seréo verificadas todas as semanas.

Engajamento publico

» Orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Sera feita uma palestra em nossa UBS pela licenciada em farméacia
onde serao distribuidas para cada membro de nossa equipe as portarias e decretos

impressos para melhor entendimento e conhecimento.
Qualificacdo da prética clinica
* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: Sera realizada em nossa UBS para toda a equipe de trabalho uma
capacitacao pela médica sobre as normas do tratamento de HAS e DM utilizadas no

protocolo do ano 2013 disponivel em nossa unidade.

« Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Sera feita uma palestra em nossa unidade as quintas férias pela
tarde pela licenciada em farmacia para toda a equipe onde serdo distribuidas de

forma impressa os decretos e as portarias que regulam e falam sobre o acesso dos
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usuarios aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia para depois falar no dia a
dia na UBS.

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

Monitoramento e avaliacao
* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Para monitorar o acesso destes usuarios aos remédios na farmécia
popular a farmacéutica e os estagiarios de nossa unidade irdo as sextas feiras pela
tarde as farmacias populares mais perto com nosso cadastro de hiperdia para
revisar que os medicamentos sejam dados corretamente a cada usuario para ter um

melhor controle.
Organizacao e gestao do servico
* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A farmacéutica responsavel pela farméacia Popular passara
mensalmente para a farmacéutica de nossa UBS uma cépia do controle de estoque
a qual verificara a validade dos medicamentos, necessidade de cada usuario e sua

dispensacéao.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com diabetes

cadastrados na UBS.

Detalhamento: Sera feito pela farmacéutica em farméacia de nossa unidade uma
listagem num caderno das necessidades de medicamentos das pessoas com

diabetes cadastrados na UBS e serdo verificadas todas as semanas
Engajamento publico

* Orientar as pessoas com diabetes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.
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Detalhamento: Serd realizada pela farmacéutica uma palestra no clube cultural de
NOsSSO municipio as quintas feiras a tarde que englobara todos os usuarios com HAS,
diabetes e outras pessoas da comunidade onde falara sobre as portarias n° 97 e 98
do ano 2012 e decreto 5090 do ano 2014 que trata sobre os direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.
Qualificacdo da pratica clinica
* Realizar atualizagao do profissional no tratamento do diabetes.

Detalhamento: Sera feito uma palestra mensal pela médica e a enfermeira em
nossa unidade para todos os profissionais aonde vao se abordados o tratamento da

diabetes mellitus conforme ao protocolo existente em nossa UBS do ano 2013.

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

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A licenciada em farméacia presentara para toda a equipe em nossa
unidade as quintas de tarde um resumo das portarias e leis sobre as alternativas que
tem estes wusuarios para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia para logo informar corretamente a cada um nas consultas no dia a
dia.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico a 100%

das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico a 100%

das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar as pessoas com hipertensdao e/ou diabetes que necessitam de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Sera realizado pelo dentista de nossa unidade nas consultas no dia
a dia uma planilha eletrénica de aqueles usuarios com DM e HAS que precisaram de

atendimento odontologico para logo agendar as consultas.
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Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico das
pessoas com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Seréo realizadas visitas domiciliar da saude bucal pelo dentista e
sua assistente as segundas, tercas e sextas feiras pela manha, aleatoriamente o
usuarios com HAS e DM buscando casos ativos com problemas odontologicos para

logo agendar as consultas.

Engajamento publico:

-Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,

especialmente das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Detalhamento: Se realizara nas segundas pela tarde pelo dentista uma explicacéo
na radio de nosso municipio sobre a importancia de assistir a consultas para o
cuidado de os dentes, revisdo para evitar futuras complicagdes nos usuarios com

estas doencas de base.

Qualificacdo da pratica clinica:

-Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

das pessoas com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Serdo impressos informativos na secretaria de salude de nossa UBS
pelo dentista para distribuir ao equipe de trabalho durante a capacitacdo as sextas
na tarde que falaram sobre a necessidade de uma avalicdo odontolégica correta
para melhorar a qualidade de vida dos usuarios com HAS e DM.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas com HAS e DM ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas hipertensas que ndo comparecem a consulta

médica (usuarios faltosos).

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas diabéticas que ndo comparecem a consulta

médica (usuarios faltosos).
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Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas a
equipe de enfermagem do grupo em conjunto com a médica revisardo a planilha
eletrbnica de registro utilizada no dia a dia em nossa unidade para verificar a data

correta das consultas e avisar com os ACS quando tem retorno.

Organizacdo e Gestao do Servico:

-Fazer visitas domiciliares localizando os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes

faltosos a consulta.

Detalhamento: Serdo realizadas as tercas feiras as 14 horas pela médica e a
enfermeira as visitas domiciliares aleatérias com objetivo da busca ativa de pessoas
com DM e HAS que n&o assistem as consultas programadas em nossa unidade para

logo agendas novamente e avisar com 0s agentes de saude.

-Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera realizada pela estagiaria um controle dos usuarios
provenientes da busca ativa nas visitas domiciliar e preenchido num caderno
separado para logo agendar de forma organizada suas consultas e verificar sua
assisténcia no dia a dia.

Engajamento publico:

-Informar a populagao a importéancia de assistir a consulta em tempo.

Detalhamento: Através dos agentes de salde e nas consultas tanto medicas como
de acolhimento no dia a dia em nossa UBS se explicara a populagcdo a importancia
de assistir as consultas antes dos sintomas diferente de suas doencgas para assim

evitar futuras complicagcbes e o melhoramento de sua qualidade de vida.

-Esclarecer para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.



47

Detalhamento: Se realizara uma divulgacdo através da radio local de nosso
municipio pelos ACS sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das

consultas no dia a dia de os usuarios que vao participar na intervencao.

Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao quanto a realizar

as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Sera feita pela medica e a enfermeira as sextas na tarde uma
capacitacdo a os ACS tomando em conta o protocolo da periodicidade das consultas

nestes usuarios e a importancia de levar esta orientacdo nas visitas no dia a dia.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo

cadastradas na unidade de saude.

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

cadastradas na unidade de saulde.

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a qualidade dos registros das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

acompanhadas na unidade de saude.

Detalhamento: Para monitorar a qualidade dos registros do programa hiperdia a
equipe de enfermagem de nossa unidade revisara as planilhas eletrénicas todas as
segundas de maneira minuciosa assegurando que todos os dados sejam

devidamente preenchidos nas consultas no dia a dia.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Definir responséavel pelo monitoramento e avaliacdo dos registros

Detalhamento: A licenciada em enfermaria de nossa unidade sera responséavel pelo

monitoramento e avaliagdo dos registros que serdo revisados as segundas pela
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manha ao comec¢o da semana e as sextas as 14 horas ao terminar os atendimentos

médicos no dia a dia.
-Pactuar com a equipe o registro das informagoes.

Detalhamento: Para realizar o registro das informagdes nossa equipe de trabalho
resolveu registrar estas diretamente nas planilhas eletrbnicas implantadas para

nossa intervencdo em os computadores de nossa unidade.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagcdo de estratificagcdo de risco, a nao avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento: A equipe de nossa unidade no dia a dia utilizara uma planilha
eletrdnica de Excel feita pelo técnico de informatica de nossa unidade onde se
especificara em uma coluna de diferentes cores os aspetos citados para situacdes

de alerta e assim poder dar prioridade de atendimento no dia a dia.
-Fazer a carteira de identidade do programa de acompanhamento a HAS e/ou DM.

Detalhamento: Serd feita pela estagiaria uma carteirinha plastificada na secretaria
de saude de nossa unidade contendo os seguintes dados nome completo, cartdo do
SUS e idade, para melhor identificacdo do usuario no dia a dia no local de

acolhimento que participa do programa.

Engajamento publico:

-Orientar nas visitas domiciliares os usuarios hipertensos, diabéticos e a comunidade

sobre os direitos em relacdo a manutencdo e atualizacdo de seus registros de

saude.

Detalhamento: Sera orientado pela enfermeira e pela médica nas visitas domiciliar
através de conversas objetivas os direitos que estes possuem sobre a constante

atualizacao de seus dados meédicos em cada consulta médica no dia a dia.

Qualificacao da pratica clinica:
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- Capacitar a equipe de trabalho no preenchimento de dados necessarios no registro
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Sera realizada uma capacitagdo em nossa unidade para toda a
equipe de trabalho pela médica as quartas férias de manha usando as planilhas
insertadas em cada computador de nossa unidade que vao ser utilizadas no dia a

dia com o objetivo de saber seu funcionamento e seu preenchimento com qualidade.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular.

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

hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao:

- Fazer avaliacdo do numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacdo da estratificacao de risco no ano.

Detalhamento: Se realizard no local de acolhimento de nossa unidade pela
estagiaria um levantamento baseada nas informac6es de cada usudario de nossas
planilhas eletrbnicas sobre a estratificacdo de risco durante o ano de forma

guantitativa e logo serdo agendada uma consulta de revisao.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

- Fazer um registro das pessoas hipertensas e diabéticas com alto risco para

doencas cardiovasculares.

Detalhamento: Sera feito em nossa unidade pelo digitador uma planilha eletrénica
utilizando EXCEL e sinalizando com o cor vermelho os usuarios com diabetes e

hipertensédo que tem risco cardiovascular e seu grau.

- Nas consultas, priorizar o atendimento das pessoas com hipertensao e/ou diabetes

com alto risco.
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Detalhamento: Revisar todos os dias no local de acolhimento de nossa unidade
pela estagiaria a planilha eletrénica de cada usuario para saber sua estratificacéo de

risco e assim dar prioridade ao agendamento de consultas no dia a dia.

Engajamento publico:

-Orientar 0os usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

Detalhamento: Sera orientado pela médica nas consultas diarias o nivel de riscos
de cada usuario e a importancia de assistir as consultas quando sejam agendadas

para poder ter um controle regular de suas doencas e evitar suas complicacdes.

-Esclarecer para as pessoas hipertensas, diabéticos e para a comunidade quanto a
importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentagao, sedentarismo,).

Detalhamento: Sera feito nas quintas férias as 13 horas pela nutricionista em nossa
unidade uma palestra com um grupo de pessoas diabéticas, hipertensas e para a
comunidade de maneira geral que gostariam de assistir para ensinar e esclarecer a
importancia do adequado controle de fatores de riscos modificaveis como
alimentacdo e sedentarismo que sdo as primeiras causas de descompensaram

estas doencas de base.

Qualificacdo da pratica clinica:

-Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco.

Detalhamento: Sera realizada nas sextas feiras as 14 horas em nossa unidade a
capacitacdo que tem como objetivo treinar e preparar a toda nossa equipe sobre

como reconhecer os riscos da doenca e sua estratificacdo no dia a dia.
-Capacitacdo da equipe para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Sera realizada uma palestra pela nutricionista em nossa unidade as
guartas de manha englobando a toda nossa equipe como o objetivo de conhecer

quais séo os riscos modificaveis e como levar a cabo seu controle na comunidade.

-Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
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Detalhamento: Serd feito uma capacitacdo em nossa unidade pela enfermeira e a
medica as quintas férias na tarde com toda a equipe para demostrar como seréao

preenchidos os dados nas planilhas eletrénicas no computador.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% das

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

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizacdo de orientacdes as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

sobre temas de alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Para monitorar as orientacdes dadas aos usudrios com hipertensao
e/ou diabetes sobre temas de alimentacdo saudavel a médica da unidade fara nas
consultas no dia a dia na UBS um questionario sobre os habitos alimentares, qual e
o0 consumo de sal nas comidas, que consumem diariamente no almogo e nas jantas

para saber se realmente entenderam o falado nas consultas.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar préticas coletivas, sobre temas de alimentagcéo saudavel.

Detalhamento: Sera passado um video no Clube cultural de nosso municipio pela
nutricionista as quartas férias de manha onde se abordaram temas referidos a uma
alimentacdo saudavel e exemplos de dietas nestes usuarios para melhorar sua

qualidade de vida.

Engajamento publico:

- Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a importancia da

alimentacado saudavel.

Detalhamento: Se realizard em nossa UBS uma exposi¢do na sala de acolhimento

as quartas de manha pela médica e a nutricionista sobre os alimentos que cada
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usuério devera consumir no dia a dia dentro de sua dieta para lograr um melhor

controle de suas doencgas e lograr uma melhor qualidade de vida.

Qualificacdo da pratica clinica:

-Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de alimentagcdo saudéavel.

Detalhamento: Se realizardo uma capacitacdo na UBS as quintas feiras pela tarde
pela nutricionista onde se abordardo temas referidos a alimenta¢éo saudavel e como

explicar as dietas corretas para cada usuario nas consultas no dia a dia.

Meta 6.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com hipertenséo.

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

das pessoas com hipertenséao.

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizacdo de orientacdes aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre

temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Para monitorar as orientacdes dadas a estes usuarios sobre a
pratica regular de atividade fisica a equipe de enfermagem fara pesagem destes
usuarios antes de comecar a semana antes de fazer alguma atividade fisica e sera
preenchido na planilha eletrénica para quando finalize a semana saber sim
realmente aqueles que tinham que emagrecer o aumentar de pessoa escutaram as

orientacdes dadas pela medica em cada consulta do dia a dia.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar préticas coletivas, sobre temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Serdo realizadas no Planalto interior as quintas feiras as 14 horas
uma palestra pelo educador fisico que tem como objetivo dar a conhecer a
importancia da pratica regular de exercicios de cada usuario para evitar

sedentarismo, obesidade e lograr ter uma qualidade de vida 6tima.

Engajamento publico:
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- Fazer atividades de promocao na comunidade para pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes e familiares sobre pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Se realizar4 frente de nossa UBS as sextas feiras pela tarde uma
demonstracdo pelo educador fisico de cada exercicio que 0S usuarios com
hipertenséo, diabetes e seus familiares deverdo fazer na sua rutina no dia a dia

conforme a sua estratificacdo de riscos.

Qualificacdo da pratica clinica:

-Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de pratica regular de atividade fisica.

Detalhamento: Serd realizada uma palestra nas segundas férias as 16 horas pela
medica e enfermeira com toda nossa equipe em nossa unidade sobre a importancia
de a realizacdo de exercicios de maneira regular e individualizada e tomando em

conta as doencas de base de estes usuarios.

Meta 6.3: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas

com hipertenséo e a 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizacdo de orientacfes aos usuarios hipertensos sobre risco do

tabagismo.

Detalhamento: Para monitorar as orientacdes dadas aos usuarios hipertensos
sobre risco do tabagismo a equipe de enfermagem do programa, revisarao a planilha
eletrdnica de cada usuario e atualizara os dados logo de cada consulta medica
diaria.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar préticas coletivas sobre temas de risco do tabagismo.

Detalhamento: Sera feito no Bairro Vida Nova as tercas na tarde pela médica e a
enfermeira uma palestra de tabagismo como objetivos de dar a conhecer através de
exemplos como afeta diretamente os 6rgdos alvos em cada usuario com estas

doencas de base e como logramos prevenir suas futuras complicacoes.

Engajamento publico:




54

- Fazer atividades de promocao na comunidade para usuérios com hipertensao e/ou

diabetes e familiares sobre risco do tabagismo.

Detalhamento: Sera apresentado um video aos usuérios hipertensos, diabéticos e
seus familiares no clube cultural de nosso municipio as quintas feiras as 15 horas
sobre os riscos do tabagismo, sua incidéncia no brasil e as complicacdes que este

vicio pode trazer nestas doengas de base.

Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho sobre temas de risco do tabagismo.

Detalhamento: Serd realizada uma mesa redonda com toda a participacdo de
nossa equipe de trabalho em nossa UBS pela medica e enfermeira com objetivo de
capacitar a todos sobre quais sdo os riscos do tabagismo, suas complicacdes e

como fazer sua prevencao.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

hipertenséo e a 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

-Monitorar a realizacdo de orientacfes aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre

higiene bucal.

Detalhamento: Ser& elaborada uma planilha eletrénica pela assistente do dentista
no consultério odontolégico do ESF que objetiva monitorar os usuarios com Diabetes

e Hipertensao que vao as consultas odontolégicas no dia a dia.

Organizacdo e Gestdo do Servico:

-Organizar praticas coletivas sobre temas de higiene bucal.

Detalhamento: Se realizara pelo dentista uma palestra no Bairro Centenario as
quintas pelas tardes onde se falara sobre a importancia de uma boa higiene bucal e

uma perfeita escovacéao para evitar doencgas periodontais e caries.

Engajamento publico:
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- Fazer atividades de promogdo na comunidade para pessoas hipertensas,
diabéticas e familiares sobre higiene bucal.

Detalhamento: Para a realizacéo de atividades de promocao sobre higiene bucal na
comunidade o dentista de nossa unidade e sua assistente faram uma demonstracao
com cada um dos usuarios com diabetes, hipertensdo e seus familiares sobre a
maneira correta da escovacgao e uso do fio dental no dia a dia e ser4 entregada uma
escova logo da apresentacéo.

Qualificacdo da pratica clinica:

- Capacitar a equipe de trabalho para oferecer orientagcdes de higiene bucal.

Detalhamento: Sera feita uma capacitacdo na UBS pelo dentista englobando toda
nossa equipe utilizando Datashow sobre as principais orientacdes de higiene bucal,
como realizar a escovacgao, uso do fio dental e doencas periodontal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao e diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e diabetes residentes na

area de abrangéncia da UBS.
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Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes no Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica
e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de abrangéncia
da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a

Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area de

abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao as pessoas com hipertensédo e/ou

diabetes.

Meta 2.1: Realizar exames clinicos periédicos a 100% das pessoas com

hipertensao.

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o0 exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico

apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas

no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.2: Realizar exames clinicos periddicos a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.2: Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame clinico apropriado

de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico apropriado.
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.3: Proporgao de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4: Garantir a 100 % das pessoas com hipertensédo a solicitacao realizagcéo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com os exames em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames

complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastrados no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5: Garantir a 100 % das pessoas com diabetes a solicitacao realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames complementares

em dia.
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensao com prescricao priorizada de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100 %

das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcéo de pessoas com diabetes com prescricao priorizada de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico em 100

% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avalicdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico em 100

% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas diabetes com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avalicdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas hipertensas com hipertensédo faltosas as

consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosos as consultas
médicas com busca ativa.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensao faltosas as consultas médicas na

UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas médicas
com busca ativa.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas médicas na

UBS com busca ativa

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo

cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporcado de pessoas com hipertensdao com registro adequado na
ficha de acompanhamento.
Numerador: NUumero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes
cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporgédo de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 5.1: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com

hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do risco

cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a pessoas com diabetes

Mellitus.
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Meta 5.2: Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco

cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a pessoas com diabetes Mellitus.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1:Proporgcéao de pessoas com hipertensdo com orientagao nutricional.
Numerador: NUmero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo

nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcéo de pessoas com diabetes com orientacao nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacédo

nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100

% das pessoas com hipertenséo.
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Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre a
pratica regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensédo cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100

% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre a pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100 % das pessoas

com hipertenséo.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo que receberam orientacdo sobre

0s riscos de tabagismao.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100 % das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcao de pessoas com diabetes com orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismao.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre os

riscos de tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

hipertensao.

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

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre higiene

bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre

higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de hipertensdo e diabetes vamos
adotar o Manual Técnico de Hipertensao e Diabetes do Ministério da Saude, 2013
além disso utilizaremos as fichas espelhos disponibilizadas pelo curso aonde
insertaremos o0s usuarios com diabetes mellitus e hipertensao arterial de nossa UBS.
A ficha ndo prevé a coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal e
dados relativos a classificacédo e estratificacdo de riscos nestes usuarios. Assim para
poder coletar todos os indicadores necessérios ao monitoramento da intervencéo, a
médica, o dentista e as enfermeiras véo elaborar uma ficha complementar que tenha
incluso todos estes dados tdo importantes em nossa intervencao.

Estimamos alcancar com a intervencao que 571 hipertensos e 102 diabéticos
atendidos de maneira integral em nossa unidade e de acordo com nosso protocolo.
Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 673 fichas espelho
necessarias e para imprimir as 673 fichas complementares que serdo anexadas as
fichas-espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a
planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a medida que os usuarios
diabéticos e hipertensos venham para o atendimento em nossa unidade serdo
preenchidos os dados nas fichas espelhos em uso na intervencdo. As fichas
espelhos serdo completada pela enfermeira com base nos registros existente no
prontuario eletrénico de cada paciente em nossa unidade.

A analise situacional e a definicho do foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe de saude na nossa UBS. Assim comecaremos a
capacitacao sob a responsabilidade da médica e enfermeiras, em que sera discutido
o manual técnico de hipertensao e diabetes, o qual j4 existe na nossa UBS, para que
toda a equipe utilize esta referéncia na atencéo de todos os usuarios com diabetes
mellitus e hipertensdo. Temos uma sala de acolhimento na prépria UBS, onde
ocorrerd esta capacitacdo, para isto serdo reservadas 2 horas ao final do
expediente, no horario que usualmente é utilizado para as reunides de equipe. Sera
entregue uma copia do que se estara sendo discutindo, a qual sera realizada pela
secretaria de nosso gestor municipal, com 0s recursos existentes em nossa UBS.

Estas cOpias serdo entregues para cada membro da equipe, explicitando sobre o
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manual técnico, podendo expor o conteddo e as opinides a seu respeito. Para
realizar esta acdo precisaremos de alguns materiais, como, por exemplo, papel e
lapis, e quem serd a responsavel por adquiri-los com a secretaria serdo as
enfermeiras, além de um Datashow que ja existe na UBS, e que sera utilizado para
estes fins.

O acolhimento dos usuérios hipertensos e diabéticos que procurem 0 servigo
sera realizado pela enfermeira. Usuarios com pressdo alta glicose alta e outros
problemas agudos serdo atendidos ho mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias e complicagbes no transcurso de suas doengas, deixando-se
algumas vagas nos atendimentos de demanda espontanea.

Além disso os usuarios com hipertensao e diabetes que buscam consultas de
rutina terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do
que 3 dias, e aqueles que vierem a consulta sairdo com a préxima consulta
agendada. Também para o agendamento dos usuarios provenientes de busca ativa
serdo reservadas 6 consultas por semana.

