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Resumo

Igarza, Tania Wanton. Melhoria da Atencédo a Saude dos Usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Parque Antartica, Capdo da
Canoa/RS. 95f. 2016. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagcéo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial Sistémica sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacées no Sistema Unico de Saude e
representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com
insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise. As complicacdes agudas e crbnicas
do diabetes causam alta morbimortalidade, acarretando altos custos para o0s
sistemas de saude. Além disso, mais de 80% dessas pessoas também eram
hipertensas. O objetivo do presente trabalho foi melhorar a atencéo a saude dos
usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus com 20 anos ou
mais da UBS Parque Antéartica do municipio de Capédo da Canoa-RS. O trabalho
apresentado se trata de uma intervencdo na UBS Parque Antartica que se encontra
localizada na comunidade do mesmo nome, pertencente a zona urbana da cidade
de Capdo da Canoa-RS. Foi desenvolvido no periodo de 12 semanas. Foram
desenvolvidas acfes nos quatro eixos pedagodgicos (monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica). Para a realizac@o da intervencgédo utilizaram-se os materiais fornecidos pelo
curso, como planilha de coleta de dados e ficha-espelho. Antes da intervencéo, a
cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos era de 23% e 32%, respectivamente.
Apés a intervencgdo, conseguimos cadastrar 131 hipertensos (30,3%) e 51 diabéticos
(38,9%). Embora ndo tenhamos aumentado muito as coberturas, ndo atingindo
assim as metas estabelecidas, esses usuarios passaram a receber atendimento de
melhor qualidade. Em relacdo as metas de qualidade, conseguimos atingir as metas
de 100% para a maioria delas. Todos os usuarios hipertensos e diabéticos tiveram
exame clinico em dia de acordo com o protocolo e tiveram solicitacdo de exames
complementares, todos os diabéticos tiveram exame dos pés em dia. Além disso,
todos os usuarios tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento, tiveram
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico, receberam orientagdes

nutricionais e sobre pratica de atividade fisica regular, além de receber avaliacdo da



necessidade de atendimento odontoldgico, entre outras orientacdes. Em relacédo a
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, ndo conseguimos
cumprir a meta de 100% para os usuarios hipertensos (85,1%), pois 0s
medicamentos indicados foram indicados pelos especialistas e ndo estao incluidos
na Farmacia Popular. A intervencdo teve muita importancia porque exigiu que a
equipe se capacitasse para seguir as recomendacfes do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da Hipertensao
e Diabetes. Além disso, esta atividade promoveu o trabalho integrado dos
profissionais. A intervencdo sera incorporada a rotina da unidade e buscamos
cadastrar ainda mais usudrios hipertensos e diabéticos, aumentando assim as

coberturas.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Saude da Familia; Doenca Cronica;

Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo a Saude
dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus da Unidade
Bésica de Saude (UBS) Parque Antartica do Municipio Capao da Canoa/ RS.

O trabalho evidenciou a importancia da tematica despertando em nos
profissionais da equipe de saude da unidade, a relevancia que tem esta acao
programatica para a comunidade. Além disso, contribuiu para melhoria dos registros
e/ou monitoramento das pessoas com hipertenséo e diabetes acompanhados pela
nossa unidade de saude.

No primeiro capitulo serd apresentada a analise situacional apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

No segundo capitulo, sera descrito a andlise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas do projeto, a metodologia, as acdes propostas para a
intervencao, detalhando indicadores metas, logistica e cronograma.

No terceiro capitulo, serd apresentado o relatério de intervencao
demonstrando as ac¢des previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acdes que
nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao
dos dados e por fim, uma analise da viabilidade da incorporacdo das a¢fes previstas
no projeto a rotina do servigo.

O quarto capitulo apresentara uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados.

No quinto e sexto capitulo se apresentara o relatorio da intervencéo para 0s
gestores e para a comunidade.

No sétimo capitulo serd apresentada uma reflexdo critica sobre o processo

pessoal de aprendizagem. Por fim, serd apresentada a bibliografia utilizada para
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este trabalho e os anexos que serviram como orientacdo para o desenvolvimento

desta acéo.



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

Trabalho na cidade de Capdo da Canoa, localizada na regido nordeste na
area costeira do Estado do Rio Grande do Sul; com uma populagdo de mais ou
menos 46 mil habitantes (IBGE, 2010). E uma regido de muito turismo, cuja linha
econdmica principal € o comércio. O municipio tem varias instituicbes de saude: 1
Hospital: Santa Lucia Madre de Deus, 1 Centro de atendimento 24h Pronto socorro;
1 Hospital Materno-Infantil (Gineco-obstétrico); 1 Centro de Atengcdo a Saude Mental
(CAPS), 1 Sala de Reabilitacdo e 1 Farmacia Popular; além de 8 UBS localizadas
em toda a regido costeira, oferecendo atendimento a toda a populacdo que mora na
regido.

A ESF Parque Antartica onde trabalho encontra-se localizada na
comunidade do mesmo nome, brindando atendimento a 5 micro &reas cadastradas.
A UBS apresenta uma s6 equipe de saude integrada por uma Enfermeira chefe da
equipe; uma técnica de enfermagem; 2 médicos Clinicos Geral (1 integrante do
Programa Mais Médicos e outro Médico concursado) e 1 auxiliar de limpeza. Neste
momento ndo temos ACS, 0s quais sdo muito importantes para o trabalho da equipe
na comunidade.

Estruturalmente é um local adaptado que tem 1 sala de espera e recepgéo
de usuarios para oferecer acolhimento aos usuarios que sédo atendidos; 1 sala
ginecologica onde se realizam os exames preventivos, esta com um banheiro em
seu interior; 2 salas para as consultas médicas (1 com banheiros interno e outra
sem), 1 sala para Triagem; 1 sala para fazer os curativos; 1 sala para realizar as
consultas de Nutricdo; 1 sala de Saude em casa; 1 sala para esterilizacdo; 1 sala
para o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS); 1 cozinha; 2 banheiros

exteriores (1 para os usuarios e 1 para o pessoal que trabalha na unidade), e 2
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pequenos espacos para usos multiplos de limpeza e coleta do material infectado. A
ventilacédo e iluminacdo dos espacos sao muito boas e a limpeza e higiene tanto do
interior como exterior da unidade € boa.

A UBS possui 0s seguintes meios diagnésticos: mesa de ginecologia e
macas de reconhecimento em cada consulta médica e sala de curativos, balanca de
adultos e de crianca, esfigmomandmetro na sala de triagem, um nebulizador, garrafa
de oxigénio, ecocardiégrafo para medicdo do batimento cardiaco fetal, fita métrica,
equipo de suturas, medicamentos orais e parenterais para emergéncias, material
descartavel que garante a prestacdo de cuidados adequados a populacao.

O atendimento na unidade € das 8:00 as 17:00, com uma hora de intervalo
para almocar de segunda a sexta-feira. O tipo de atendimento que com mais
frequéncia se realiza é a demanda espontanea, além das visitas domiciliares que
sdo realizadas uma vez na semana, sobretudo aos usuarios acamados ou com
incapacidade. Fazemos também consultas a gestantes, puericultura, temos um
grupo de saude mental o qual damos palestras e contamos com apoio de uma
psicologa semanalmente, damos atendimentos aos grupos priorizados como
Hipertensos, Diabéticos, Asmaticos, idosos e outros grupos de riscos, também séo
realizadas atividades de prevencao do cancer de colo na realizacdo dos preventivos,
e de mama, assim como atividades de promocéo de saude.

Eu acho que para dar um bom atendimento a populacdo ha uma coisa que
deve se melhorar na unidade: primeiro buscar a equipe completa, os ACS sé&o
fundamentais no trabalho do cadastramento e avaliacdo integral dos usuarios e das
familias; segundo fazer um bom cadastramento de toda a populagéo, classificacédo
dos usuérios por grupos priorizados, fatores de risco das principais doengas que
afetam a populacédo e a comunidade. Assim poderiamos organizar melhor o trabalho
dos médicos que estdo atuando e conheceriamos mais a populacdo atendida.

Logrando assim melhor qualidade da atencéao.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Capédo da Canoa esta localizado na regido nordeste da area
costeira do Estado do Rio Grande do Sul; com uma populacdo de mais ou menos 46
mil habitantes (IBGE, 2010). Regido de muito turismo, cuja linha econ6émica principal
€ 0 comércio. O municipio tem varias instituicbes de saude: 1 Hospital: Santa Lucia
Madre de Deus, 1 Centro de atendimento 24h Pronto socorro; 1 Hospital Materno-
Infantil (Gineco-obstétrico); 1 CAPS, 1 Sala de reabilitacdo e 1 Farméacia Popular;
além de 8 UBS (5 ESF e 3 UBS) localizadas em toda a regido costeira, oferecendo
atendimento a toda a populacdo que mora na regido. Nao temos disponibilidade de
Nucleo de atencdo a saude da familia (NASF), o mesmo esta incompleto, ndo temos
disponibilidade de Centro de Especialidade Odontolégica (CEO). Quanto a atencéo
especializada e oferecida no hospital da regido, os usuarios sdo encaminhados os
aos hospitais de Porto Alegre. Os exames complementares de baixa e meia
complexidade sao disponibilizados no proprio municipio e os de alta complexidade
em Porto Alegre.

A ESF Parque Antartica encontra-se localizada na comunidade do mesmo
nome, pertencendo a zona urbana da cidade brindando atendimento a 5 micro areas
cadastrada com um total de populacdo de 3500 habitantes aproximadamente
(registro ndo atualizado). A UBS tem vinculo com as escolas que se encontram na
comunidade. A ESF apresenta somente uma equipe de saude, integrada por uma
Enfermeira chefe da equipe; uma técnica de enfermagem; 2 médicos Clinicos Geral
(1 integrante do Programa Mais Médicos e outro Médico concursado) e 1 auxiliar de
limpeza. Neste momento nédo temos ACS, 0s quais sdo muito importantes para o
trabalho da equipe na comunidade. O horario de atendimento na unidade é das 8.00
as 17.00 com uma hora de intervalo para almocar de segunda a sexta-feira. O tipo
de atendimento que com mais frequéncia se realiza e a demanda espontanea, além
das visitas domiciliares que s&o realizadas uma vez por semana; sobretudo aos
usuarios acamados ou com incapacidade. Fazemos também consultas a gestantes,
puericultura, temos um grupo de saude mental e de tabagismo o qual damos
palestras e contamos com apoio de uma psicologa semanalmente, damos
atendimentos a os grupos priorizados como Hipertensos, Diabéticos, asmaticos,
idosos e outros grupos de riscos. Também se realizam atividades de prevencao do
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cancer de colo na realizacdo dos preventivos, e de mama; assim como atividades de
promocao de saude.

Estruturalmente é um local adaptado que tem 1 sala de espera e recepgao
de usuarios para oferecer acolhimentos dos usuarios que sdo atendidos; 1 sala
ginecologica onde se realizam os exames preventivos, estd com um banheiro em
seu interior; 2 salas para as consultas médicas (1 com banheiros interno e outra
sem), 1 sala para Triagem; 1 sala para fazer os curativos; 1 sala para realizar as
consultas de Nutricdo; 1 sala de Saude em casa; 1 sala para esterilizacdo; 1 sala
para o trabalho dos ACS; 1 cozinha; 2 banheiros exteriores (1 para 0os usuarios e 1
para o pessoal que trabalha na unidade), e 2 pequenos espacos para usos multiplos
de limpeza e coleta do material infecto. A ventilacdo e iluminacdo dos espacos séo
muito boas e a limpeza e higiene tanto do interior como exterior da unidade € boa. A
unidade de salde possui 0s seguintes meios diagnésticos: Mesa Ginecologia e
macas de reconhecimentos em cada consulta médica e sala de Curativos, balanga
de adultos e de crianca, esfigmomandmetro na sala de Triagem, um nebulizador,
garrafa de oxigénio, ecocardiégrafo para medicdo do batimento cardiaco fetal, fita
métrica, equipo de suturas, medicamentos orais e parenterais para emergéncias,
material descartavel que garante a prestacao de cuidados adequados a populacao.