A médica e as enfermeiras serdo 0s responsaveis pela sensibilizacao,
esclarecimento, informagéo e por ouvir a comunidade. Estardo fazendo contato com
as associacdes de moradores eles serdo nosso apoio nas comunidades no sentido
de ampliar a captacdo dos usuarios com hipertensdo e diabetes mellitus que
venham a morar na area de abrangéncia e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional. Solicitaremos
por meio dos ACS uma reunido na UBS com estes representantes, onde serdo
confeccionados folders com estas comunicacdes. A médica de familia serd o
responsavel por fazer o folder, utilizando alguns materiais como papel e tinta, além
de uma impressora que ja existente na prépria UBS.

Para o monitoramento da acdo programatica semanalmente, as
enfermeiras serdo as responsaveis das acfes de monitoramento e avaliagéo.
Examinardo as fichas-espelho dos usuérios hipertensos e diabéticos, identificando
aquelas que estdo com consultas atrasadas, que nao tem feito exame laboratoriais e
sim estratificacdo de riscos. Os agentes comunitarios de saude, que também
auxiliardo no monitoramento, fardo a busca ativa de todos aqueles usuéarios que
estdo com atraso em consultas.

Estima-se que se buscara 8 usuérios por semana, totalizando 32 por més.

Ao fazer a busca, ja se agendara a usuarios para um horario de sua conveniéncia.
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Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas
pela médica de familia na planilha eletrbnica. Também semanalmente, as
enfermeiras revisardo os arquivos dos registros especificos, além de organiza-los
para manté-los atualizados, com as novas informacfes que se venham coletando,
além de acomodar em arquivo proprio os resultados dos exames laboratoriais. Estas
profissionais serdo responsaveis pelo cadastramento junto com o0s agentes
comunitarios de saude, além disso, disponibilizaremos 673 fichas espelho, fichas de
registros especificos de acompanhamento. Para estes se contatard o gestor
municipal para que nos forneca estas fichas, sendo responsével por esta acdo a
médica geral, na primeira semana de implantacdo do projeto.

Na primeira semana sera designada uma das enfermeiras para que seja
responsavel pela leitura dos resultados dos exames laboratoriais para quando 0s
usuarios venham na procura dos mesmos ja estejam revisados e seja mais facil o
desenvolvimento do trabalho.

Mensalmente, a médica, que sera o responsavel pelas visitas domiciliares,
estara reunindo-se na sala de reunides da UBS junto com toda a equipe para
organizar e planejar as visitas domiciliares que serdo realizadas todas as tercas pela
tarde, sendo que ele e os agentes comunitarios de saude estardo buscando usuéarios
com hipertensédo e diabetes faltosas e identificando os de maior risco, e assim
ofereceremos a estas um tratamento diferenciado. A médica e as enfermeiras
estardo contatando o gestor municipal para que disponibilize um carro, para a
realizacdo destas acdes, além de proporcionarmos uma quantidade suficiente de
bilhetes pequenos que serdo distribuidos nas diferentes comunidades onde se
realizardo as visitas sobre a importancia da realizacdo de exercicios, uma boa saude

bucal e como prevenir os riscos cardiovasculares.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

1-Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
hipertensao e diabetes

2-Estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica

3-Cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos da area adstrita
no programa

4- Contato com a comunidade para falar sobre a importancia da acao
programatica de hipertensdo e diabetes solicitando apoio para a
captacdo de usudrios para estratégias que serao implementadas

5-Garantir junto a gestores a disponibilizagdo de recursos materiais
necessarios para intervencao

6- Atendimentos clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos

7- Grupos de usuérios com HAS e DM

8-Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de hipertensos
e diabéticos faltosos

9-Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos

10-Monitoramento da intervencgao




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante trés meses realizamos uma intervencdo na UBS Valentim Vielmo
com foco na atencéo as pessoas com hipertensao e diabetes na nossa area adstrita,
municipio de Nova Esperanca do Sul, continuamos com o mesmo entusiasmo que
nos caracterizou desde seu inicio. O trabalho foi um desafio para nossa UBS e para
todos nos desde o ponto de vista profissional, porque nunca tinha colocado na
pratica uma intervencdo deste jeito, oferecendo uma melhor organizacdo e
qualidade de vida aos usuarios com estas doencgas.

No inicio foi discutido com toda a equipe qual seria o melhor programa a
escolher para realizar nosso projeto. Decidimos entre todos, como base nos
resultados da analise situacional, que a acdo programatica que mais necessitava da
intervencdo no momento era atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes de
nossa area, também foi escolhido porque e um dos problemas mais incidentes que
enfrenta nosso municipio.

Foi apresentado também o projeto para os lideres comunitario, gestor
municipal e todos os integrantes da UBS, dizer que a projeto teve um grande
impacto, nunca realizado na UBS uma intervencdo desta magnitude, que
envolvendo usuarios que estdo mais propensos a complicacBes, aceitada por
unanimidade por todos e com o compromisso de ajudar em tudo que necessario
para fazer melhor nosso trabalho. Fizemos a capacitacdo de toda nossa equipe, se
estabeleceu a papel de cada profissional na acdo programatica e em cada reunido, a
meédica e a enfermeira apresentavam um tema relacionado com nosso projeto e
discutiam sobre o assunto.

Em todo momento contamos com ajuda de nossa secretaria de saude e
demais funcionarios, o qual foi fundamental para que tudo desse certo, além disso,

para que continuasse como uma acgao programatica organizada na UBS.
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Foram capacitados todos os profissionais de salde de nossa UBS nas
respectivas semanas segundo o cronograma da intervengao sobre os protocolos de
HAS e DM, além dos tratamentos atualizados, ndo ficando nenhum detalhe para ser
discutido ja que disso dependia e éxito de nosso trabalho.

Durante toda a intervencdo foram feitos os cadastros dos usuérios com
hipertensédo e/ou diabetes, populacdo alvo de nossa intervencdo, monitoramento e
avaliacdo, acompanhamento da agenda de marcacao de consulta, tudo registrado
nos prontuarios e nas fichas espelho implantadas no inicio da intervencéo.
Realizamos atendimento clinico, acolhimento, contato com as liderancas
comunitarias, formamos varios grupos de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes,
trabalhamos varios assuntos, ndo somente o correspondente a suas doencas
cronicas, mas também como evitar outras doencas que muitas vezes podem vir
acompanhadas, assim como melhorar a qualidade de vida destes usuarios.

Durante os trés meses de intervengao os grupos foram realizados para todos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes correspondentes a nossa area de
abrangéncia na forma de palestras, rodas de conversas, abordando os temas de
saude bucal, a préatica de exercicio de maneira regular, alimentacdo saudéavel, o uso
adequado de medicamentos para cada doenc¢a, a ndo adesdo ao uso de &lcool,
drogas e tabaco. Participaram dos trabalhos com os grupos a médica da familia,

nutricionista, professor de educacao fisica, farmacéutica, enfermeiras e dentista.

Figura 5: Foto da visita domiciliar
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Figura 7: Foto do Grupo de hipertensos e diabéticos no bairro Centenario.
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Figura 9: Foto da Verificagdo dos Sinais Vitais no grupo de pessoas com hipertenséo e diabetes

A médica da familia junto com toda equipe sentiram-se felizes com os
resultados, pois conseguimos cumprir com todas as metas planejadas em cada
objetivo proposto, buscando o total cadastramento dos usuarios com DM e
Hipertensdo da nossa area, atingindo a cobertura e todos indicadores de qualidade
nos meses da intervengdo, como a realizagdo do exame clinico de acordo com o
protocolo; exames laboratoriais; estratificacdo de risco; avaliacdo da necessidade

odontoldgica e exame dos pés em dia, de acordo com o protocolo.
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Figura 10: Foto da Reunido da equipe de saude.

Houve um aumento gradual das metas propostas a cada més, todos os
usuarios cadastrados e acompanhados, com registros adequados, bem orientados
guanto aos fatores de risco destas doencas. Apesar de ter alguns altos e baixos,
conseguimos o cadastramento total destes usuérios, como esta acao programatica
vai ser mantida na rotina do servico da nossa UBS, esperamos conseguir atingir

todos objetivos e metas para usuarios com HAS, igual aos usuarios com DM.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas.

Quando comecamos a intervencdo se deram algumas dificuldades entre
quais: tinhamos muita queda de luz, o que ndo permitia utilizar as balancas para
pesar as pessoas cadastradas e os computadores onde estavam as planilhas para
fazer os registros. Entdo precisava preencher a PCD a mao e depois, outro dia,
preencher no computador, o que gerava trabalho duplo. Outra dificuldade, tinhamos
s6 um esfigmomanbémetro, este estragou e conseguimos outro aos dois dias.
Durante toda a intervencéo talvez a dificuldade mais complexa em nosso municipio,
nado tem laboratério para a coleta de sangue com convénio pelo SUS, entédo nao foi
muito facil, conseguir que todos 0s usuarios da nossa intervencao, fazer os exames
no mesmo més solicitado. O laboratério que presta servico ao municipio é de
Santiago, municipio que fica mais proximo. As coletas de sangue ocorrem somente
na terca-feira pela manh& e com limite do nimero de usuarios, o que deixa a
situacdo complicada, muitos estdo agendados ha meses de antecedéncia, os quais
nao eram usuarios de nossa intervencdo, mas pouco a pouco conseguimos resolver.

Houve reunides com a gestdo discutindo este tema, mas ndo tivemos muitas
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7

respostas para uma solugdo, independe de nossa UBS, o limite € o recurso de
NOsSSO municipio, mas como o trabalho continua nos proximos meses, aqueles que
nao puderam realizar os exames durante a intervencdo, certamente conseguirdo

estar em dia nos préximos meses.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados.

No inicio da intervencdo houve certa dificuldade no levantamento dos dados,
a equipe nao tinha muita experiéncia com este tipo de trabalho, ndo era utilizado em
nossa rotina de trabalho, trabalhamos com um prontuario eletrébnico muito diferente.
Além disso, estavamos sobrecarregados com as demais a¢bes programaticas e as
urgéncias, a UBS esta localizada no centro da cidade e ndo temos muita cobertura
de médicos, mas a medida que fomos desenvolvendo a intervencéo esta dificuldade
foi superada, porque além de tudo nossos profissionais tém muito amor pelo
trabalho e melhorar a qualidade de vida da populacdo e uma prioridade.

Para mim como médica foi um pouco dificil, no inicio o preenchimento das
fichas espelho, foi a primeira vez que utilizamos em nossa rotina, no dia a dia, além
de que, tinha muitos dados para preencher no mesmo dia para cada usuario, eu ja
tinha experiéncia em outros tipos de intervengdo, mas ndo como esta, mas foi
superado gracas ao apoio de toda a equipe, além de sua dedicacdo pessoal ao
trabalho.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Acredito que tudo continuara se desenvolvendo com 0 mesmo entusiasmo e
amor, nossa equipe durante a intervencéo tem aprendido muitas coisas importante:
trabalhar sempre unida, ndo somente durante uma atividade; falar de um mesmo
assunto, como também oferecer orientacbes de maneira geral e se organizar para
levar varias acdes programaticas ao mesmo tempo.