Existem algumas dificuldades estruturais podendo enumerar as seguintes:
para comecar € um local adaptado, onde faltam ambientes de trabalho fundamentais
para um bom desenvolvimento das diferentes atividades, tais como: ndo possui sala
de vacina, sala de nebulizacdo, sala de farméacia e/ou armazenamento de
medicamentos, sala para um consultério de odontologia, ndo tem sala de recepcao,
lavagem e descontaminagdo de materiais para esterilizagdo, nao tem local de
depdsito para o lixo ndo contaminado; além disso, em um mesmo ambiente se
realizam diferentes atividades, por exemplo, na sala de curativo sao realizadas a
nebulizacdo, lavado e descontaminacdo de materiais, a sala de esterilizacdo nao
reune as medidas da area fisica recomendavel para a mesma, é muito pequena, nao
temos local para abrigo de residuos sélidos (expurgo) e 0S mesmos ndo Ssao
recolhidos separadamente, o piso ndo € antiderrapante, o teto da unidade possui
infiltragbes por causa das chuvas. A maioria das salas tem paredes lisas e lavaveis,
a sala de espera e ampla e tem espaco para mais ou menos 15 pessoas, a mobilia é
bastante adequada. Na unidade ndo tem um espaco adaptado aos portadores de

deficiéncia fisica, na entrada contamos com uma rampa, mas ndo possui corrimaos,
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as paredes nao tem apoio de corrimaos; no entanto o banheiro dos usuarios tem boa
condigdo para 0 acesso dos mesmos, com apoio de corrimao nas paredes e a porta
de entrada adaptavel a cadeiras de rodas. Alguns ambientes sdo muito reduzidos,
como a cozinha e a sala de esterilizagcdo. Nao temos cadeiras de rodas, embora o
acesso a UBS é inadequado.

As barreiras antes mencionadas dificultam e impedem o livre acesso destas
pessoas que, além de lidar com suas doencas, enfrentam dia a dia estas
dificuldades que podem ser solucionaveis. Isso provoca neles mal-estar,
preocupacao, sentimento de impoténcia, frustracdo, que agravam em certa medida
sua saude fisica e mental, trazendo consigo dificuldade na qualidade do servigo que
prestamos, afetando o trabalho do médico do pessoal de saude da unidade, assim
como traz dificuldade nas diferentes atividades que de carater integral e
interdisciplinares se realizam na UBS.

Também temos dificuldades com alguns dos instrumentos e materiais de
insumo, farmacos, materiais bibliogréficos, por exemplo: ndo temos estetoscépio de
pinar, temos um sonar, mas pode ser que em alguma circunstancia este ndo possa
ser utilizado e dificulte a consulta nas gestantes; ndo temos materiais para poder
realizar atividades educativas, nem medicamentos para entregar aos USUArios; nao
se realizam exames complementares ja que estes séo realizados nos hospitais do
municipio. Outra dificuldade ¢é que ndo contamos com Oftalmoscopio,
esfigmomanémetro com manguito para os usudrios obesos e esfigmomanémetro
com manguito infantil, os quais sdo de muita importancia na avaliacdo da presséo
arterial dos usuarios. Por ndo ter um local de farméacia, ndo temos na unidade
medicamentos disponiveis para a populacdo, sobretudo para os usuérios com
doencas crénicas ndo transmissiveis que precisam deles e, sobretudo, para aqueles
que tém baixa situacdo econdmica que ndo podem comprar nas farmacias. Nao
temos local para brindar atencdo odontologica em nossa unidade. Outra dificuldade
gue apresenta a UBS é que nao tem todos os materiais bibliograficos necessarios
para a atualizagdo dos profissionais, aspecto esse muito importante. Além disso,
tem-se a questéo dos ACS que nao tém na UBS e dificulta muito nosso trabalho de
promocao e prevencgdo na comunidade.

Quanto as prioridades e possibilidades de enfrentamento para melhorar as
dificuldades e limitacGes encontradas, nossa equipe tem tomado iniciativas com um

levantamento que fizemos das principais dificuldades e limitacdes, e foi entregue a
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Secretaria da Saude de nosso municipio. Ja recebemos respostas da mesma, por
exemplo, foram trocadas as cadeiras da sala de espera, arrumaram 0s tapetes na
entrada do consultorio e na sala da enfermagem, colocaram sinalizacdo em todos os
ambientes e consultas que permitem aos usuarios estar orientados, disponibilizaram
Internet, computadores e impressoras, e jA estamos utilizando o prontuério
eletrdnico na unidade. Isto € muito bom porque melhora nosso trabalho e o da
equipe, uma vez que podemos cadastrar toda a populacdo da area e brindar uma
consulta de qualidade.

Para nos a deficiéncia de maior relevancia, importancia e prioridade a ser
melhorada para o bom funcionamento do servico € completar a equipe com os ACS,
gue constituem um pilar importante para a equipe e para a realiza¢do do trabalho
com a comunidade. Isto ndo depende de nés e sim da Secretaria de saude em dar
solucdo a esta dificuldade. Outra solugdo seria solicitar a Secretaria e aos
administrativos de salde os equipamentos, insumos e materiais didaticos que temos
em falta na UBS para poder brindar uma atencao de qualidade a nossos usuarios,
assim entenderiam melhor a importancia da prevencdo das doencas e a promocao
de estilos de vida mais saudavel. Também seria importante solicitar a possibilidade
de instalar na unidade um servico odontoldgico o qual daria maior resolutividade da
UBS, ampliaria o servigco que brindamos e asseguraria a atencéo da populagéo mais
carente e de baixo nivel socioeconémico, dando prioridade a atencdo preventiva a
gestantes, criancas, jovens e adultos. Isto melhoraria o desenvolvimento da nossa
equipe e o nivel de satisfacdo da populacdo. Ainda faltam algumas coisas de vital
importancia para os usuarios. Abaixo estdo listadas algumas a¢Bes na UBS, o
restante delas ndo depende de nds e sim do poder de gestao de nossa secretaria de
saude que tem todo o poder administrativo para dar solu¢cdo aos problemas
encontrados.

Em relacdo as atribuicbes de nossa equipe nem todos os profissionais da
UBS tiveram participacdo no processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao, so6 tivemos participacdo da enfermeira da unidade e dos ACS (estes ultimos
ainda em déficit em nossa equipe), hdo sao realizados os cuidados em saude em
todos os espacos disponiveis na comunidade. Nao ha dificuldade com a busca ativa
de usuérios faltosos ja que todos os membros da equipe realizam esta acdo. Sao
realizadas quase todas as atividades e procedimentos que os profissionais da
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equipe realizam no domicilio. Nem todos os profissionais da equipe realizam
notificacdo compulséria de doencas e agravos notificaveis.

Além disso, sao realizadas as atividades do grupos na UBS, porém ainda
sdo muito poucos os grupos formados, principalmente aqueles que requerem uma
maior atencao pelo grau de complexidade e de maior risco dentro da populacao
atendida, por exemplo: ndo temos grupos de adolescentes, aleitamento materno,
pré-natal, puericultura, hipertensos, diabéticos, idosos, saude da mulher, entre
outros; 0s quais sd0 muito importantes para que possam realizar acdes de
educacédo, prevencdo e promoc¢ao da saude, entre outras atividades. Nem todos os
membros da equipe participam no gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da UBS e das reunibes de equipe sobre muitos temas
importantes, como 0 planejamento das acfes que se realizaram, monitoramento e
analises dos indicadores e informa¢cdes em salude. A maioria destas insuficiéncias
limitam o poder resolutivo e a qualidade da atencdo que prestamos, além de limitar a
participacdo de todos, tanto da comunidade como dos membros da equipe na busca
de solucBes a todos os problemas de saude da comunidade.

A nosso ver a prioridade seria estudar o material relacionado a Estrutura da
UBS e das Atribuicdes dos Profissionais (Documentos disponibilizados pelo SUS)
com todos os profissionais da equipe, explicar a importancia que o mesmo tem para
cada um de noés dentro da unidade, quais sdo nossas funcdes e como podemos
cumprir com nosso dever. E muito importante também a participacdo da populacéo.
Em segundo lugar, temos planejado em outras oportunidades solucionar os
problemas da estrutura fisica de nossa UBS, incrementar 0s espacos
proporcionando um ambiente de trabalho adequado para garantir com qualidade o
cumprimento das atividades que compete a cada membro da equipe e assim
melhorar de maneira progressiva e estavel o bem estar de saude da populacéo e
seu grau de satisfacio. E necessario solicitar todos 0s recursos e insumos
indispensaveis para que se garanta a resolutividade do servico que prestamos de
forma permanente, estabelecendo os mecanismos adequados para o controle e uso
racional dos mesmos, sempre com a participacdo ativa da equipe e com apoio da
populacao e todos os envolvidos neste processo.

Com relacdo a populagdo adstrita ndo podemos ter com certeza os dados
demograficos (idade/sexo), porque ndo se encontram atualizados e devido ao

tamanho da populacéo da area. E preciso mais de um equipe para fazer um melhor
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atendimento da populacdo. Além disso, é necessario aumentar o numero de
profissionais qualificados.

Atualmente o maior percentual das consultas € por demanda espontanea,
todo a equipe pratica o acolhimento baseando-se em uma s6 modelo, todas as
demandas s&o acolhidas em 100%, a equipe pratica a classificacdo de risco
biolégico, a qual € encaminhada em dependéncia da demanda solicitada, ainda
assim deve melhorar-se a classificacdo de vulnerabilidade social. Devemos atualizar
0 registro de nossa populacdo, isto permitira planejar adequadamente todas as
atividades de salude na comunidade com o objetivo de melhorar a qualidade e
equidade dos servicos que oferecemos da populacdo. Ao estudar o texto de
Acolhimento & Demanda Espontanea, pode-se observar que a equipe tem ainda
pouco conhecimento do mesmo, isto limita o grau de satisfacdo da demanda e o
poder resolutivo de nossa unidade. Consideramos que é importante o estudo e o
dominio deste documento por parte de todos os profissionais da equipe, de forma a
garantir uma atencao de qualidade e um acesso ao servico com equidade.

Em relacdo a saude da crianca (faixa etaria de 0 a 72 meses), séo
realizadas consultas uma vez a semana em um so6 turno (tarde das segundas-
feiras), ndo temos um registro especifico para realizar o monitoramento regular da
atencdo a saude da crianca. Quando se avalia a cobertura da saude da Crianca em
nossa area, encontramos muitas dificuldades, j& que nem todos os integrantes da
equipe tem conhecimento do total de Criangcas menores de um ano. Conhecendo os
dados oferecidos no caderno de acdes programaticas (CAP) temos como indicador
de cobertura um total de 42 Criancas, e sO estdo registradas e acompanhadas pela
UBS 37 criangcas menores de 1 ano representando 88% de cobertura.

Quanto aos indicadores que avaliam a qualidade da puericultura deste
grupo, dos 11 parametros avaliados ndo se cumprem 6, tais como: consulta em dia
de acordo com o Ministério da saude, pois s0 foram atendidas 13 criangas (35%);
atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, pois temos 24 criancas (65%);
Primeira consulta de puericultura nos primeiros 7 dias, pois temos 13 criancas
(35%); Monitoramento do crescimento na ultima consulta, pois s6 temos 13 crian¢as
(35%); Monitoramento do desenvolvimento na udltima consulta, novamente s6 13
criangas (35%); além disso, s6 21 mées receberem orientacdes para aleitamento
materno exclusivo (57%). Acho que uma das coisas que influenciam na qualidade da

s

atencdo a consulta de puericultura é a falta dos ACS, os quais fazem parte da
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equipe na busca das criancgas faltosas a consulta, sobretudo nos primeiros 7 dias de
nascido. Nao ha um bom monitoramento, planejamento e controle do programa, o
que dificulta poder realizar acdes que permitam realizar consultas adequadas e de
qualidade a este grupo etario.

Achamos que os aspectos do processo de trabalho poderiam ser
melhorados para contribuir com a ampliacdo da cobertura e melhorar a qualidade da
atencdo da saude da crianca em nossa UBS. Acho que se deve atualizar
primeiramente o cadastramento ou registro da populacédo da area da UBS, isto nos
permitirA conhecer com certeza o universo total da populacdo e o numero de
criancas de 0 a 72 meses a ser atendidos em nossa area. Isso nos permitiria tragar
estratégias que garantam a ampliacdo da cobertura e brindar uma atencdo de
qualidade. E fundamental a utilizacdo por parte de toda a equipe dos registros e
protocolos preconizados pelo Ministério de saude. Além disso, é essencial que na
UBS se realizem todas as acfes de cuidados da salude a este grupo etario, por
exemplo: vacinacao, teste de pezinho, promocao e prevencdo de saude mental e
bucal), implementar todos os programas preconizados pelo Ministério da Saude
(Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, Saude de ferro, etc.) e se formem os
grupos de maes de criangas. Estas a¢fes contribuiriam com a melhora de todos os
indicadores de saude, melhoraria a qualidade da atencdo e aumentaria o grau de
satisfaco das maes, populacdo e comunidade em geral.

Em relacdo ao pré-natal e puerpério, sédo realizadas consultas uma vez por
semana em um s6 turno (nas tercas-feiras de manha). Para este tipo de atendimento
se tem um controle e séo registradas e monitoradas algumas das ac¢des de saude.

Com respeito da cobertura de atencado pré-natal, nés podemos perceber que
as acOes ndo séo realizadas com a qualidade requerida, tendo em vista que a
cobertura de gestantes cadastradas na area é de 66%. O restante néo é atendida ou
nao temos conhecimento se estdo sendo acompanhadas por outras instituicoes, isto
dificulta realizar agfes de saude e brindar um acompanhamento adequado a estas
gestantes, durante este periodo de muita importancia na vida de uma mulher,
prevenir complicacdes frequentes neste periodo, educar as gestantes e prepara-las
para enfrentar com éxito o parto e puerpério.

Os indicadores da qualidade da atencéao do pré-natal devem ser melhorados,
por exemplo, Pré-natal iniciado no primeiro trimestre: s6 19 gestantes realizaram a

consulta neste periodo, o qual representou 83%; vacina Antitetanica e contra a
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Hepatite B conforme ao protocolo: s6 19 gestantes foram vacinadas o qual
representa 83%; e s6 9 gestantes tiveram avaliagdo da saude bucal (39%). Isto nos
alerta sobre a falta de controle e de conhecimento que ainda temos sobre a
populacdo que atendemos, e por isto que se deve fazer um bom cadastramento e
registro de toda a populagdo da area. Ndo conseguimos atingir 100% das gestantes
realizando pré-natal no primeiro trimestre e nem tomem todas as vacinas segundo o
protocolo. Nao contamos com sala de vacinacdo e dependemos totalmente da
disposicédo delas em acudir aos vacinatérios do municipio. Quanto a avaliacdo da
saude bucal ocorre quase 0 mesmo, ndo existe controle das quantidades de
consultas realizadas pela odontologia. As gestantes sdo orientadas da importancia
de assistir a odontologia e ainda assim ndo se tem registro, questdo muito
importante para evitar complicacfes durante a gestacdo, parto ou puerpério.

Com respeito a consulta de puerpério, temos um indicador de cobertura de
31%, ou seja, dos 42 partos (nUmero de partos estimado nos ultimos 12 meses) sO
13 mulheres fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses, indicador muito
baixo. Ndo se cumpre também com os poucos indicadores de qualidade da atencao
ao puerpério avaliados. Nem todas as puérperas realizaram exame ginecolégico,
exame de mamas, exame do abddémen, e foi baixa a avaliagdo de intercorréncias
existentes neste periodo.

Todos estes aspectos do processo de trabalho podem ser melhorados,
porque existe potencial humano para seu desenvolvimento, s6 depende da
constante capacitacdo dos profissionais, ter uma melhor relacdo entre medico-
usuarios, monitorar periodicamente o cumprimento das atividades que se deve
realizar periodicamente na UBS, fazer énfases na promogdo e educacdo para a
saude na comunidade, aproveitar todos 0s espacos existentes na comunidade e
incluir a populacéo em todas as a¢des que se realizem na unidade.

Para melhorar e ampliar a cobertura e qualidade da atencéo ao pré-natal e
puérpera, deveriamos: primeiro realizar um cadastro da quantidade de mulheres
gravidas na area de abrangéncia, realizar atividades de promog¢&do na comunidade
aproveitando todos os espacos que estao disponiveis, buscar que a mulher faca seu
primeiro pré-natal no primeiro trimestre, assim poderiamos realizar uma melhor
avaliacdo do processo de gestacdo até o parto e 42 dias depois, buscar planejar,
monitorar, controlar, e dirigir a realizacdo das atividades de grupos com as gestantes

e puérperas com o objetivo de cumprir com todos os indicadores de qualidade da
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atencdo, melhorando os indicadores de mortalidade materna e infantil. Também é
importante trabalhar com o risco pré-concepcional jA& que poderiamos diminuir o
namero de gestacdo nao desejada, possibilitar o planejamento da gravidez em
usuarias adolescentes, com patologias crénicas como a hipertensdo ou diabetes
mellitus, cardiopatias, entre outras, promover o uso de métodos anticoncepcionais
adequados, aumentando assim o intervalo entre as gestacdes. Além disso, a equipe
deve ter conhecimento da quantidade de mulheres em idade fértil e trabalhar com
este grupo orientando aquelas que demostram interesse em gravidar para que
participem no planejamento reprodutivo. Em sentido geral, devemos realizar uma
capacitacao neste sentido a todos os integrantes da equipe e incluir a participacao
ativa da populacéo para divulgar as aces de saude que nossa UBS realiza.

Em relacdo ao controle do Cancer de colo de Utero, sdo realizadas
consultas uma vez por semana em dois turnos (nas quartas-feiras de manha e de
tarde), os dados obtidos estdo desatualizados j4 que ndo se conhece com certeza o
total de mulheres de 25 a 64 anos cadastradas em nossa area. Dentre 0s registros
estabelecidos pelo Ministério de Saude s6 se utilizam o prontuario e o livro de
registro, o que dificulta a investigacdo e impede ter os dados obtidos de outras
fontes.

Em relagcdo ao indicador de cobertura do controle do Céncer de colo de
Utero, temos uma estimativa de 964 mulheres, destas temos cadastradas 508
mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e acompanhada pela UBS para
prevencdo de Cancer de Colo de Utero o que nos garante uma cobertura de 53%.
Dentro desta faixa etaria, existem 456 (52%) delas que ndo estdo recebendo
atencdo ou assessoramento. Estimamos que em nossa area deve existir cerca de 3
mulheres que desconhecem que tem a doencga, a qual pode ser prevenida e curada
se for feita avaliagdo e diagnostico a tempo. Isto dificulta poder realizar um
diagnoéstico eficiente. Portanto ndo se estd cumprindo com as diretrizes
recomendadas ao cuidado de cancer de colo de Utero, as quais orientam que 100%
dessas mulheres devem ser identificadas. O rastreamento € uma a¢édo de controle
muito importante que nos permitira conhecer a magnitude do problema em nossa
area de abrangéncia e poder tracar estratégias para dar solugcdo aos problemas
dessa populagéo desassistida e que tem maior risco de sofrer de Cancer de Colo,
devido fundamentalmente ao desconhecimento das ac¢des para sua prevencao.
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Os indicadores de qualidade do controle de Cancer de Colo de Utero
avaliados ndo mostram bons resultados ja que além de n&do ter uma étima cobertura,
s6 31% (156) das mulheres atendidas tém o exame citopatolégico para cancer de
colo de utero em dia, ndo se conhecem os exames com mais de 6 meses de atraso
e sO 1% (7) mulheres apresentam exame alterado. Além disso, a avaliacdo do risco
esta muito abaixo do estabelecido (17%) e as a¢fes de orientacdo de prevencdo do
cancer e doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) apresentam 31% (146). Dos
exames coletados, somente 30% (154) das mulheres tiveram amostras satisfatorias
e com células representativas da juncdo escamo colunar, ou seja, além de nédo
cobrir 100% da populacdo em idade de risco, as acbes que realizamos nao
cumprem as metas e carecem de qualidade.

Para ndo perder o seguimento destas mulheres com exames alterados,
nossa equipe poderia tracar como estratégia: inicialmente buscar completar a equipe
com os ACS, as quais fazem um trabalho muito importante dentro da comunidade e
dariamos melhor seguimento; estabelecer uma melhor relacdo profissional com
usuarios e familiares; formar os grupos e realizar visitas periddicas aos usuarios por
todos os membros da equipe de saude e garantir um encaminhamento ao
Especialista em Ginecologia para avaliar seu estado de saude. Acho que com o
trabalho sistemético e em equipe se pode melhorar o programa e assim a saude de
nossa populacéo.

Com respeito ao Controle de Cancer de Mama também os dados obtidos
estdo desatualizados ja que ndo se conhece com certeza o total de mulheres de 50
a 69 anos cadastradas de nossa area. Em nossa area temos como estimado 456
mulheres com idade entre 50 e 69 anos. Temos cadastradas 176, uma cobertura de
49%, sendo que o restante ndo esta recebendo atencdo ou assessoramento.

Os indicadores de qualidade ndo exibem bons resultados: somente 38% das
mulheres (66) tem exame de mamografia em dia e ndo ha nenhuma usuaria com
mamografia com mais de trés meses de atraso. Trabalha-se muito pouco com a
avaliacdo do risco para cancer de mama, somente 14% (25 mulheres) das mulheres.
Além disso, € baixo o total de mulheres que recebem orientacdes sobre a prevencéo
de cancer de mama (38%), tendo como premissa fundamental que o rastreamento, a
prevencao e promogéao de saude sdo a base da atencao primaria.

Temos certeza que estes indicadores podem ser melhorados, tanto a

cobertura como a qualidade das acbes. Como estratégias para ndo perder as
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usuarias com exames alterados, é necessério fazer o que corresponde em cada
caso, controlar e avaliar constantemente o programa, exigir que cada membro da
equipe cumpra com seu papel e sempre dar participacdo ativa a comunidade. Para
nao perder o seguimento destas mulheres com exames alterados nossa equipe
poderia tracar como estratégia, em primeiro lugar como falado anteriormente,
completar a equipe com as ACS, as quais fazem um trabalho muito importante
dentro da comunidade e dariamos melhor seguimento; estabelecer uma melhor
relacdo profissional com usuarios e familiares; formar os grupos e realizar visitas
peribdicas as usuéarios por todos os membros da equipe de saude. Garantir
encaminhamento ao Especialista em Ginecologia para avaliar seu estado de saude.
Acho que com o trabalho sistematico e em equipe se pode melhorar o programa e
assim a saude de nossa populacao.