Nossa maior satisfacdo durante toda intervencdo, tem sido melhorar a
qualidade dos atendimentos aos nossos usuarios com HAS e DM na area da UBS, o
qual se alcangcou conforme planejamos e receber a gratiddo de nossa populagéo

alvo da intervencdo, nos enche de alegria e forcas para continuar a cada dia
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oferecendo o melhor de cada um de nés, e assim, alcancar para que n0SS0S
usuérios vivam com melhor qualidade de vida.

Continuaremos trabalhando nesta acdo programatica e aquelas acbes as
guais ndo conseguimos nos primeiros meses atingir 100% serdo conquistadas nos

proximos meses a medida que continuemos o nosso trabalho do dia a dia.

4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo realizada durante 12 semanas na UBS Valentim Vielmo,
municipio de Nova Esperanca do Sul no RS, tratou da melhoria da atencédo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e de ampliar sua cobertura através do
cadastramento. A populacéo da area € de 3178 habitantes, a estimativa dos maiores
de 20 anos da Planilha de Coleta de Dados (PCD) é de 2130 pessoas, 67% da
populacao total, 483 pessoas com HAS e 119 pessoas com DM. Quando iniciamos a
intervencao nosso objetivo e prioridade foi refazer o cadastramento destes usuarios
para determinar nossa realidade e acompanhar todos os usuérios na UBS.
Estabelecemos metas de 100% para ampliacdo da cobertura e acompanhamento
dos usuéarios com HAS e/ou DM, no decorrer da intervencdo identificamos um
namero maior de usuarios com HAS, 571 pessoas, superando a estimativa de 483
conforme a PCD. Foram utilizados dados de laboratério dos usuérios que tinham
realizado exames complementares dois meses anteriores a intervengdo e estavam
em dia, direcionamos para quem nunca tinham feito e todos os usuarios cadastrados

foram examinados durante a intervencédo e acompanhados durante trés meses.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100 % das pessoas com hipertensdo da area de abrangéncia
no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

by

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Antes da intervengdo nossa UBS contava com um cadastramento de 426
usuérios de 20 anos ou mais com HAS, uma cobertura de 76 %. Durante a
intervencao foram recadastrados todos os usuarios tendo os seguintes resultados
por més: No primeiro més foram cadastrados 160 usudrios totalizando uma
cobertura de 28%; no segundo més foram cadastrados 374 usuarios totalizando uma
cobertura de 65,5% e no terceiro més 571 usuério, finalizando a intervengdo com
uma cobertura de 100%. A acdo que mais auxiliou no aumento da cobertura foi o
recadastramento de toda a area adstrita por parte dos agentes comunitarios de
saude que realizavam visitas domiciliares para chamar os usuarios para consultas,

além dos agendamentos e acolhimentos realizados na UBS.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11: Cobertura do Programa de Atengéo a Hipertenséao Arterial Sistémica

na unidade de saude

Meta 1.2: Cadastrar 100 % das pessoas com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

by

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Antes da intervencdo nossa UBS contava com um cadastramento de 95

usuarios com DM com 20 anos ou mais com uma cobertura de 47 %. Durante a
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intervencao foram cadastrados todos os usuarios tendo os seguintes resultados por
més: No primeiro més foram cadastrados 33 usuarios totalizando uma cobertura de
32,4% no segundo més foram cadastrados 91 usuarios totalizando uma cobertura de
89.2% e no terceiro més foram cadastrados 102 usuario, finalizando a intervencéao
com uma cobertura de 100%. A agao que mais auxiliou no aumento da cobertura foi
0 recadastramento de toda a area adstrita por parte dos agentes comunitarios de
saude que realizavam visitas domiciliares para chamar aos usuarios para as

consultas, além dos agendamentos e acolhimentos realizados na UBS.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na unidade

de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengcdo as pessoas com hipertenséo e/ou

diabetes.

Meta 2.1: Realizar exames clinicos periédicos a 100% das pessoas com

hipertenséao.

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Para esta meta obteve-se 100% do resultado. A situagdo antes da
intervencdo era de 228 usuarios com exame clinico realizados de 426 usuarios
cadastrados em nossa UBS correspondendo 53%. Ao comecgar a intervengao
decidimos refazer o exame clinico de cada usuario cadastrado pois muitos exames
clinicos ndo cumpriam com o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude,
sendo assim, no primeiro més foram realizados 160 exames clinicos
correspondendo 100%, no segundo més foram realizados 374 exames clinicos
correspondendo 100% e por ultimo no terceiro més foram realizados 571 exames

clinico atingindo 100% de usuarios cadastrados em nossa intervengao.

A acado que mais auxiliou para obter estes resultados foi a trabalho conjunto
da enfermeira e da médica na realizagdo dos exames clinicos de cada usuario
durante as consultas, no dia a dia, buscando o cumprimento do protocolo para sua
realizacdo. Além disso, o esforgco e dedicagcado dos profissionais da equipe, o que

contribuiu muito para se alcangar o resultado tdo desejado.

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

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Para esta meta também obteve-se 100% do resultado. Pois antes da
intervengao tinhamos realizado 78 exames clinicos de 90 usuarios cadastrados em
nossa UBS correspondendo 86%. Ao comecar a intervencdo realizamos o exame
clinico mais minucioso a cada usuario cadastrado, conforme previsto, pois muitos
exames clinicos ndo cumpriam com o protocolo estabelecido sendo assim que no
primeiro més foram realizados 33 exames clinicos correspondendo 100%, no
segundo més foram realizados 91 exames clinicos correspondendo 100% e por
ultimo no terceiro més foram realizados os 102 exames clinicos, atingindo 100% dos

usuarios cadastrados e participantes de nossa intervengao.

A acado que mais auxiliou para obter estes resultados foi o trabalho conjunto
da enfermeira e da médica na realizagao dos exames clinicos de cada usuario nas
consultas no dia a dia e no cumprimento do protocolo para sua realizagdo que antes
nao eram realizados, além da experiéncia, esforgo e dedicacido destes profissionais,

que contribuiu muito para se alcangar o resultado tao desejado.
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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).

Indicador 2.3: Proporgcéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em

dia.

Para esta meta o resultado obtido foi de 100%. Pois antes da intervengao
tinhamos realizado sé 70 exames dos pés de 90 usuarios cadastrados em nossa
UBS correspondendo 70%. Ao comecar a intervengao decidimos fazer o exame dos
pés mais detalhado, muitas coisas podem mudar nesta doenca, sendo assim, no
primeiro més foram realizados 33 exames dos pés correspondendo 100%, no
segundo més foram realizados 91 exames dos pés correspondendo 100% e por
ultimo no terceiro més foram realizados 102 exames dos pés, atingindo 100% da

meta para todos os usuarios cadastrados e participantes de nossa intervencéo.

A acado que mais auxiliou para obter estes resultados foi o trabalho em
conjunto da enfermeira e a médica na realizagdo do exame dos pés em cada usuario
e a presenga do material suficiente em nossa UBS para a realizagao dos testes de

sensibilidade de membros inferiores nas consultas no dia a dia.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a solicitacado/realizacao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com os exames em dia

de acordo com o protocolo.

Para esta meta obteve-se 100% do resultado. Antes da nossa intervencao
tinhamos realizado 268 exames complementares de 426 usuarios cadastrados em
nossa UBS correspondendo 63%. Ao iniciar a intervencao decidimos dar prioridade
aos usuarios cadastrados que nunca tinham realizado exames complementares, em
funcdo da falta de recursos no municipio e aos poucos indicar para os usuarios que
ja estavam no periodo de refazer. Sendo assim no primeiro més foram realizados 16

exames complementares correspondendo 100%, no segundo més foram realizados
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374 exames complementares correspondendo 100% e por ultimo, no terceiro més
foram realizados os 571 exames complementares, atingindo 100% dos exames para

todos os usuarios cadastrados e participantes de nossa intervengao.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho conjunto da
nossa equipe e a secretaria de saude com o setor de agendamento dos exames
complementares para dar prioridade aos usuarios participantes de nossa
intervencdo e buscar encaixar estes nas agendas para sua rapida realizagdo o que
contribuiu muito para se alcangar o resultado tdo desejado, além disso apos a
intervengao o setor de agendamento conjunto com a secretaria tdo dando mais
cobertura depois de haver realizado uma reunido com o pessoal responsavel do
laboratorio que vem de Santiago para aumentar as cotas para a realizagdo de

exames complementares nestes usuarios e de maneira geral na populagao.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagao/realizacéo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames em dia de

acordo com o protocolo.

Antes da nossa intervencgao, dos 90 usuarios cadastrados na UBS somente
65 estavam com os exames complementares em dia, correspondendo 72%. Ao
comegar a intervencdo, decidimos dar prioridade aos usuarios cadastrados que
nunca haviam realizado exames complementares. Muito desta conduta, se deve a
falta de recursos de nosso municipio € aos poucos voltar a indicar para os usuarios
que ja estavam no periodo de realizar. Sendo assim que no primeiro més foram
realizados 33 exames complementares correspondendo 100%, no segundo més
foram realizados 91 exames complementares correspondendo 100% e por ultimo no
terceiro més foram realizados os 102 exames complementares atingindo 100% de
nossa meta dos exames para todos os usuarios cadastrados e participantes de

nossa intervencao.

A acao que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho conjunto da
nossa equipe e a secretaria de saude com o setor de agendamento dos exames
complementares para dar prioridade aos usuarios participantes de nossa
intervencdo e buscar encaixar estes usuarios nas agendas para sua rapida

realizagao, o que contribuiu muito para se alcangar o resultado tdo desejado. Além
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disso apos a intervengdo o setor de agendamento conjunto com a secretaria tao
dando mais cobertura depois de haver realizado uma reunido com o pessoal
responsavel do laboratério que vem de Santiago para aumentar as cotas para a
realizacdo de exames complementares nestes usuarios e de maneira geral na

populacio.

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

das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Este indicador foi cumprido 100%, todos os usuarios cadastrados em nossa
UBS e participantes de nossa intervengao que foram 571 tem a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Sendo assim que no primeiro més
temos 160 usuarios com prescricdo de medicamentos na farmacia popular
correspondendo um 100 %, no segundo més 374 usuarios correspondendo um
100 % e por ultimo no terceiro més os 571 receberam medicamentos da farmacia

popular correspondendo um 100%.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho conjunto da
nossa equipe e a farmacéutica que nos repassou detalhadamente cada
medicamento a disposicdo na farmacia popular para ser utilizado nestes usuarios

nas consultas do dia a dia.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcédo de pessoas com diabetes com prescri¢ao priorizada

de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Este indicador foi cumprido 100%, pois todos os usuarios cadastrados em
nossa UBS e participantes de nossa intervencao tem a prescricao de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia sendo assim que no primeiro més temos 33 usuarios
com prescricao de medicamentos na farmacia popular correspondendo um 100%, no
segundo més 91 usuarios correspondendo um 100% e por ultimo no terceiro més os

102 receberam medicamentos da farmacia popular correspondendo um 100%.
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A acao que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho conjunto da
nossa equipe e a farmacéutica que nos repassou detalhadamente cada
medicamento a disposicdo na farmacia popular para ser utilizado nestes usuarios

nas consultas do dia a dia.

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

das pessoas com hipertenséao.

Indicador 2.8: Proporgdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.