Em relacdo a atencdo as pessoas hipertensas e diabéticas, realiza-se a
consulta quatro dias durante a semana. Os dados obtidos ndo estao atualizados em
relacdo a quantidade de pessoas que apresentam esta doenca, ndo se tem com
certeza o total de usuarios com mais de 20 anos residentes na area que apresentam
hipertensdo arterial sisttmica e que sdo acompanhados pela UBS, ja que dos
registros estabelecidos pelo ministério de saude, somente € utilizado o prontuério do
USudrio.

O indicador de cobertura do nimero de pessoas com hipertensdo com 20
anos ou mais residentes na area de abrangéncia ndo € adequado, porque O
estimado é de 782 e somente se acompanham 181 usuéarios, representando 23% do
total de populagdo. O restante dessa populacdo (601 usuarios) pode estar em risco
ou sofrer desta doenca e ndo € acompanhado adequadamente. Essa doenca pode
ser prevenida se for feita avaliacdo e diagnostico a tempo, podendo evitar
complicacbes como acidente vascular cerebral (AVC), Infarto Agudo de Miocardio,
doencas vascular periférica e renal ou morte. Isto nos dificulta poder realizar uma
avaliacao eficiente do programa e que tenha um impacto positivo na populacéo.
Portanto ndo se esta cumprindo com as diretrizes preconizadas aos hipertensos que
busca fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com essa doenca por meio da
integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os pontos de atencao.

Os indicadores de qualidade da atencdo as pessoas hipertensas avaliadas
nao mostram bons resultados ja que, além de nao ter uma boa cobertura, ndo temos

todos os dados confiaveis do numero de usuérios da area de abrangéncia a UBS.
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Por exemplo, dos 181 cadastrados, s6 86 usuarios hipertensos tiveram realiza¢éo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico (48%), assim ocorre com 0s
usuarios que tém os exames periodicos em dia e avaliacdo da saude bucal (48%).
Em relacdo aos outros indicadores, como orientacdo sobre praticas de atividades
fisicas e orientagdo nutricional para alimentagdo saudavel foram orientados os 181
usuarios (100%). Essas atividades sao realizadas ndo somente em consultas mas
também nas visitas domiciliares.

A nosso ver, nossa equipe poderia tracar estratégia para ampliar a cobertura
e melhorar a qualidade da atencdo, completando a equipe com ACS, as quais
apoiariam o trabalho com a busca dos usuérios faltosos as consultas e a
identificacdo dos fatores de riscos mais importantes que afetam a populacdo. Além
disso, poderiam ser formados os grupos de usuarios hipertensos e realizar as
atividades de promoc¢éo e prevencdo de saude, auxiliando nas orientacdes sobre
modificacdes de estilo de vida que sdo fundamentais no processo terapéutico e na
prevencdo da hipertensdo, estabelecer uma alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal e ao controle do peso, realizar com frequéncia pratica de
atividade fisica, fornecer orientac6es sobre abandono do tabagismo e reducdo do
uso excessivo de alcool, realizar as visitas periddicas aos usuarios portadores desta
doenca por todos os membros da equipe de saude e garantir encaminhamento ao
Especialista oportunamente Nutricionista, Odontol6logo, Clinico ou Cardiologia para
avaliacao dos usuarios.

Com respeito a atencdo as pessoas com Diabetes Mellitus ocorre 0 mesmo,
os dados obtidos ndo estao atualizados com respeito a quantidade de pessoas que
apresentam esta doencga, ndo se tem com certeza o total de usuarios com mais de
20 anos residentes na area que apresentam diabetes e sejam acompanhados pela
UBS. Os dados foram recolhidos pelo prontuario do usuario, mas nédo sao
atualizados. Temos uma cobertura de 32%, ou seja, dos 224 usuarios estimados, so
sao acompanhados 72.

Os indicadores de qualidade da atencéo as pessoas com diabetes avaliadas
nao mostram bons resultados, ja que além de n&o ter uma boa cobertura, ndo temos
todos os dados certos do numero de usuarios da area de abrangéncia a UBS e a
maioria destes usuarios apresenta as duas doencas: hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e diabetes mellitus (DM). Quanto a realizacdo de estratificacdo de risco

cardiovascular por critério clinico e com exames complementares periodicos em dia,
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62 usuarios (86%) foram avaliados. Ndo se cumpre com 0s seguintes indicadores:
exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpacdo dos pulsos tibial posterior
e pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3
meses, e com avaliacdo de saude bucal em dia avaliado, pois temos uma cobertura
de 44%. Em relacdo a orientacdo sobre préatica de atividades fisicas regulares e
orientagdo nutricional para uma alimentacdo saudavel, os 62 usuérios cadastrados
receberam orientacdes representando 100%. Estas orientacfes ndo sao somente
realizadas em consultas, mas também nas visitas a domicilios dos usuarios.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencédo aos usuarios,
iniciariamos com a formacédo dos grupos e realizacdo das atividades de promocéo e
prevencado de saude, ajudando os usuarios a realizarem modificacbes de estilo de
vida que sdo fundamentais no processo terapéutico e na prevencdo da doenca,
estabelecer uma alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao
controle do peso, realizar com frequéncia pratica de atividade fisica, fornecer
orientacdes sobre abandono do tabagismo e reducdo do uso excessivo de alcool,
fornecer nas consultas (Enfermagem e Médicos) o exame fisico integral a cada
usuario, garantir a realizacdo das visitas periédicas aos usuarios portadores desta
doenca por todos os membros da equipe de salde, garantir que a UBS tenha um
profissional que se responsabilize pelo planejamento, gestdo e coordenacdo das
acfes aos adultos com estas doencas e garantir um encaminhamento ao
Especialista oportunamente Nutricionista, Estomatologia, Clinico ou Cardiologia para
avaliacdo dos usuéarios.

Em relacdo a saude da pessoa Idosa, a consulta se realiza quatro dias na
semana e os dados obtidos ndo estdo atualizados. Com respeito a quantidade de
pessoas residentes na area de abrangéncia, ndo se tem com certeza a quantidade
de usuarios maiores de 60 anos acompanhados pela UBS, so6 foi possivel utilizar os
prontuarios dos usuarios. O numero estimado é de 477 e s6 estdo sendo
acompanhados 281 usuarios que representa 59% do total de populagdo. Com isso,
certamente existem mais pessoas idosas na area de abrangéncia desassistidas,
porque existem varias micro areas que ainda néo tem sido cadastradas.

Os indicadores de qualidade da atencéo a saude da pessoa idosa avaliados
ndo apresentam bons resultados, além de ndo ter uma boa cobertura, ndo temos
todos os dados registrados no prontuario que foi de onde obtemos os dados para

poder avaliar o atendimento dos idosos da area. Nenhum usuéario tinha caderneta de
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saude da pessoa idosa, documento ofertado pelo ministério onde séo registrados
muitos fatores de riscos e dados importantes da salude dos idosos, idosos com
realizacdo de avaliacdo multidimensional rapido e com acompanhamento em dia
somente pudemos verificar 138 (49%), usuarios com HAS foram constatados 44,
representado 16% e com DM 23 usuarios, 8%. Com avaliagdo de risco de
morbimortalidade foram avaliados 67, que representa 24%. Nenhum idoso tem
avaliado os indicadores de fragilizacdo da velhice nem avaliacdo da saude bucal em
dia. Quanto as orientacdes, 49% dos idosos receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis e orientacao para atividade fisica regular.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a populagéo
idosa, como ja falado, é preciso completar a equipe com os ACS, as quais fariam o
cadastro de toda a populacdo e da populacdo com mais de 60 anos, ajudariam a
identificacdo dos fatores de riscos mais importantes que afetam a este grupo alvo.
Também € necessario formar os grupos de usuarios idosos e realizar as atividades
de promocao e prevencao de saude que permitam poder realizar modificacdes de
estilo de vida, promover a realizacdo da pratica de atividade fisica regular e
estabelecer uma alimentacdo adequada e saudavel, eleger um membro da equipe
que seja responsavel pelo planejamento, gestdo, coordenacdo das acgles
dispensadas deste grupo e realizar as reunides de controle deste programa tao
importante. Além disso, € importante realizar as visitas peridédicas aos usuarios
idosos portadores de doenca como HAS e DM por todos os membros da equipe de
salde, garantir encaminhamento aos especialistas sempre que for necessario, como
Nutricionista, Odontologia, Clinico ou Cardiologia para avaliacdo dos usudarios,
solicitar ao gestor municipal os documentos utilizados para a avaliagdo da saude dos
usuarios, como a caderneta do Idoso.

Os maiores desafios que temos em nossa UBS € primeiro poder completar
a equipe de saude para poder realizar um recadastramento da populacéo toda e
poder ter uma visdo mais correta da realidade da comunidade, a qual estamos
brindando nossa atencdo, também é necesséario buscar melhora na estrutura da
UBS e assim fornecer ao usuario uma atencdo de qualidade. Quanto aos melhores
recursos, contamos com a disponibilidade do pessoal que atualmente trabalha na
unidade que esta disposto a mudar o estilo de vida da populacdo, melhorar os
indicadores de qualidade como a atencdo a saude da crianca, salude das gestantes
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e puérperas, saude da pessoa idosa, melhorar a aten¢cdo aos usuérios com doencas
cronicas, descapacitados, promover estilos de vida e alimentares mais saudaveis.
Em relacdo a situacdo da ESF/APS em nosso servico, podemos dizer que
com o estudo de cada semana do curso ampliamos nosso conhecimento sobre o
atendimento na atencdo priméaria de saude. Se todas as dificuldades e deficiéncias
encontradas fossem resolvidas, poderiamos brindar uma atencdo de qualidade da
populacdo. Ainda faltam muitas coisas nas quais devemos prestar muita atencao
como € o caso da composicdo da equipe. Com a ampliacdo dela poderiamos

organizar melhor o trabalho da nossa unidade.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional.

Durante a andlise situacional relatada, foram apresentadas as caracteristicas
da UBS, conhecendo as principais deficiéncias dos programas, tendo uma visao
geral de todas as atividades de nossa unidade de saude, onde temos que dirigir
nosso esforco para melhorar cobertura e qualidade do atendimento, os profissionais
da equipe apoiam o trabalho e temos a certeza que quando se iniciar o trabalho, n&o
teremos tantas dificuldades para desenvolver as atividades.

Dentro das dificuldades encontradas nestes meses de trabalho,
podemos concluir que muitas acontecem por falta de vontade dos profissionais para
trabalhar adequadamente, é possivel observar a falta de organizacdo e
planejamento adequado, as barreiras e em muitas ocasides o desconhecimento e
desumanizacao, além do ndo cumprimento das orientacdes do Ministério de Saude,
isto tem contribuido para que muitas destas atividades ndo sejam feitas com a
qgualidade necesséaria. A verdade € que estamos tentando mudar muitas coisas
desde nossa chegada, acho que se trabalharmos em equipe, podemos fazer
mudanc¢as, mas temos um caminho longo pela frente. Confiamos que vamos
conseguir, porque confiamos no homem e na vontade que se tem para conseguir
melhorias nas condi¢Bes de salde da populagéo, ela merece que a saude seja de
qualidade.

Todas as acOes sao importantes, portanto é necessario termos boa
atencdo do pré-natal, e da crian¢ca, uma boa saude bucal, um bom atendimento as

doencas crénicas como HAS e DM, um bom controle do cancer do colo do Utero e
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mama, uma boa atencdo a saude do idoso, para isso precisardo mudar muitas
coisas, trabalhar em equipe e humanizar mais os atendimentos. Espera-se que 0s
gestores de saude e funcionarios apoiem mais o trabalho e cumpram todos os
protocolos e diretrizes do Ministério de Saude, s6 assim poderemos alcancar nosso
objetivo de ter um resultado final satisfatério. Poucas sdo as modificacdes
realizadas, muitas barreiras ainda persistem para que nosso trabalho seja feito com

qualidade e ao final o povo brasileiro seja beneficiado.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A DM e a HAS sao responséaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da
metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica
submetidas a dialise. As complicacbes agudas e cronicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Os principais
fatores de risco cardiovasculares identificados s&o: sobrepeso, sedentarismo e
antecedentes familiares cardiovasculares. O infarto agudo do miocardio (IAM) foi a
complicacdo mais frequentemente observada.