Para esta meta obteve-se 100% do resultado. Antes da nossa intervencgao
foram realizadas 371 avaliacbes odontolégicas de 426 usuarios cadastrados em
nossa UBS correspondendo 87%. Ao comecar a intervengdo no primeiro més foram
avaliados 160 usuarios correspondendo a 100%, no segundo més foram avaliados
374 correspondendo um 100% e por ultimo no terceiro més foram avaliados os 571

usuarios cadastrados e participantes de nossa intervengao.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho de nosso
dentista e sua equipe nas consultas do dia a dia além da sua realizagao das visitas
domiciliares nestes usuarios que permitia agendar diretamente suas consultas e dar
prioridade aqueles que tinham algumas complicagdes ou mesmo para revisao,
dando continuidade a sua avaliagcao diaria, o que contribuiu muito para se alcangar o

resultado tdo desejado.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas diabetes com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Para esta meta obteve-se 100% do resultado alcancado. Antes da
intervencao foram realizadas 83 avaliagbes odontolégicas de 90 usuarios
cadastrados em nossa UBS correspondendo 92%. Ao comegar a intervengao no

primeiro més foram avaliados 33 usuarios correspondendo 100%, no segundo més
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foram avaliados 91 correspondendo 100% e por ultimo no terceiro més foram

avaliados os 102 usuarios cadastrados e participantes de nossa intervengao.

A acao que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho de nosso
dentista e sua equipe nas consultas do dia a dia além da sua realizagao das visitas
domiciliares nestes usuarios que permitia agendar diretamente suas consultas e dar
prioridade de aqueles com algumas complicagdes o simplesmente para revisao
dando continuidade a sua avaliacio diaria, o que contribuiu muito para se alcangar o

resultado tdo desejado.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas com HAS e DM ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporgcdo de pessoas com hipertenséo, faltosos as consultas

médicas com busca ativa.

Para esta meta obteve-se 100% do resultado em todos os meses da
intervencao. No primeiro més faltaram 20 pessoas com hipertensao e foi realizada
busca ativa para 100%, no segundo més havia 31 faltosos e foi realizada busca ativa
de todos e por ultimo no terceiro més haviam faltado 32 usuario, durante os trés

meses de intervengao, foi realizada busca ativa a todos usuarios faltosos.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho da nossa
equipe e os ACS através das visitas no dia a dia, orientando os usuarios a nao faltar

a consulta programatica agendada para fazer a avaliagao.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas

médicas com busca ativa.

Para esta meta obteve-se 100% da busca de faltosos. Durante a
intervengao no primeiro més faltou a consulta trés usuarios, no segundo més haviam
faltado cinco usuarios e no terceiro més haviam faltado a consulta um total de seis

usuarios correspondendo a busca de 100%.
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A acao que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho da nossa
equipe e dos ACS através das visitas no dia a dia, orientando os usuarios a nao

faltar a consulta programatica agendada para avaliagao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo

cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com registro adequado

na ficha de acompanhamento.

Antes da intervencdo a UBS tinha cadastrado 426 usuarios, 0s registros nao
estavam atualizados, utilizavamos o prontuario de papel que sé poderiam ser
preenchidos com poucos dados. Com o prontuario eletrénico, as fichas espelho e a
planilha de coleta de dados, disponibilizadas pelo curso, conseguimos registar 0s
dados completos dos usuarios. Tendo no primeiro més 160 usuérios cadastrados
com registro adequando na sua ficha de acompanhamento correspondendo 100%,
no segundo més 374 cadastradas com registro adequado 100% e no terceiro més

finalizamos com 571 usuarios cadastradas, 100% dos registros adequados.

Este indicador foi cumprido 100%, se mantiveram as informag¢des dos
prontuarios eletrénicos, as fichas espelho e da coleta de dados atualizadas pela
médica e a enfermeira, além de criar um arquivo pelos profissionais onde estao
organizados o0s registros realizados durante a intervencdo. O empenho e
colaboracado dos profissionais de sempre preencher adequadamente os registros,

foram fundamentais para atingir a meta.

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

cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Antes da intervencdo, a UBS tinha cadastrado 90 usuarios mas seus
registros ndo estavam atualizados, utilizavamos o prontuario de papel que so6

poderiam ser preenchidos poucos dados, mas com o prontuario eletrénico, as fichas
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espelho e a planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso buscamos
preencher todos os dados do usuério. Tendo no primeiro més 33 usuarios
cadastrados com registro adequando na sua ficha de acompanhamento
correspondendo 100%, no segundo més 91 cadastradas com registro adequado
100% e no terceiro més finalizamos com 102 usuérios cadastrados, 100% de

registro adequado.

Este indicador foi cumprido 100%, se mantiveram as informagdes dos
prontuarios eletronicos, as fichas espelho e coleta de dados atualizadas, pela
médica e a enfermeira, além de criar um arquivo por estas profissionais onde foi
organizado todos os registros feitos durante a intervencdo. O empenho e
colaboragcédo dos profissionais em sempre preencher adequadamente os registros

foram fundamentais para atingir a meta.

Objetivo 5: Mapear as pessoas com hipertensao e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular.

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

hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificagcdo de

risco cardiovascular.

Nos meses anteriores a intervencdo, havia na UBS 426 usuarios
cadastrados, destes 398 com avaliagdo para estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico correspondendo 93%. Ao iniciar a intervencdo no primeiro més
tivemos 160 usuarios com estratificacdo correspondendo 100%, no segundo més
tivemos 374 correspondendo 100 % e no terceiro més finalizou-se com 571 usuarios

correspondendo 100 %. Este indicador foi cumprido 100%.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho da nossa
equipe e a implementacdo em nossos computadores de uma planilha eletrbnica
utilizando EXCEL, onde se sinalizavam com o cor vermelho os usuarios com risco

cardiovascular e seu grau de comprometimento.
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Meta 5.2: Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.2: Proporgéo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Nos meses anteriores a intervenc¢ao, havia na UBS 90 usuarios cadastrados
destes 80 com estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
correspondendo 89%. No primeiro més tivemos 33 usuarios com avaliacdo de
estratificacdo de risco correspondendo 100%, no segundo més tivemos 91
correspondendo 100 % e no terceiro més finalizou-se com 102 usuarios

correspondendo um 100 %. Este indicador foi cumprido 100%.

A acdo que mais auxiliou para obter este resultado foi o trabalho da nossa
equipe e a implementacdo em nossos computadores de uma planilha eletrbnica
utilizando EXCEL, onde se sinalizavam com o cor vermelho os usuarios com risco

cardiovascular e seu grau de comprometimento.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% das

pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1:Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientacao

nutricional.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 426 usuérios hipertensos
cadastrados de nossa area mas s6 400 eram atendidos em nossa unidade
recebendo estes orientacdo nutricional em cada consulta correspondendo 94%. Os
demais usuérios estavam acompanhados no servi¢co privado, realizavam consulta
particular em outros municipios. Ao comecar a interven¢ao no primeiro més tivemos
160 usuéarios que receberam orientagdo sobre alimentacdo saudavel, 100%; no
segundo més 374 usuarios, 100% e no terceiro més foi finalizado com 571 usuarios

orientados correspondendo um 100%.

Este indicador foi cumprido 100%, todos os atendimentos feitos pelas
profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios

foram orientados sobre alimentagdo saudavel, assim como nas rodas de conversas,
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mas a agcado que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a

toda a equipe de saude sobre estes temas.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% das

pessoas com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcéo de pessoas com diabetes com orientacdo nutricional.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 90 usuérios diabéticos
cadastrados de nossa area e todos eram atendidos em nossa unidade recebendo
estes orientacdo nutricional em cada consulta correspondendo um 100%. Ao
comecar a intervencdo no primeiro més tivemos 33 usudrios que receberam
orientacao sobre alimentacdo saudavel (100%); no segundo més 91 usuarios (100%
) e no terceiro més foi finalizado com 102 usuarios orientados correspondendo a
100%.

Este indicador foi cumprido 100%, todos os atendimentos feitos pelos
profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios
foram orientados sobre alimentagao saudavel, assim como nas rodas de conversas,
mas a agao que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a

toda a equipe de saude sobre estes temas.

Meta 6.3: Garantir orientacédo em relagéo a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.3: Propor¢céo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre a

pratica regular de atividade fisica.

Nos meses anteriores a intervencdo, a UBS tinha 426 usuarios hipertensos
cadastrados de nossa area, mas sO6 400 eram atendidos em nossa unidade
recebendo orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica em cada consulta
correspondendo a 94%. Os outros usuarios buscavam consultas particulares em
outros municipios. Ao comecar a intervencao no primeiro més tivemos 160 usuarios
que receberam orientagdo sobre atividade fisica (100%); no segundo més 374
usuarios, 100% e no terceiro més foi finalizado com 571 usuarios orientados

correspondendo um 100%.
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Este indicador foi cumprido 100%, os atendimentos feitos pelos profissionais
responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios foram
orientados sobre atividade fisica, assim como nas rodas de conversas, mas a agao
que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagcbes feitas a toda a

equipe de saude sobre estes temas.

Meta 6.4: Garantir orientacédo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Propor¢cao de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre a

préatica regular de atividade fisica.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 90 usuarios diabéticos
cadastrados de nossa area e todos eram atendidos em nossa unidade recebendo
orientacdo sobre a pratica regular de atividade fisica em cada consulta
correspondendo um 100%. Ao comecar a intervencédo no primeiro més tivemos 33
usuarios que receberam orientacdo sobre atividade fisica (100%); no segundo més
91 usuérios (100%) e no terceiro més foi finalizado com 102 usuarios orientados

correspondendo um 100%.

Este indicador foi cumprido 100%, em todos os atendimentos feitos pelos
profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios
foram orientados sobre atividade fisica, assim como nas rodas de conversas, mas a
agao que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a toda a

equipe de saude sobre estes temas.

Meta 6.5: Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas

com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre

os riscos do tabagismo.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 426 usuarios hipertensos
cadastrados de nossa area mas sO 400 eram atendidos em nossa unidade
recebendo estes orientacdo sobre os riscos do tabagismo em cada consulta

correspondendo um 94%. Pois 0s outros iam a consultas particulares em outros
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municipios. Ao comecar a intervencdo no primeiro més tivemos 160 usuarios que
receberam orientacdo sobre tabagismo (100%); no segundo més 374 usuarios para
um 100% e no terceiro més foi finalizado com 571 usuarios orientados

correspondendo um 100%.

Este indicador foi cumprido 100%, em todos os atendimentos feitos pelos
profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios
foram orientados sobre alimentagdao saudavel, assim como nas rodas de conversas,
mas a agado que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a

toda a equipe de saude sobre estes temas.

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

Indicador 6.6: Proporcédo de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 90 usuarios diabéticos
cadastrados de nossa area e todos eram atendidos em nossa unidade recebendo
orientacdo sobre os riscos do tabagismo em cada consulta correspondendo um
100%. Ao comecar a intervencdo no primeiro més tivemos 33 usuarios que
receberam orientacdo sobre tabagismo (100%); no segundo més 91 usuérios para
um 100% e no terceiro més foi finalizado com 102 usuéarios orientados

correspondendo um 100%.

Este indicador foi cumprido 100%, ja que em todos os atendimentos feitos
pelos profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os
usuarios foram orientados sobre tabagismo, assim como nas rodas de conversas,
mas a agao que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a

toda a equipe de saude sobre estes temas.

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

hipertenséao.
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Indicador 6.7: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com orientagcdo sobre

higiene bucal.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 426 usuarios hipertensos
cadastrados de nossa area mas s60 400 eram atendidos em nossa unidade
recebendo 371 orientacdo sobre higiene bucal em cada consulta correspondendo
um 87%. Pois 0s outros iam a consultas particulares em outros municipios. Ao
comecar a intervencdo no primeiro més tivemos 160 usuarios que receberam
orientagdo sobre higiene bucal (100%); no segundo més 374 usuarios para um
100% e no terceiro més foi finalizado com 571 usuarios orientados correspondendo
um 100%.

Este indicador foi cumprido 100%, em todos os atendimentos feitos pelos
profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os usuarios
foram orientados sobre higiene bucal, assim como nas rodas de conversas, mas a
acao que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a toda a

equipe de saude sobre estes temas.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre

higiene bucal.

Nos meses antes da intervencdo, a UBS tinha 90 usuarios diabéticos
cadastrados de nossa area e todos eram atendidos em nossa unidade recebendo
estes orientacdo sobre higiene bucal em cada consulta correspondendo um 100%.
Ao comecar a intervencdo no primeiro més tivemos 33 usuarios que receberam
orientacdo sobre higiene bucal (100%); no segundo més 91 usuarios para um 100%
e no terceiro més foi finalizado com 102 usuarios orientados correspondendo um
100%.

Este indicador foi cumprido 100%, ja que em todos os atendimentos feitos
pelos profissionais responsaveis, a médica da familia e as enfermeiras, todas os

usuarios foram orientados sobre higiene bucal, assim como nas rodas de conversas,
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mas a agcado que mais ajudou a obter estes resultado foram as capacitagdes feitas a

toda a equipe de saude sobre estes temas.

4.2 Discussao

A intervencado na Unidade Bésica de Saude Valentim Vielmo do municipio de
Nova Esperanca do Sul propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuarios
com hipertensdo e diabetes, a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencéo
com destaque para a ampliacdo do numero de exame laboratoriais, além da

classificacao e a avaliacao de riscos para estas doencgas.

No inicio foi um pouco complicado realizar esta intervencédo, jA que nossa
UBS estd localizada no centro aonde chegam muitas pessoas de demanda
espontanea e muitas urgéncia por a falta de medico em nosso municipio além de
nunca ter feito uma intervencéo desta magnitude com a implementacéo de nosso dia
a dia planilhas para coleta de dados. Mas todo foi se ajeitando porque se contava
com um ACS em todas as micro areas, isso foi um grande facilitador para o
desenvolvimento do trabalho Também tivemos dificuldade pois ndo se contava com
uma analise situacional do municipio feito anteriormente, e por tanto ndo tinhamos
nada de base para nos guiar e muito menos comparar, mas determinamos em
equipe que nosso foco da intervencdo seriam 0s usuarios diabéticos e com

hipertenséo de nossa area alvo.

Ainda que néo se tenha atingido a meta estimada em algum indicador desde
o primeiro més, a intervencdo promoveu um aumento gradual de exames
laboratoriais e clinicos na UBS Valentim Vielmo do municipio Nova Esperanca do
Sul, pois como nao tinhamos tantas cotas liberadas para fazer as coletas de sangue
pelo laboratério de Santiago. Para isto, precisamos em conjunto com a secretaria de
salude e o setor de agendamento, revisar a agenda para encaixar 0S NOvVOS USUArios
identificados com HAS e DM durante a intervencgao, desta forma conseguimos atingir
100% da nossas metas ao longo dos trés meses. Atualmente os exames estao mais
rapidos, quando comecamos a intervencao foi falado com a gestéo local, prefeito e
conseguimos aumentar a cota o que hoje nos permite ter mais acessibilidade aos
exames previstos pelo protocolo. ApOGs a intervencdo, 0S usudrios com estas

doencas crbnicas alvo da intervencdo, estdo procurando mais por estes



91

atendimentos, conseguimos melhorar o servico oferecido para estes usuarios.
Sabemos que ainda existem muitas coisas a serem feitas, e que o caminho a

percorrer € longo.

O cadastramento dos usuarios com diabetes e hipertensdo da area adstrita
foi ampliado, e o acesso deles a UBS foi faciltado e até priorizado. Com a
intervencdo, os usuarios que foram avaliadas pelas consultas como de maior risco
de doencgas cardiovasculares receberam um atendimento diferenciado e até

encaminhados para uma avaliacao especializada.

Procurou-se obter 0s recursos necessarios para o bom desenvolvimento das
acOes e do atendimento a estes usuarios, solicitando ao gestor o apoio para o
desenvolvimento da intervencédo, provendo de tudo o que for necesséario, inclusive

da execucdo dos exames laboratoriais que forem solicitados.

Avaliando tudo o que temos feito, acredito que foi uma grande melhoria no
servico de saude prestado a comunidade, ja que a cada dia houve um aumento da
procura nas consultas clinicas e para realizagdo de exame de exame clinico e

laboratoriais.

A intervencdo exigiu que a equipe Sse capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Saude relativas a diagndstico, tratamento
atualizado e monitoramento dos usuarios com hipertensao e diabetes de nossa area.
Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica da familia, das enfermeiras,
das técnicas de enfermagem, dos ACS e da recepcado. Ficou definido, em linhas
gerais, como atribuicdes de enfermagem a avaliagao das prioridades de atendimento
destes usuérios dependendo dos riscos, também atualizacdo dos registros; as ACS
da Unidade, o cadastramento destes usuarios da area de atuacdo da unidade, assim
como busca ativa dos faltosos as consultas; a médica coube a atencéo
especializada destes. Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no
servico como a melhora na forma de registro dos demais usuarios, a organizacédo da
agenda, a integragcdo multidisciplinar para atendimento de outros grupos alvo, o

engajamento publico, trazendo a comunidade mais perto da equipe e da UBS.
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Figura 13: Foto da palestra com a nutricionista na UBS.

Foi pactuado com cada membro da equipe que fosse realizado um correto
preenchimento dos registros, explicando a importancia de se ter registros fiéis e
completos para se realizar a avaliagcdo e o monitoramento da intervencéo. A equipe
melhorou muito no acolhimento destes usuérios, j& que, antes do inicio da

intervencao, este ndo era direcionado para eles, mas para o publico em geral.

Outro aspecto positivo foi a aprendizagem rapida da equipe de como
manejar as distintas planilhas além dos resultados de exame laboratorial que
chegavam em nossa UBS. Isso foi possivel ap6s as capacitacbes. Um dos
resultados mais relevantes da intervencao foi que logramos cadastrar a todos os
usuarios com diabetes mellitus e hipertensao arterial de nossa area de abrangéncia,
além disso que logramos um melhor acompanhamento e melhorar a qualidade de
vida. Isso foi motivo de orgulho para a equipe, e denota que o trabalho em grupo e

muito 6timo.

Antes da intervencédo a equipe nao tinha muita unidade e organizagdo na
hora de realizar os acolhimentos e desenvolver os diferentes programas. A
intervencao veio unificar toda a equipe, além de oferecer oportunidade a outros
profissionais do municipio, como a nutricionista, dentista, educador fisico e psicologa

para desenvolver atividades em beneficio destes usuarios.
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As capacitacdes foram uma oportunidade maravilhosa para que a médica da
familia distribuisse as responsabilidades. Durante estas capacitacdes, a equipe
entendeu a importancia de orientar sobre os fatores de riscos destas doencas,
examinar e acolher de maneira adequada a todas os usuarios que buscavam
atendimentos, ja que antes da intervencao foram feitas todas estas atividades de
maneira simples, s6 para cumprir com um programa e nao enfocando os problemas
de cada uns deles como tinha que ser feito. Agora a equipe esta mais capacitada e
responsavel com o melhoramento da salude de nossos usuarios hipertensos e

diabéticos, além de trabalhar de maneira mais focada no trabalho em equipe.

Ainda que o0s profissionais soubessem que tinham que revisar
periodicamente os arquivos e prontuarios de nossos usuarios para saber se todo
estava em dia, este ndo era feito de maneira adequada, somente uma ou duas
vezes a cada quatro meses. A intervencao ajudou a abrir os olhos e enfocar-se mais
nesta atividade tdo importante, e passou de um arquivo comum para todos o0s
programas a um arquivo especifico para estes usuarios. A revisdo passou a ser feita

semanalmente pelas enfermeiras e a médica de familia.

Foi uma grande experiéncia, tanto para a médica, como para toda a equipe
este tipo de intervencdo, ja que nunca tinha se feito na UBS. Mas durante o
desenvolvimento desta, com ajuda de toda a equipe, conseguiu-se perceber muitas
dificuldades que tinham passado despercebidas pelos profissionais. Foi um
momento de mudancas e de solucédo dos problemas que foi encontrando a cada dia,
e, fundamentalmente, para que outras instituicbes, como a prefeitura municipal,

confirmassem seu apoio a nossa UBS.

A intervencdo trouxe a oportunidade de melhorar a forma de registro de
dados. Foram implantadas fichas espelho na UBS para todos os usudrios, mas
durante a intervencado, conseguiu-se que toda populacédo alvo do estudo ja tivesse a

ficha espelho preenchida na prépria consulta.

Antes da intervencgdo, as atividades de prevencao e promocao da saude na
atencdo a estes usuarios ndo era tdo planejada e verdade que tinhamos 4 grupos
funcionando mas ndo concentravamos toda nossa atencdo para elevar ainda mais
sua qualidade de vida. A intervencéao reviu as atribuicbes da equipe, viabilizando a

atencdo a um maior numero de pessoas, a melhoria dos registros destes usuarios, o
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agendamento das consultas no dia a dia, além que deu um melhor

acompanhamento naqueles usuarios que tinham riscos elevado da suas doencas.

Um dos pontos positivos da intervencéo foi a mobilizacdo do dentista da
UBS, licenciada em farmacia, educador fisico, psicéloga e a nutricionista, junto com
a médica de familia para a realizacdo das rodas de conversas nas diferentes
comunidades, assim como também nos grupos de hipertensos e diabéticos
realizados durante quase todas as semanas da intervencdo direcionadas a
prevencdo destas doencas de base, evitar suas complicagbes, a pratica de
exercicios para evitar o sedentarismo e a mudanca dos habitos alimentares para

evitar futuras complicacfes principalmente cardiovasculares.

A intervencdo trouxe muitas melhorias para a UBS, ja que, durante o seu
transcorrer, muitos problemas que passam despercebidos foram evidenciados ao
longo destes trés meses, 0s quais, muitas vezes, eram obstaculos para o bom
desenvolvimento do servico e obtencao de resultados do que estava sendo feito. Por
isso acredito que a tarefa inicial de toda a equipe deve ser gerir e organizar as
informacdes ja coletadas na UBS, sem ter que esperar o repasse de dados dos
ACS.