Outra questdo importante a ser mencionada é que o usuario, quando chega
na UBS ja apresenta sinais de estagio avancado da doenca, o que demonstra, entre
outros fatores, as dificuldades de diagnéstico precoce e acdes de prevencéao
primaria e secundaria. Os objetivos mais importantes das acfes de saude em DM e
HAS sado controlar a glicemia e os niveis de pressao arterial, que estes estejam
abaixo de 140/90 mmHg, e, com isso, reduzir morbimortalidade causada por essas
patologias. Portanto, fazer uma intervencéo educativa sistematizada e permanente
com os profissionais de salude € um aspecto fundamental para mudar as praticas
atuais em relagéo a esses problemas de saude (BRASIL, 2013).

A ESF Parque Antartica encontra-se localizada na comunidade do mesmo
nome, pertencente a zona urbana da cidade, brindando atendimento a 5 micro areas
cadastrada com um total de populacdo de 3500 habitantes aproximadamente
(registro ndo atualizado). A UBS tem vinculo com as escolas que se encontram na
comunidade e o modelo de atencédo é o tradicional. A ESF apresenta somente uma
equipe de saude integrada por uma enfermeira chefe da equipe; uma técnica de
enfermagem; 2 médicos Clinicos Geral (1 integrante do Programa Mais Médicos e
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outro Médico concursado) e uma auxiliar de limpeza. Neste momento ndo temos
ACS, os quais sdo muito importantes para o trabalho da equipe na comunidade. O
atendimento na unidade comeca € das 8:00 até as 17:00, com uma hora de intervalo
para almocar de segunda a sexta feira.

O tipo de atendimento que com mais frequéncia se realiza € a demanda
espontanea, além das visitas domiciliares que séo realizadas semanalmente uma
vez; sobretudo aos usuarios acamados ou com incapacidade. Fazemos também
consultas a gestantes, puericultura, temos um grupo de saude mental e de
tabagismo o qual damos palestras e contamos com apoio de uma psicéloga
semanalmente, damos atendimentos aos grupos priorizados como Hipertensos,
Diabéticos, asmaticos, idosos e outros grupos de riscos. Além disso, séo realizadas
atividades de prevencdo do cancer de colo na realizacdo dos preventivos, e de
mama; assim como atividades de promocéao de saude.

Em relagéo a atengéo as pessoas com HAS e DM, séo realizadas consultas
guatro dias durante a semana e os dados em relacdo a quantidade de pessoas que
apresentam esta doenca e sdo cadastradas na unidade ndo estdo atualizados. O
indicador de cobertura dos usuarios com HAS é 23%, ou seja, da estimativa de 782
usuarios, sdo acompanhados apenas 181. Isso reflete que 601 usuarios podem
estar em risco ou sofrer desta doenca e ndo sdo acompanhados adequadamente.
Essa doenca pode ser prevenida se for feita avaliagdo e diagndstico a tempo,
podendo evitar complicaces como AVC, IAM, doencas vascular periférica e renal
ou morte.

Quanto aos usuarios com DM, temos uma cobertura de 32%, ou seja, dos
224 usuarios estimados, s6 sdo acompanhados 72. Com isso, temos muitos
usuarios que podem estar em risco ou sofrer desta doenca e ndo sédo
acompanhados adequadamente. Os indicadores de qualidade ndo mostram bons
resultados, por exemplo, sé 86 (48%) hipertensos cadastrados tiveram realizagcédo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 0 mesmo ocorre com 0S
usuarios que tém os exames peridédicos em dia e avaliagdo da saude bucal. Além
disso, dos diabéticos cadastrados, 86% tiveram realizacéo de estratificacao de risco
cardiovascular por critério clinico, e com exames complementares periodico em dia e
44% deles tiveram exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpagdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da sensibilidade

dos pés nos ultimos 3 meses e avaliacdo de saude bucal em dia. Acbes de
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promoc¢do em saude que ja sdo desenvolvidas estdo a orientagdo sobre praticas de
atividades fisicas e orientagdo nutricional para alimentacdo saudavel, todas estas
atividades sé&o realizadas ndo somente em consultas sino também nas visitas
domiciliares.

A intervencao € importante no contexto da UBS porque vai permitir ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios. Iniciariamos com a
formacdo dos grupos e realizacdo das atividades de promocao e prevencdo de
saude, auxiliando nas modificacbes de estilo de vida que sédo fundamentais no
processo terapéutico e na prevencdo da HAS e do DM, estabelecer uma
alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, aclUcares e ao
controle do peso, realizar com frequéncia préatica de atividade fisica, abandono do
tabagismo e reducdo do uso excessivo de alcool. Com estas atividades ja estamos
implementando a ac¢do programatica, onde todos os profissionais da equipe estdo
envolvidos e tem conhecimento da intervencdo e o papel que desempenham em
cada uma das acdes que serdo realizadas ao longo do projeto.

As principais dificuldades/limitacdes existentes sdo o relacionado com o0s
ACS que ainda ndo se tem incorporado na unidade, além de ter dificuldade com
atualizacdo dos cadastros da populacédo e a existéncia de micro areas que nunca
tem sido visitada pelos ACS. Isto depende da contratacdo de pessoal qualificado.
Para a realizacdo da intervencdo € preciso viabilizar as fichas espelhos em
guantidade suficiente e pronta para comecar com nosso projeto de intervencéo, a
planilha de coleta de dados onde seréo registrados todos 0s usuarios com estas
doencas, assim como todos os indicadores, ter definicdo das areas para o
desenvolvimento das atividades individuai e coletivas para realizar todas as
atividades de promocdo e educacdo de saude, providenciar os instrumentos de
suporte como: caderno para fazer anotagfes diarias, pequeno bloco com adesivo
para lembretes ou anotacOes rapidas, camera e celulares para fotos e pequenas
filmagens. Com a realizacdo desse trabalho, buscamos melhorar a atencdo a saude

da populagéo-alvo.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo a Saude dos usuarios com HAS e DM, na UBS Parque

Antértica, Capédo da Canoa-RS
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no programa de
atencdo a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2 Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa de

atencao a hipertensao arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencdo as pessoas hipertensas e/ou

diabéticas.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com hipertensao
atendidas na UBS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas diabéticas
atendidas na UBS.

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 solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

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

das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.
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Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas com hipertensao.
Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

das pessoas com diabetes.

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

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 os registros das informacdes.

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

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

Objetivo 5 Realizar mapeamento das pessoas com Hipertensdo e Diabetes para

avaliacao do risco cardiovascular.

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

diabetes.

Objetivo 6 Promocéo da saude das pessoas com Hipertensdo e Diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com diabetes.
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Meta 6.5 Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas com
hipertenséao.

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Parque Antéartica, no municipio de Capéo da Canoa do Estado Rio
Grande do Sul. Participardo da intervencdo todas as pessoas com Hipertenséo
Arterial Sistémica com 20 anos ou mais com 20 anos ou mais residentes no

territorio.
2.3.1 Detalhamento das agdes

Para a realizacdo deste projeto vamos levar em conta os objetivos, metas e
acles, para melhorar o atendimento das pessoas com HAS e DM de nossa UBS.

Para isto utilizaremos a Planilha Objetivos, Metas, Ac¢des disponibilizada no curso.

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

Metas:

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

1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acoes
Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e com diabetes cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.
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Detalhamento: Para realizar esta acao utilizaremos a planilha de coleta de dados,
assim como a ficha-espelho que ter4 cada usuario cadastrado. Isso sera monitorado

pela enfermagem da triagem e médico consultante.

Organizacgao e Gestao do Servico
Garantir o registro das pessoas com hipertensédo e diabetes cadastradas no
Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e o material adequado para realizagéo
do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento: o registro das pessoas sera garantido semanalmente através
da utilizacdo da ficha espelho disponibilizado pelo curso. O acolhimento vai ser
realizado por todos os profissionais da unidade. A secretaria que vai registrar cada
usuario até que chegue a consulta pelo médico. A verificacdo da pressao arterial,
incluindo uso adequado do manguito, e a realizacdo adequada de hemoglicoteste
nos adultos maior de 18 anos serd realizada pela técnica de enfermagem na
consulta de triagem, e os adultos com pressao arterial sustentada maior que 130/85
mmHg, serdo feitas analises e discussdo nas reunides da equipe semanalmente

para poder esclarecer as duvidas dos profissionais.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

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

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

Orientar a todos os sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: Para realizar estas acbes serdo divulgados esses temas a toda a
populacdo da comunidade, através de dindmica de grupo, entrevistas e contatos

individuais que cada um dos profissionais tem com cada usuério, e nas visitas
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domiciliares que se realizam semanalmente, ndo somente aos portadores das

doencas, mas também aos integrantes de cada familia visitada.

Qualificacao da Pratica Clinica

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

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

Capacitar a equipe da UBS para realizagcdo do hemoglicoteste em adultos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: capacitar os novos ACS, quando se incorporem a equipe, sobre
como vai ser o cadastramento de hipertensos e/ou diabetes de toda area de
abrangéncia da unidade de saude, assim como capacitar toda a equipe (0s
profissionais que trabalham na triagem) de como se realiza a verificacdo da pressao
arterial, incluindo uso adequado do manguito e a realizacdo adequada de
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 130/85
mmHg. Essas capacitacdes serdo realizadas em reunido da equipe para poder
esclarecer as davidas que aparecam dos profissionais.

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

Metas
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com hipertensao.

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

Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertenséo.

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com

diabetes.
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Detalhamento: Para poder obter uma boa qualidade do atendimento a hipertensos e
a diabéticos, é preciso monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado destes

usuarios. Essa acao sera garantida pela enfermagem e médico da unidade.

Organizacgao e Gestao do Servico

Definir atribuices de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas
com hipertenséao e diabetes.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela UBS.

Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe
(médico, enfermagem, técnica de enfermagem) para realizar o exame clinico de
pessoas com hipertensao e diabetes. Serdo capacitados os professionais de acordo
com o0s protocolos adotados pela unidade, assim como se estabelecera
periodicidade mensal para atualizacdo dos profissionais. A versdo atualizada do
protocolo € disponivel e impressa na unidade de saude. Por essas acdes serdo

responsaveis a enfermagem da unidade.

Engajamento Publico

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e do diabetes.
Detalhamento: Realizaremos palestras onde se orientardo toda a populacdo e a
comunidade sobre a importancia da realizacdo dos exames complementares e como
devem fazer com uma periodicidade adequada, para desta maneira ter um controle
adequado e assim prevenir que os mesmos evoluam a complicacbes. Todos os

professionais da unidade serdo responsaveis.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: Capacitaremos ao equipe em cada um de nossos encontros sobre
como realizar um adequado exame clinico para cada uma destas doencas, assim
como a importancia de realizar-se os exames complementares segundo protocolos,

manter atualizados os profissionais no tratamento da Hipertensédo Arterial Sistémica



38

e Diabetes Mellitus, além de como orientar aos usuarios sobre as alternativas para
obter os medicamentos nas farmacias populares e a necessidade de atendimento

odontologico.

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

(palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.
Detalhamento: Para realizar esta acdo utilizaremos a planilha de coleta de dados,
assim como a ficha-espelho que tera cada usuario cadastrado Essa ac¢éo sera feita
pelo médico atendente.