A comunidade da area de abrangéncia foi umas das mais beneficiadas com
a intervencao, jA que a qualidade da atencdo destes usuarios com hipertensdo e
diabetes teve diversas melhorias e um aumento na qualidade de vida .Logo ap6s
iniciado o projeto, aumentamos muito o niumero de rodas de conversas enfocadas
nestes temas de prevencao destas doencas, os lideres da comunidade tiveram uma
participacdo mais ativa nas diferentes atividades realizadas, além de termos
aumentado o numero maior de pacientes com estas doencas foram cadastrados na
UBS . Foi esclarecido a comunidade sobre a prevencao nestes usuarios com estas
doencas, sua importancia e o porqué das mudancas na rotina do atendimento na
UBS.

A comunidade teve mais voz na UBS, pois a equipe a incentivou a participar
mais dos assuntos da promocdo e prevencdo em usuarios com hipertensédo e
diabetes de nossa éarea, incentivando a participacdo popular no planejamento das
acOes, na sugestdo de melhorias no atendimento, esclarecendo sobre seus direitos,

além dos seus deveres, na saude publica.
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A satisfacdo das comunidades pelo trabalho feito foi nossa melhor
recompensa, além do aumento na procura dos atendimentos de todos na
comunidade, principalmente usuarios do interior, jA que estes usuarios se
preocupavam menos por sua saude, mas com a intervencdo isso mudou. Foi
satisfatorio ver como muitos usuérios procuravam os ACS ainda na rua para marcar
rodas de conversas e grupos de hipertensos e diabéticos, nunca antes tinha
acontecido isto, o que evidencia que o trabalho feito rendeu muitos frutos bons na

comunidade.

Figura 14: Foto da visita domiciliar

Figura 15: Foto da campanha de vacinacao.
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Se iniciasse a intervencdo neste momento algumas coisas seriam feitas
diferentes, pois hoje tenho mais conhecimento sobre as ac¢des que devem ser
realizadas segundo o protocolo. A intervencao poderia ter sido facilitada sim a gente
houvesse tido um andlise situacional na nossa UBS. Também faltou uma articulacéo
com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacdo da atencéo e discutir
a melhor maneira de implementar a intervencdo. Agora que estamos no final da
intervencao, percebo que a equipe esta integrada, porém, como vamos incorporar a

intervencdo a rotina do servigo, teremos condicdes de superar algumas das

dificuldades encontradas.

Como médica da familia e com a governabilidade que tenho na nossa UBS,
incentivaria ainda mais toda a equipe a realizar mais atividades com foco na
prevencao destas doencas e outros temas de grande importancia na sala de espera,
ja que muitas vezes o periodo de tempo que demoram 0S uUSUarios em seres
atendidos ndo € muito aproveitado em oferecer trabalhos de prevencédo, o que ja é

hora de mudar isso.

A intervencgédo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar

o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de

priorizacdo da atencao dos usuarios com hipertensao e diabetes.

Vamos a continuar com as mesmas fichas espelho utilizadas na intervencéo
para a coleta de dados usuérios preconizados pela intervencéo, e assim poder

também monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto.

Estamos felizes que a intervencdo continuara como uma ag¢ao programatica
a mais na nossa UBS. E acredito que continuaremos melhorando a cobertura de

alguns indicadores a medida que continuemos trabalhando a cada dia.

Principalmente porque temos adequado nossos numeros de ACS, técnicos

de enfermagem e enfermeiras, e o acolhimento continuara sendo cada dia melhor.

E importante sinalar que muitos de nossos usuarios principalmente
diabéticos por ser uma quantidade menor ja tinham feito o exame laboratorial e
clinico e que durante a intervencao isto foi aumentando cada dia, o que significa que
poucos usuarios faltavam realizar os exames e ficar em dia, e isto foi possivel ao

terminar a intervencédo, que logramos alcancar um 100% em todos os indicadores,
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nao sendo o mesmo com 0s hipertensos pois no primeiro més e segundo no
logramos atingir o 100 % da meta enquanto a realizacdo de exame laboratorial mas
achamos que ao transcorrer esta acado na rutina lograremos terminar, 0 que nos
enche de alegria e motivacao para continuar fazendo o melhor por nossa populacéo
a cada dia e para que continue nosso municipio oferecendo uma saude de

qualidade.

Alguns exames laboratoriais ainda nao retornaram do laboratério ja que os
resultados demoram um pouco para chegar, porque sao analisadas em outro
municipio, além de termos alguns usuarios ainda pendentes jA que estava
demorando os agendamentos produto a pouca cobertura em nosso municipio.
Todas estas dificuldades possibilitaram que muitos de nossos usuarios nao ficaram
em dia. Mas quando retornem todos estes resultados seguiremos cumprindo ainda

mais as metas e indicadores implantados neste programa.
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5 Relatdrio da intervencgao para gestores.

Como proposta do Ministério da Saude no ano 2010 e através da
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) em parceria com instituicdes publicas
de educacéo superior e credenciadas pelo Ministério da Educacédo surgiu a
ideia de ofertar a especializacdo em saude da familia em larga escala, com o
objetivo de capacitar os profissionais da Estratégia de Saude da Familia do
SUS e promover o aprimoramento da gestao e da organizagéo dos servi¢os de
Atencédo Priméria a Saude, a institucionalizacdo da avaliacdo e monitoramento
em saude, a qualificacéo da prética clinica, a cidadania e a participacao social.
Nessa perspectiva, a Universidade Federal de Pelotas, através do
Departamento de Medicina Social, langou, em 2011, a Especializagdo em
Saude da Familia, na modalidade a distancia.

Este curso de especializacdo propicia ao trabalhador/aluno realizar
uma intervencdo na Unidade Basica de Saude (UBS) em que trabalha e
aprender os conteudos respondendo as necessidades de seu servigo.

Por meio desta especializacdo em Saude da Familia e como pré-
requisito da mesma, foi realizado ao longo de trés meses uma intervengcao na
Unidade Basica de Saude Valentim Vielmo do municipio de Nova Esperanca
do Sul. Este projeto teve como objetivo a melhoria da qualidade de vida em
usuarios com hipertensdo e diabetes nossa populacdo alvo. Com este,
conseguimos promover o fortalecimento do vinculo com os usuéarios e a
comunidade, refletindo assim na qualidade dos registros, embasando a
implantacdo de fichas espelho, complementando as acdes a saude destes
pacientes. A equipe e a comunidade estiveram engajadas na continuidade e

capacitacado permanente da assisténcia e promocao integral do cuidado destes.

Houve varias etapas na qualificacdo da equipe, com a sensibilizacdo
da comunidade através dos grupos de educacdo em saude com a populacdo
alvo do projeto, onde se trataram temas de muita importancia como
alimentacdo saudavel, a pratica sistematica de exercicios fisicos, fatores de

risco para estas doencas e outras enfermidades cronicas, entre outros temas
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qgue ajudaram a estes usuarios a evitar estas e novas doencas. A comunidade

contribuiu de forma significativa.

Os usuarios compareceram quando solicitado e participaram dos
grupos de orientacéo feitos nas diferentes comunidades. E valido ressaltar que
durante esta intervencdo a equipe tinha 571 hipertensos e 102 diabéticos na

area adstrita.

Quantitativamente, foram monitoradas 571 hipertensos durantes os trés
meses, atingindo uma cobertura de 28,0 % no primeiro més, 655 % no
segundo e no ultimo més logrando-se um 100 % da cobertura. Além disso
foram monitoradas 102 diabéticos durantes os trés meses, atingindo uma
cobertura de 32,4 % no primeiro més, 89,2 % no segundo e no ultimo més

logrando-se um 100 % da cobertura.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atengdo a Hipertensao Arterial Sistémica

na unidade de saude
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade

de saude.

Apos a intervencdo, 100% destes estdo com exames laboratoriais e
clinico em dia, em todos foram avaliados os fatores de riscos para estas
doencas, 100% deles estdo avaliados desse o0 ponto de vista odontolégico e
100% deles receberam todas as informacdes referentes a prevencdo destas
enfermidades, além dos habitos alimentares saudaveis, pratica sistemética de
exercicios fisicos, ndo adesdo ao tabaco, alcool e droga além de orientacdes

sobre higiene bucal.

No primeiro momento, foi informado ao gestor sobre os objetivos da
intervencdo, sendo esta pertinente aos interesses e necessidades da
comunidade. Foram organizadas as capacitacdes da equipe de acordo com 0s
protocolos do Ministério da Saude. Também houve revisdo dos registros e
informacgdes/orientacdes divulgadas no ambito da comunidade. Foi repassada
ao gestor toda a logistica proposta, bem como o desenvolvimento das agfes a
serem implementadas, para que se atingisse o0 objetivo e metas propostas. As
acOes foram organizadas e remanejadas de acordo com as necessidades e/ou

sugestdes do gestor, ndo interferindo no cronograma proposto.

A equipe através da capacitacdo dos profissionais com protocolos do

Ministério de Saude ampliou a eficiéncia da captagdo precoce dos usuarios
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com estas doencas, realizando diagndstico e monitoramento destes usuarios,

foco de intervencéo na UBS.

As acles programaticas foram realizadas em parceria multiprofissional
e interdisciplinar com toda a equipe de saude, de forma individual e/ou coletiva.
Foram capacitados todos os integrantes da equipe, conforme as suas
competéncias profissionais, para dar suporte a intervencdo e possuir um
determinado papel a cumprir junto aos usuarios. As a¢fes visaram tratamento

individual e coletivo, visando o apoio da comunidade em geral.

No transcurso da Intervencdo nos deparamos com algumas
dificuldades como: muitas vezes tinhamos queda de luz que duravam o dia
todo e ndo podiamos acessar as planilhas no computador nem as balancas
que sdo todas digital, além disso pela falta de couta para os exames
laboratoriais em nosso municipio muitas vezes o usuarios ndo podia agendar
estes para 0 mesmo més ficava para o outro porque NnosSsO municipio por ser
tdo pequeno ndo contamos com laboratério s6 convenio com outro municipio

que s6 vem as tercas de manha para fazer coleta.

A Secretaria de Saude sempre esteve informada de todas as atividades
envolvidas diretamente na intervencado, no apoio a salde desta populacdo, que
foi alvo do nosso estudo, bem como, indiretamente, nas demais acfes, nha
saude da mulher, saude do homem e do idoso desenvolvidas na comunidade.
As aclOes contaram sempre com 0 apoio da coordenacdo das unidades,
registradas e divulgadas pela radio local, visando disseminar informacdes em

nivel municipal.

Hoje conseguimos ofertar, no mesmo dia, as consultas clinicas ou de
enfermagem além de realizar outra a¢des na unidade. Isto minimizou o0s
atendimentos e acolhimentos a demanda espontanea, mas 0s usuarios ja estao
informadas dos horéarios e agendas da unidade, além do que ndo deixaram de
serem realizados os atendimentos as urgéncias, grupos prioritarios (gestante,
criangas) ou casos de risco. Portanto, ndo houve perdas a comunidade, ao
contrario, houve uma melhor estruturacdo dos atendimentos e servigos

prestados.

Conclui-se que a intervencao jamais teria alcangcado estes resultados

obtidos se ndo houvesse o apoio efetivo da gestdo da unidade, pois as acdes
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causaram um grande impacto e mudancas na rotina de atendimento, e se ndo
fosse 0 engajamento da gestdo na implantacdo de um novo modelo mais
amplo de assisténcia, o que, certamente, ndo seriam tao eficientes os ganhos,

em todos os niveis, tanto para a equipe como a comunidade.