Organizacéao e gestao do servico

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas diabéticas.

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

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

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

Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenagdo do

cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento: Definiremos as atribuicbes de cada membro da equipe
(médico, enfermagem, técnica de enfermagem) para realizar o exame dos pés das
pessoas com diabetes. Serdo capacitados os profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade. Sera solicitado a secretaria e a atual gestdo os
monofilamentos 10g para fazer o exame dos pés a cada usuario com Diabetes
cadastrado. Organizaremos uma agenda para poder acolher aos usuarios que
provenham das visitas domiciliares, e temos ja estabelecido a coordenacdo com a

secretaria (a responsavel pela marcacdo) para garantir a consulta com o0s
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especialistas correspondentes. Estardo encarregados a enfermagem responséavel e

0 médico de atendimento.

Organizacéao e gestao do servico

Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da diabetes, a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Realizaremos palestras onde se orientardo toda a populacdo e a comunidade sobre
a importancia da realizacdo dos exames complementares e como devem fazer com
uma periodicidade adequada, para desta maneira ter um controle adequado e assim
prevenir que os mesmos evoluam a complicacdes. Serdo responsaveis todos o0s

profissionais.

Engajamento publico

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.
Detalhamento: Capacitaremos a toda a equipe de acordo com os protocolos sobre
como serd realizado o exame dos pés das pessoas portadoras de Diabetes. O

responsavel por essa acao sera o médico.

Metas

2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a solicitagdo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacéo/realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acoes
Monitoramento e Avaliagcao

Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo e diabetes com exames

laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.



40

Detalhamento: Monitoraremos a todas as pessoas com Hipertenséo e Diabetes que
realizarem os exames laboratoriais segundo protocolos como: glicose em jejum, Hb
glicosilada, colesterol total, HDL, triglicerideos, creatinina, exame de urina,

microalbumindrica, ECG e TSH sem DMI. Responséavel sera enfermagem e médico.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados.
Detalhamento: Garantiremos gque todas as pessoas com Hipertensao e Diabetes que
realizem os exames laboratoriais segundo protocolos como: glicose em jejum, Hb
glicosilada, colesterol total, HDL, triglicerideos, creatinina, exame de urina,
microalbumindrica, ECG e TSH sem DMI, com o apoio do gestor municipal
garantindo que os mesmos sejam marcados e feitos com agilidade, estabelecendo
sistemas de alertas para os exames complementares preconizados. Responsavel

destas acdes sera o gestor do municipio.

Engajamento publico

Qy

Orientar as pessoas com hipertensédo e diabetes e a comunidade quanto

necessidade de realizagdo de exames complementares.

Q_)/

Orientar as pessoas com hipertensédo e diabetes e a comunidade quanto
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: Realizaremos palestras onde se orientardo a todos 0s usuarios
portadores das doencas como Hipertensdo e Diabetes sobre a necessidade de
realizacdo dos exames complementares, e com uma periodicidade adequada, para
desta maneira ter um controle adequado e prevenir complicacées. Seréo

responsaveis por essas a¢des todos os profissionais.

Qualificacao da pratica clinica
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacéo

de exames complementares.
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Detalhamento: Capacitaremos toda a equipe para seguir o protocolo adotado pela
UBS para solicitacdo dos exames complementares das pessoas portadoras destas

doencas. O responsavel da acédo sera o medico.

Metas

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

2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% das

pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Realizaremos essa agdo com o apoio da farméacia Popular /Hiperdia
guanto ao acesso aos medicamentos utilizados nestas doencas. Monitoramento vai

ser feito pela enfermagem.

Organizacgéao e gestao do servico

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertenséo e diabetes cadastradas na UBS.
Detalhamento: Realizaremos controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e assim poderemos manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de salde. Esta
acdo vai ser monitorada pela Enfermagem, Médico e responsavel da farméacia do

municipio.

Engajamento publico

Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes e a comunidade quanto
ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia
e possiveis alternativas para obter este acesso.
Detalhamento: Orientaremos, através das palestras e grupos, a todos 0s usuarios
com Hipertensao e Diabetes o direito que eles tém ao acesso aos medicamentos da



42

Farmacia Popular/Hiperdia, e informaremos que atraveés dela poderdo obter seus
medicamentos. Responséavel sera Enfermagem e Médico.

Qualificacao da pratica clinica

Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e do
diabetes.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Em todas as reunides com a equipe faremos um sistema de
atualizacdo sobre o tratamento da Hipertensdo e Diabetes, assim como as
capacitacdes sobre esclarecer as alternativas de acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, tendo a responsabilidade destas acdes o médico

atendente.

Metas

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% das
pessoas hipertensas.

2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% das

pessoas diabéticas.

Acdes
Monitoramento e Avaliagcao
Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de atendimento
odontoldgico.
Detalhamento: Monitorar que em cada consulta das pessoas com Hipertenséao

Arterial e Diabetes se avalie 0 exame bucal. Responsabilidade do Médico.

Organizacgéao e gestéao do servico

Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensao e diabetes;

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertenséo e diabetes provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Estabelecer um sistema de avaliacdo organizado para a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico a todas as pessoas com Hipertensdo e
Diabetes, assim como agendar prévia coordenacdo (se possivel) com o centro
Estomatolégico do municipio a realizagdo do atendimento que precisem de

atendimento especializado por Odontologista. Responsavel o médico atendente.

Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes.
Detalhamento: Orientaremos aos usudrios e a comunidade sobre a importancia de
ter uma atencdo odontologica adequada e sobre fazer uma avaliacdo da saude
bucal sobretudo a este publico-alvo. Responsabilidade de todos os profissionais da
UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e diabetes.
Detalhamento: Se realizardo capacitacdes semanais a equipe sobre a importancia
do atendimento e avaliacdo odontoldgica das pessoas com nestas doencas.

Responséavel a enfermagem.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

Metas

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

3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS conforme

a periodicidade recomendada.

Acdes
Monitoramento e Avaliagcao

Monitorar o cumprimento de periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
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Detalhamento: Serd feito monitoramento trimestralmente. Responsabilidade da

Enfermagem.

Organizacao e Gestdo do Servigo

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensédo provenientes
das buscas domiciliares.
Detalhamento: Organizar as visitas domiciliares em conjunto com a enfermagem e
0s ACS ap0s sua incorporacao, para buscar os usuérios faltosos. Além disso, sera
organizada a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e diabetes

provenientes das buscas.

Engajamento Publico
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das pessoas
com hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
Esclarecer as pessoas com hipertenséo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
Detalhamento: Essas acfes serdo realizadas através de palestras, ministradas pela

enfermeira chefe e médico.

Qualificacdo da Prética Clinica

Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com hipertensao quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: Os ACS serdo capacitados na UBS, pela enfermeira responsavel,
para melhor orientar as pessoas com hipertensao e diabetes quanto a periodicidade

das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Metas

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.
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Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e diabetes
acompanhadas na UBS todos 0s meses.
Detalhamento: Monitorar mensalmente a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos com acompanhamento na unidade de saude. Responsabilidade da

Enfermagem e Médico da UBS.

Organizacao e Gestao do Servigo

Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacGes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: Essas acdes serdo realizadas pela Enfermagem da unidade.

Engajamento Publico
Orientar as pessoas com hipertensédo e diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relacdo & manutencdo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.
Detalhamento: Essa acao sera realizada através de conversas e palestras com 0s

usuarios e a comunidade. Responsavel serdo todos os profissionais da unidade.

Qualificacdo da Prética Clinica

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento das pessoas hipertensas e diabéticas.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos

clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: Essas acOes serdo realizadas nas reunides da equipe para que se
tenha uma preparagéo integral no atendimento destes usuarios. Responsabilidade

da Enfermagem e Médico da UBS.

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

Metas

5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
hipertenséao.

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

diabetes.

Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com a
realizacédo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.
Detalhamento: Temos a necessidade de fazer um controle adequado a todos os
usuarios de maneira planejada. Responsabilidade desta acdo € do Médico e

enfermagem da UBS.

Organizacao e Gestao do Servigo

Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo avaliadas como de
alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Priorizar os atendimentos das pessoas avaliadas como de alto risco
e organizaremos nossa agenda para o atendimento desta demanda (pessoas com
AVE, IMA, lesbes em orgaos alvo, AIT, HVE, nefropatias, retinopatias, aneurisma
aorta abdominal estenose de carotidea sintomética e DM). Responsabilidade do

Médico atendente.

Engajamento Publico

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

acompanhamento regular.
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Esclarecer as pessoas com hipertensdo e diabetes e a comunidade quanto
a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).
Detalhamento: Essas ac¢0es serao feitas nas consultas e em palestras realizadas na
comunidade. Sera abordada a importancia do acompanhamento regular e do
adequado controle de fatores de risco modificAveis, como alimentacdo, obesidade,
tabagismo, sedentarismo e consumo de bebidas alcodlicas. Responsabilidade da

Enfermagem, Técnica de Enfermagem e Médico da UBS.

Qualificacao da Prética Clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
Detalhamento: Seréo feitas mensalmente atividades de capacitacdo da equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo, informar sobre a importancia do registro desta avaliagdo e orientar
guanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, assim
poderemos ir melhorando nosso trabalho para evitar que nossos usuarios evoluam a

complicacbes. Responsavel sera p Médico da equipe.

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

Metas
6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.
6.2. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Acoes
Monitoramento e Avaliagcao
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional as pessoas com hipertensdo e

diabetes.
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Detalhamento: Monitorar e orientar em cada uma das consultas a importancia de
uma adequada alimentacdo, estabelecer praticas saudaveis com o apoio da

Nutricionista que atende nossa area de abrangéncia.

Organizagéao e gestéao do servico

Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

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

Detalhamento: Serdo organizadas palestras e atividades de grupos na
comunidade para promover praticas coletivas sobre alimentacdo saudéavel,
demandando ao gestor o apoio da nutricionista na participagdo em nossas

atividades grupais. A responsavel sera a enfermeira chefe.

Engajamento publico

Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.

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

Detalhamento: Essas orientacbes serdo dadas nas consultas e também em

palestras. Os responsaveis serdo a enfermeira chefe e o médico.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacéo saudavel.

Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em saude.
Detalhamento: Serdo realizadas capacitacfes a equipe durante toda a intervencgéo
sobre as praticas de alimentacdo saudavel para as duas doencas, assim como as
metodologias de educacdo em saude. Responsavel sera a Nutricionista e

Enfermagem
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Metas

6.3. Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% das
pessoas com hipertensao.

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

pessoas com diabetes.

Acdes
Monitoramento e Avaliacao

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular as pessoas
com hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: Sera monitorada semanalmente a realizacdo e orientacdo das
atividades fisicas realizadas nas atividades grupais com as pessoas com

Hipertenséo e Diabetes. Responsabilidade das ACS.

Organizacéao e gestao do servico

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.
Detalhamento: Serdo organizadas palestras e atividades de grupos na comunidade
para orientar sobre a realizacdo de atividade fisica, demandando junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver aos educadores fisicos para gque nos apoiem

nestas atividades. A responsavel sera a enfermeira chefe.

Engajamento publico
Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertensao.
Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento do diabetes.
Detalhamento: Essas orientagfes serdo dadas nas consultas e também em

palestras. Responsaveis serdo enfermeira chefe e médico.

Qualificacdo da prética clinica
Capacitar a equipe da UBS sobre a promocéo da pratica de atividade fisica

regular.
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Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em saude.
Detalhamento: Serdo realizadas capacitacfes a equipe durante toda a intervencgéo
semanalmente sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular e as

metodologias de educacdo em saude. Responsavel ACS e Enfermagem

Metas

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

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

Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo as pessoas
com hipertenséao e diabetes.
Detalhamento: Monitoraremos e avaliaremos todas as orientacbes dadas aos
usuarios portadores destas doencas sobre os riscos do tabagismo para o organismo.
Responsavel sera Enfermagem e ACS.