Também solicitamos apoio para implementagdo de outros projetos, que
tenham os mesmos objetivos de qualificagdo em outras areas da saude, como
saude da crianca, do homem, do idoso e que almejem a qualificacdo dos

profissionais e se torne rotina na ESF.
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6 Relatério da Intervencado para a comunidade

Durante trés meses, deste ano 2016, a médica da familia e a equipe da
UBS realizaram acdes para melhorar a prevengdo e o cuidado aos usuarios
diabéticos e hipertensos da area de abrangéncia pertencente a unidade central
do nosso municipio Nova Esperanca do Sul.

Primeiro, conseguimos entrar em contato com lideres da comunidade
aonde foi informada a importancia do trabalho de acompanhamento dos
usuarios com hipertensao e diabetes para evitar futuras complicacées e assim
melhorar a qualidade de vida. Foram realizadas varias atividades educativas
com os quatro grupos de usuarios com hipertensao e diabetes, além de outras
pessoas da comunidade que quiseram assistir. Foram falados assuntos de
muita importancia e interesse para a comunidade, a exemplo, como prevenir as
complicacBes na hipertensdo e diabetes, alimentacdo saudavel, a pratica de
exercicio fisico para evitar a obesidade e o sedentarismo, evitar o consumo de
alcool, cigarro e drogas além dos remédios que devem ser tomados para cada
doenca.

Todos o0s usuarios que vieram a nossa unidade apresentando estas
doencas foram recebidos e escutados seus problemas, conseguimos fazer um
cadastro na unidade que registrou cada detalhe das pessoas acompanhadas
pela nossa equipe, realizado exame clinico completo e exame de laboratério.

Foram realizadas visitas domiciliares todos os dias pelos agentes
comunitarios de saude na busca ativa de usuarios com hipertenséo e diabetes,
as tercas feiras eram realizadas pela médica e a enfermeira para avaliar
aqueles que foram identificados. Durante as visitas domiciliares pelos agentes
comunitarios de saude, eram cadastrados e orientados para que fossem as
consultas programadas, comparecer aos exames laboratoriais marcados pela

secretaria de saude e as consultas agendas pelo dentista.
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As acbOes que fizemos na unidade fez uma melhoria incrivel nos
atendimentos, os usuarios com hipertensédo e diabetes da nossa area foram
cadastrados e acompanhados durante estes trés meses de acordo com a
forma que o Ministério de Saude recomenda, foi realizado exame fisico
completo e solicitacdo de exame laboratorial. Uma das acdes realizadas foi
aproximar a populacdo da equipe que trabalha na unidade, para que todos
possam pedir ajuda sempre que precisarem. A informacao a respeito da saude
de cada um esta registrada. Temos certeza que a comunidade ganhou um
atendimento melhor, de boa qualidade e que aprenderam a cuidar melhor de
suas doencas.

Mesmo que de agora em diante estas acdes que melhoram a saude
da comunidade vao continuar implementadas no nosso dia a dia, ainda vao ser
melhoradas para dar um servico de exceléncia e qualidade. Vocés podem se
aproximar e ser parceiro da nossa unidade ajudando a fazer um atendimento
de saude de acordo com as necessidades.

Para continuar oferecendo um 6timo atendimento, pedimos a ajuda e o
apoio de todos vocés, pois sem isso ndo tinhamos conseguido colocar em
pratica esta intervencdo e muito menos obter tdo bons resultados. Por isto
estamos aqui hoje contando o trabalho que foi desenvolvido e também
agradecer a colaboracéo de todos nas a¢des que foram desenvolvidas.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fiquei muito feliz quando soube que teria a oportunidade de participar
deste curso de especializagdo, ainda que no inicio ndo compreendesse 0
Projeto Pedagdgico, somente visava a minha obtencao do titulo de especialista
em saude da familia e a qualificacdo profissional. Foi emocionante quando as
aulas iniciaram, com muitas expectativas porque nunca tinha participado de
uma especializagdo a distancia. Mas logo conheci o Ambiente Virtual de
Aprendizagem e comecei a participar das diferentes atividades oferecidas pelo
curso, como os foéruns, a interagir com alguns colegas e orientadores,
coordenadores, e fundamentalmente com minha orientadora Marcinia, a qual

tem sido meu maior apoio.

Ao compreender o Projeto Pedagogico do curso, o objetivo da minha
participagdo deixou de ser pessoal e passou a ser coletivo. Compartilhei tudo o
gue estava acontecendo neste curso com a equipe da UBS onde trabalho,
compartilhei nos féruns experiéncias vividas no meu dia a dia, assim como
também de outros paises onde ja tive a oportunidade de trabalhar, como na
Venezuela e Cuba. Divulguei o curso para outros profissionais aqui na nossa
UBS como pediatra e ginecologista e incentivei a participacdo deles na
especializacéao.

Realizar a intervencdo na UBS Valentim Vielmo de nosso municipio no
inicio foi dificil, jA que a equipe néo tinha experiéncia com este tipo de trabalho,
mas, com o tempo, tornou-se mais facil, ja que as orientagdes do curso foram
Otimas ferramentas para desenvolvimento deste e, sobretudo, contei com o

apoio de minha orientadora e de toda a equipe da minha UBS.

Tive algumas dificuldades no inicio pois muitas vezes tinhamos queda
de luz que néo nos deixava usar a balanca pois e digital, os computadores
travavam e ndo podiamos utilizar as planilhas, além disso tinhamos muita
demanda de urgéncias e usuarios pois e um UBS localizada no centro aonde

tudo mundo procura atendimento pela falta de medico no municipio. Mas, a
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medida que passou 0 tempo, comecei a ganhar mais experiéncia e a
demonstrar a toda equipe que o trabalho a realizar também era de suma
importancia para melhorar a qualidade de salude da nossa populacdo, e foi

entdo que este veio a ser uma das prioridades de nossa saude no municipio.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPel significou
para a minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos
conhecimentos sobre a Estratégia Saude da Familia (ESF), além de aprender e
compreender ainda mais o SUS do Brasil. Também foi uma oportunidade de
mudancas na qualidade de vida dos usuarios com hipertenséo e diabetes de
nossa area. Também trouxe muita experiéncia para todos os membros da
equipe da UBS de Nova Esperanca do Sul, além da valorizacdo profissional.
Contribuiu para que a médica da familia e a equipe se organizassem melhor na
hora de realizar as diferentes atividades nas comunidades, e na tomada de

decisdes no momento de priorizar os programas de saude na atencao primaria.

Os aprendizados mais relevantes foram o melhor planejamento das
acOes em saude, o conceito e a organizacdo da demanda espontanea na
Estratégia Saude da Familia e fundamentalmente a organizacdo do processo

de trabalho dos membros da equipe.

Aprendi, neste curso, que nossas acdes em saude devem ser sempre
programadas baseando-se em nos dados da populacdo da éarea de
abrangéncia, pois é ai onde sdo apresentadas todas as dificuldades e
necessidades desta e onde podemos definir e/ou priorizar agdes direcionadas a

elas, promovendo um impacto no processo saude-doenca dessa populacéo.

Aprendi também que uma equipe desunida ndo tem sucesso, ainda
gue tenha todas as logisticas e 0s recursos necessarios. Na unido esta a forca,
e que sempre se pode fazer mais pela populacdo, que se ndo mudamos
primeiramente nosso pensar e a maneira de olhar as coisas nossos objetivos
serdo em vao. Acredito que a partir de agora serei uma melhor profissional,
mais humana, mais dedicada ao trabalho que fago, mais organizada e,
sobretudo, sempre me colocar no lugar da outra pessoa que vem em busca de
ajuda, por qualquer que seja seu problema, para trata-las com muito amor e
respeito, coisa que se faz necesséaria para proporcionar uma melhor

resolubilidade das necessidades dos nossos usuarios
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Apéndice A: Ficha odontolégica
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Procedimentos

Nimerode » dade do Ousudrio | Ousudrio
Usuirios Nome do Usudrio - .tem : .tem
Hipertensdo| Diabetes
¥ Nome Emancs (-Ndo (-Ndo 0-Ndo (-Ndo (-Ndo (-Ndo 0-Ndo 0-Ndo 0-Ndo
1:5im 1:5im 1:5im 1:5im 1:5im 1:5im 1:5im 1:5im 1:5im
1
2
3
4
4
5
6
7
3
9
10
1
1
13
1
15
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Indicadores Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes - Més 1

O usudrio esta O usudrio estd
comoexame | Ousudriocom | com osexames
Numero do P . .| Ousudriotem | O usuédriotem clinico diab estad pl es
Dados para Coletd ki Nome do usudrio Idade do usuario R e ) ) )
usudrio hipertensdo? diabetes? apropriado de | com exame dos em diade
acordo com o pés em dia? acordo com o
protocolo? protocolo?
de 1até o total
Orientagdes de . 0-Nio 0-Nao 0-Nio 0-Nao 0-Nio
nchimento deasuanos Nome Eitinos 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
EESS cadastrados

dicadores Pessoas com Hipertensao e Dia

Todos os L : L I . ) O usuério estd
N 0O usudério foi O usuério esta Foi realizada "
e medicamentos < ¥ com registro
n O usuario 3 i avaliado quanto faltoso as busca ativa para
Numero do L B prescritos sdoda| X £ adequado na
Dados para Coletq L Nome do usuério necessita tomar w7 a necessidade consultas de 0 usudrio com U
usuério % Farmaécia ¥ ficha de
medicamentos? de atendimento | acordo com o consultas em =
Popular/ G p
N ) odontoldgico? protocolo? atraso?
Hiperdia? o?
de 1 até o total - - ~ - - -
Orientagoes de e Nome 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0- Nao 0-Nao
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados
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Indicadores Pessoas com Hipertensdo e/ou Dia
A estratificagdo O usuério . O usudrio
a L. O usuario
de risco O usuario recebeu recebeu
3 A 2 a recebeu 3 N
Numero do L cardiovascular recebeu orientagdo sobre| = orientagdo
Dados para Coletq o Nome do usudrio 2 » e orientagdo sobre
usudrio por exame orientagdo pratica regular 3 sobre
e & e R os riscos do P
clinico estd em nutricional? de atividade § higiene
5 L tabagismo?
dia? fisica? bucal?
de 1 até o total . - .
Orientagdes de e Nt 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- N&o 0- Ndo
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

ake

Especializagdo em

Anexo C - Ficha espelho

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Satde da Familia FICHA ESPELHO
Universidade Federal de Pelotas
Data doingressonoprograma__/___/____________ Numerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome Datade nascimento: __/__/__________
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Nome do cuidador Telef de contato: /. /.

Tem HAS? ( ) Sim( ) Nao Tem DM?( )Sim( )Nao Tem HAS e DM? () Sim ( ) Nao Est4 cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura:_____cm  Perimetro Braquial: ____cm
Medicacdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Ap Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg [
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH gl
EQU
¢&o urinaria
Proteintria
Corpos
Sedimento
uria
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
VCM
CHCM
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PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA
Data Profissional Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientagao Orientacao Data da
que atendeu | arterial (kglmz) pés (normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre proxima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes

(Baixo 6rgao alvo

n ) )
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

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

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

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
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