Organizacéao e gestado do servico

Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.
Detalhamento: Ser& solicitado ao gestor adesdo ao Programa Nacional de Controle
do Tabagismo preconizado pelo Ministério da Saude. Responsavel sera a

enfermeira chefe.

Engajamento publico

Orientar as pessoas com hipertensdo tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
Detalhamento: Essa orientacdo serd dada nas consultas e também em palestras.

Responsavel sera Enfermagem e Médico da UBS.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
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Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em saude.
Detalhamento: As capacitacdes serdo feitas pela Enfermagem, Médico da UBS

semanalmente em reunido de equipe.

Metas
6.7. Garantir orientagcéo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com hipertensao.

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

Acdes
Monitoramento e Avaliagao

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: O monitoramento e orientagdo sobre a higiene bucal serdo feitas
diariamente nas consultas médicas individuais e nas atividades dos grupos com o

apoio de um odontélogo se for possivel.

Organizacéao e gestao do servigo

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orienta¢des
em nivel individual.
Detalhamento: Organizar tempo meio na consulta para orientar aos usuarios

individualmente sobre higiene bucal. Responsavel sera o médico da UBS.

Engajamento publico

Orientar as pessoas com hipertensédo e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.
Detalhamento: Essa orientacdo sera dada nas consultas e também em palestras na

comunidade. A responsavel sera a enfermeira chefe.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: Capacitar e dar orientacdes quinzenalmente a equipe sobre a
importancia de como manter de uma higiene bucal adequada e a necessidade de



52

orientar a toda a populacdo da comunidade. Responsabilidade da Enfermagem da
UBS.

2.3.2 Indicadores

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

Meta:
1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica
da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

abrangéncia da UBS.

Meta
1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo

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

Indicador 1.2. Cobertura do Programa de atencao a Diabetes Mellitus da UBS.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de abrangéncia
da UBS cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséo 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 atencéo a hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o 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 hipertensédo cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

(palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Indicador 2.3 Proporcao de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia

Numerador: NUumero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta

2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a solicitagdo/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Propor¢do de pessoas com hipertensdo com 0S exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames
complementares em dia.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5. Proporcéo de pessoas com diabetes com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames complementares
em dia.

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

Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

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

Numerador: NUumero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos
da Farmécia 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. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo priorizada de

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

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes

Mellitus.

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

pessoas hipertensas.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

pessoas diabéticas.

Indicador 2.9. Proporgéo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Objetivo 3. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
Meta

3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1. Propor¢cdo das pessoas com hipertensdo faltosas 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 hipertensdo 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 com
busca ativa.

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

Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no Programa de

Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta
4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.
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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 Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5. Mapear o0 risco para doenca cardiovascular das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes

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

hipertensao.

Indicador 5.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificagdo do risco
cardiovascular.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa

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

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

diabetes.

Indicador 5.2. Proporcdo 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
Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

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

6.1. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacado nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacéao
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta
6.2. Garantir orientag&o nutricional 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 orientacdo sobre
nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3. Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre prética

regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

pessoas com diabetes.



59

Indicador 6.4. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

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

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

hipertenséao.

Indicador 6.5. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta
6.6. Garantir orientacdo 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 tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre os
riscos do 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.
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Indicador 6.7. Proporgéo de pessoas com hipertensdo com orientacao sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: NUumero de pessoas com hipertensédo cadastradas no Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta

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

Indicador 6.8. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagcdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de HAS e DM vamos adotar o
Caderno de Atencdo Basica numero 36 "Diabetes Mellitus" e Caderno de Atencao
Basica numero 37 "Hipertensdo Arterial Sistémica" do Ministério de Saude (BRASIL,
2013a; BRASIL 2013b), utilizaremos a ficha de espelho fornecida pelo curso e o
prontuario do usuario, onde detalharemos todos os dados necessarios. Quanto a
realizacdo de exame fisico geral e por aparelhos, enfatizaremos nos dados clinicos
para realizar um atendimento de qualidade. Todos o0s atendimentos seréo
monitorados pela enfermagem e médico, para isto contamos com as fichas
necessarias para poder buscar o atendimento das pessoas com HAS e DM da area
de abrangéncia. Se forem necessarias mais fichas contaremos com o apoio do
gestor municipal. Também contamos, para o0 acompanhamento mensal da
intervencdo, com a planilha eletrénica de coletas de dados. A ficha ndo prevé a
coleta de informacBes sobre acompanhamento de saude bucal, assim para poder
coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervengdo, o

médico e a enfermeira irdo elaborar uma ficha complementar.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermagem revisara o
livro criado para identificar os usuéarios portadores destas doencas e aproveitara
para revisar e atualizar todos os dados necessarios na ficha complementar, também
realizara o primeiro monitoramento dos usuarios com atrasos em exames clinicos e
laboratoriais, assim como com vacinas atrasadas.

A analise situacional e a definicdo de nosso foco de intervencao foram
discutidas com a equipe da UBS. A partir da definicdo do foco comecamos a realizar
reunides semanais e conversar sobre o Caderno de Atencdo Basica de Hipertensos
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus para que nossa equipe tenha todos os
conhecimentos necessarios para dar um atendimento de qualidade a toda a
populacdo, estas reunifes de capacitacdo sdo realizadas no horério utilizado
tradicionalmente para a reunido de equipe, 2 horas ao final do expediente
semanalmente. Cada membro da equipe preparard em uma parte do caderno e
expord o conteldo aos outros membros da equipe levando a discussdo e
esclarecendo as davidas relativas ao trabalho. Esta atividade ocorrera ao longo de
toda a intervencao.

O acolhimento dos usuérios hipertensos e diabéticos que buscarem o
servico sera realizado pela técnica de enfermagem. Todas as queixas serao
atendidas no mesmo turno de trabalho. Aqueles que tiverem necessidade de solicitar
seus medicamentos ou referirem algum descontrole da sua doenca terdo prioridade
no agendamento. Acho que ndo € necessario alterar a agenda, pois todas serdo
atendidas nas consultas disponiveis ou serdo encaminhados ao Pronto atendimento.
Os usuérios ja sairdo da UBS com a data da préxima consulta agendada. Aos
usuarios de busca ativa seréo reservadas as consultas semanais.

Para realizar as palestras aos usuarios e a comunidade, iremos aproveitar
os locais publicos, os saldes de acolhimento na UBS, contato com associagdes de
Bairros, representantes das comunidades e igrejas da area de abrangéncia.
Apresentaremos nosso projeto esclarecendo a necessidade de um atendimento de
gualidade, a importancia de um acompanhamento adequado para poder evitar
complicacbes. Através de palestras e conversas aproveitaremos os integrantes dos
grupos de hipertensos e diabéticos para que sejam transmissores das informacoes
oferecidas por nossos profissionais e estimulem aos outros usuarios que assistam

periodicamente a unidade de saude.
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A enfermagem ser& a responsavel pelo monitoramento das fichas espelhos
e dos atendimentos assim como dos registros especificos que se realizam, uma vez
por semana serdo revisados com o objetivo de revisar e controlar a qualidade da
realizacdo dos atendimentos, como vai o0 cumprimento dos protocolos de
atendimentos, poder identificar os usuarios que tenham atraso nas consultas, 0s
usuarios ndo tenham feitos os exames laboratoriais previstos nos protocolos e quem

nao tem recebido atendimento odontologico.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacdo dos ACS
para o cadastramento de HAS e
DM de toda area de abrangéncia
e atendimento periddico.

Capacitacao dos
profissionais de saude sobre o
protocolo de atendimento de HAS
e DM.

Cadastramento de todos
os HAS e DM da é&area de

abrangéncia.

Esclarecimento do papel
de cada Professional na acéo

programatica.

Contato com lideranca
comunitaria para falar sobre a
importancia da a¢do programatica
de HAS e DM para apoiar nosso
trabalho preventivo, melhorar o
atendimento, evitar complicagbes

futuras e a necessidade de

assisténcia a consultas
programadas.
Capacitagdo a toda a

equipe no preenchimento de

todos 0s registros necessarios
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assim como o registro adequado
dos procedimentos clinicos em

todas as consultas de HAS e DM.

Capacitagdo a toda a
equipe no preenchimento de
todos o0s registros necessarios
assim como o registro adequado
dos procedimentos clinicos em

todas as consultas de HAS e DM.

Capacitacdo a todos os
profissionais sobre a importancia
de estratificagdo do risco e
controle dos fatores de risco que

sdo modificaveis nos HAS e DM.

Trabalho com os grupos
de HAS e DM.

Capacitagdo dos ACS
para a realizacdo de busca ativa
de usuérios faltosos e pendentes
de fazer os exames laboratoriais e

com atrasos nas vacinas.

Busca ativa de usuarios
faltosos, visitas domiciliarias e
realizacdo de encontros nas
comunidades para obter apoio em

nosso trabalho no programa.

Capacitacao aos
profissionais sobre pratica de uma
alimentacdo saudavel, pratica da
atividade fisica regular, assim
como a metodologia para

prevencao e promocéao de saude.
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Capacitar a equipe na
busca e tratamento de usuérios
com habitos téxicos, assim como
a importancia de uma higiene

bucal adequada.

Acolhimento a todos os
HAS e DM que solicitam
atendimento na UBS ja sejam por
agendamento o por demanda

espontanea.

Atendimento  clinico e
valoragdo integral a todos os
hipertensos e diabéticos de nossa

area de abrangéncia.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

O processo de Intervencao deu inicio nos primeiros dias do més de Outubro
com o tema escolhido Melhoria da Atencédo a Saude dos usuéarios com HAS e DM da
UBS Parque Antartica do municipio Capéo da Canoa-RS. Ndo contavamos com um
cadastro atualizado da populacdo Hipertensa e Diabética pertencente a area de
abrangéncia da unidade, pois ha mais de trés anos se tem dificuldade com a
composicdo da equipe (ndo é completa).

As expectativas do trabalho foram tomadas com muito entusiasmo pelos
integrantes da equipe, mas tivemos dificuldade com a incorporacdo dos ACS, soO
contamos com 2 dos 8 que tinha que ter a equipe, incorporados uma semana depois
de iniciada a intervencdo, o que dificultou o bom desenvolvimento do projeto na
comunidade. Em reunido com o secretario, 0 mesmo falou que nao tem previséo da
contratacdo do restante dos ACS, s6 tinha conhecimento de que eles devem passar
por um processo seletivo para poder ser contratados. Atualmente isto ainda nao se
tem cumprido, desafio que vamos ter que enfrentar nas proximas semanas.

Nas primeiras duas semanas foram realizadas as atividades de capacitacao
a estas ACS para o cadastramento dos usuarios com HAS e DM da area de
abrangéncia que precisavam ser recadastrados. Também foi feita capacitacdo de
todos os profissionais sobre os protocolos de atendimentos a utilizar. Além disso,
nas semanas subsequentes se realizaram outras capacitacbfes a toda a equipe
sobre o preenchimento dos registros a serem utilizados e procedimentos clinicos a
serem utilizados nas consultas; capacitacdo de como estratificar o risco e controle
dos fatores de risco modificavel; capacitacdo aos ACS sobre a busca dos usuarios

faltosos e pendentes de exames laboratoriais; acolhimento e atendimento clinico
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integral a todos os usuarios hipertensos e diabéticos que solicitam atendimento seja
por agendamento ou demanda espontanea. Durante este primeiro més, nas sextas-
feiras, aproveitamos em dar todas estas capacitacdes aos integrantes da equipe no
espaco da reunido da equipe. Também foi realizada a impressao do protocolo de
ambas as doencas e disponibilizado na unidade para aumento do conhecimento
sobre as patologias. Também foram disponibilizados, em todos os computadores da
unidade de saude, estes protocolos de atendimentos para estudar e revisar qualquer
duvida que existisse sobre estas doencas.

Durante a primeira semana da intervencao foi impressa o material (fichas-
espelhos) utilizado para a coleta de dados para a intervencédo, elas foram
organizadas por semanas, identificando o usuario hipertenso com um marcador rosa
e 0 usuario diabético com um marcador amarelo. Desta forma, o trabalho era
facilitado no momento da busca da ficha-espelho para a consulta.

O registro no prontuario eletrénico, os sinais vitais e mensuragfes foram
efetuados pelo técnico de enfermagem na sala de triagem, possibilitando assim o
preenchimento destes dados pelo médico nas fichas-espelhos dos usuarios, além
disso, foi revisado o restante dos materiais a serem disponibilizados e verificado se
estavam em adequado estado para seu uso, como o0 esfigmomandémetro,
estetoscopio, glicobmetro, termdmetro, fita métrica, balanca.

Outra atividade desenvolvida foi o0 encontro com o Secretario da Saude do
municipio e outros representantes da Secretaria como: a representante de Farmacia,
e a responsavel da marcacdo dos exames complementares para a coordenacao das
acOes a desenvolver durante o periodo de intervencdo. Os mesmos brindaram todo
seu apoio no que precisariamos durante a intervencdo. Uma das coisas que nos
chamou muito a atencdo é que ndo ha controle na farmacia de Hiperdia, segundo a
farmacéutica o0 municipio ndo tem cadastro destes usuarios e ndo estédo
integramente conectados com o ministério. Dessa forma, esse trabalho vai permitir
melhor controle através dos usuarios ja estdo cadastrados no prontuario eletrénico.

A responsével pela marcacdo nos falou que farpa todo o possivel para dar
prioridade aos usuarios que sejam encaminhados para a realizacdo dos exames de
laboratorio, mais € um pouco complicado porque eles compram uma quota de
exames mensal que é para todo o municipio. Ainda assim conseguimos que a
maioria dos usuarios realizassem os exames de laboratério o que nos facilitou

avaliar com qualidade estas duas doencas.
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No caso de odontologia, também tivemos contato com eles. Somente uma
unidade fornece atendimento odontoldgico para todas as comunidades do municipio
e tem um programa de agendamento semanal. Todos 0s usuarios que participaram
da intervencdo foram encaminhados para avaliagdo odontologica apOs e prévio
exame da cavidade bucal realizada pelo médico.

As visitas domiciliares foi uma das atividades que a equipe priorizou para o
desenvolvimento do projeto e poder incrementar o indicador de cobertura, nelas
foram atendidos muitos usuarios. Uma estratégia que tivemos que tomar porque
contamos com somente 2 ACS, o0 que ndo deu cobertura para atingir todas as areas
de abrangéncia da unidade, foi priorizarmos a visita dos usudrios que estavam
acamados e ndo podiam ir voluntariamente a unidade. Acompanhamos durante este
periodo casos muito interessantes, uns com mais de 20 anos de evolucdo das
doencas, outros um pouco menos, muitos ja com complicaces, mas estavel e com
tratamento regular, outros que desenvolveram a doenca durante este periodo.

Conseguimos cumprir e formar o grupo de usuarios portadores das doencas
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, além disso, muitos estédo
formando parte do grupo de tabagismo que também estd sendo atendido em nossa
unidade de saude. Em nosso primeiro encontro falamos sobre alimentagéo saudavel
e os fatores de risco destas duas doencas. Tivemos um total de 12 encontros, todos
feitos na UBS, com boa participacdo a cada semana. Muitos deles sdo fumantes de
mais de 20 anos além de sofrerem de hipertensdo ou diabetes desde mais ou
menos a mesma data ou um tempo depois. Eles estdo recebendo tratamento para
deixar de fumar, demos muitas dicas para manter uma boa alimentacdo e
projetamos alguns dos videos educativos que nossa colega ACS Lidiane nos
proporcionou para mostrar para eles. Suas vivéncias, davidas, mitos, foram
esclarecidas e compartilhadas em cada um de nossos encontros tanto no grupo
como nas consultas diarias.

A demanda espontdnea sempre prevaleceu em relagdo as consultas
agendadas. No inicio da intervencdo, priorizamos 0S usuarios que procuravam
atendimentos para a realizacdo das consultas ou avaliagdo dos exames que muitos
ja traziam, e se reservavam 4 consultas em cada turno para aqueles que precisavam
retornar, independentemente do niumero de usudrios avaliados no dia. As fichas-
espelhos foram revisadas com frequéncia semanal com o objetivo da busca dos

usuarios faltosos.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o pudemos ter contato com lideranca comunitaria, pois ndo se tinha
conhecimento que em nossa comunidade existisse, e que pudessem ajudar na
busca dos usuérios faltosos. Eles poderiam apoiar muito nosso trabalho de
prevencdo e convencimento dos usuarios a assistir a consultas programadas, na
busca de espaco para realizar atividades educativas e praticas de saude. Esta
atividade nao foi cumprida porque a comunidade ndo tem uma organizacdo nem
estrutura de ter lideranca comunitaria.

Todas as demais acOes planejadas foram desenvolvidas segundo no
cronograma com o apoio dos poucos ACS que, de uma forma ou outra tiveram a
iniciativa na busca ativa dos usuarios Hipertensos e Diabéticos nas micro areas que
trabalharam, participaram em todas as atividades desempenhadas durante a
intervencao, além do restante da equipe que também teve uma participacao ativa no

processo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados relacionados
a intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados e célculo dos
indicadores. A todos os usuarios acompanhados, tanto em consulta como nas visitas

domiciliares, tem-se preenchido as fichas de acompanhamento individual.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Todas as agles e atividades ja estdo inseridas e incorporadas a rotina do
servico, a intervencao tem sido um verdadeiro desafio em nossa unidade porgue néo
se havia realizado uma atividade comunitaria como esta. A equipe sente-se feliz
pelos resultados alcancados, sabemos que ainda faltam muitos caminhos por
recorrer e muitas coisas por fazer, pois 0 nosso objetivo € melhorar a qualidade de
vida desta populacéo.

Continuamos com o trabalho do dia a dia com o objetivo de incorporar novos

usuarios e brindar uma atencdo continuada. Foi um trabalho intenso nas 12
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semanas da intervencdo, onde fez uma atualizacdo e a avaliacdo clinica aos
usuarios por meio das consultas médicas de acordo com o protocolo de HAS e DM.
Continuaremos com as atividades com a mesma dedicacdo e empenho que tivemos
desde o inicio da intervencdo. Quando for completada a equipe com os ACS

buscaremos que toda a populacdo da UBS fique totalmente cadastrada.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Os resultados a seguir apresentam a intervencéao realizada na UBS Parque
Antéartica do municipio de Capédo da Canoa/RS. A intervencao teve como objetivo
principal Melhorar aa Atencdo a Saude dos Usuarios com HAS e/ou DM
pertencentes a Unidade de Saude.

Na é&rea adstrita a UBS existe uma populacdo aproximada de 3500
habitantes, entretanto a intervencédo focalizou o estudo nas pessoas com HAS e/ou
DM com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia, com uma estimativa
de 2345 pessoas com 20 anos ou mais (67% da populacdo total), sendo 532
(22,7%) com HAS e 131 (5,6%) com DM, segundo estimativa da planilha de coleta
de dados disponibilizada pelo curso.

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

Metas 1.1 e 1.2: Cadastrar 60% dos Hipertensos e/ou Diabéticos da area de
abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores: 1.1. Cobertura do Programa de atencéo ao hipertenso da UBS.

1.2. Cobertura do Programa de atencédo ao diabético da UBS.

Quanto a populacdo de usuarios com HAS, a estimativa era de 532
hipertensos com 20 anos ou mais pertencentes a area da abrangéncia da UBS. Ao
longo da intervencdo 161 usuarios compareceram ao servico e estdo em dia na
atencdo. No primeiro més da intervencdo a cobertura na atencdo foi de 9,0% (48
pessoas cadastradas), no segundo més 18,2% (97 pessoas) e no terceiro més

30,3% (161 pessoas). Durante o segundo e terceiro més evidenciamos um
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incremento do atendimento médico mostrando-se grande interesse da populacédo na

participagcédo na intervencdo, como se observa na Figura 1.

30,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1. Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de

saude, UBS Parque Antértica, Capdo da Canoa/RS.

Quanto a populacédo de diabéticos, a estimativa era de 131 diabéticos com
20 anos ou mais pertencentes a area de abrangéncia da UBS. Ao término da
intervencdo, 51 diabéticos compareceram ao servico. A cobertura no primeiro més
foi de 11,5% (15 pessoas cadastradas), no segundo més 22,9% (30 pessoas) e no
terceiro més 38,9% (51 cadastros), como se observa na Figura 2. Diante do exposto,
verifica-se que a meta de cadastrar 60% dos usuarios com HAS e DM nao foi
atingida. Apesar da equipe nao alcancar a meta proposta, percebeu-se que a
atencao a saude desses usuarios durante as consultas individuais foram benéficas e

ofereceram melhorias na qualidade de vida e de saude desta populagéo.
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38,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2 - Cobertura do programa de atencéo aos Diabéticos na unidade de

saude, UBS Parque Antértica, Capao da Canoa/RS.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo as pessoas hipertensas e/ou diabéticas.
Metas 2.1 e 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséo e diabetes.

Indicadores: 2.1. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

2.2. Proporcao de pessoas com diabetes com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Todos os usuarios hipertensos tiveram o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo em todos os meses de intervencdo, ou seja, no primeiro més
tivemos 48, no segundo més, 97, e terceiro més foram 161, totalizando 100% em
todos os 3 meses.

Além disso, todos os usuarios diabéticos tiveram o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo em todos 0os meses de intervengdo, ou seja, no primeiro Més
tivemos 15, no segundo més, 30, e no terceiro més foram 51 usuarios, totalizando

100% em todos os 3 meses.

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

Todos os usuarios diabéticos tiveram exame dos pés em dia em todos os
meses da intervencdo, ou seja, no primeiro més foram 15, segundo més, 30 e no

terceiro més 51, totalizando 100% em todos 0s 3 meses.

Metas 2.4 e 2.5. Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo e diabetes a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicadores 2.4. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Proporcéo de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

Atingimos 100% nessa meta em todos os meses da intervencao. No primeiro
més foram 48, no segundo més, 97 e no terceiro més, 161 usuarios hipertensos.
Quanto aos diabéticos, foram 15 no primeiro més, 30 no segundo e 51 no terceiro,
totalizando 100% em todos os 3 meses.

Metas 2.6 e 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas na UBS.

Indicadores 2.6. Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescricdo priorizada
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

2.7. Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo priorizada de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Essa meta nédo foi atingida em 100%, porque muitos usuarios recebem
outros medicamentos que ndo estavam incluidos na Farmacia Popular e foram
indicados por outros especialistas, como Cardiologistas e Clinicos. Além disso, estes
usuarios mantinham controlada sua pressao arterial com estes medicamentos, entre
eles Anlodipino, Nifedipino, Losartana Potassica. Os percentuais foram: no primeiro
més 72,9% (35 hipertensos), segundo més 82,5% (80 hipertensos), e 85,1% (137
hipertensos), como mostra a Figura 3. Em relacdo aos diabéticos, a meta foi atingida
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em 100% em todos os meses da intervencdo (15 usuarios no primeiro més, 30 no
segundo més e 51 no terceiro més).

85,1%

82,5%
72,9%

Figura 3 — Proporcdo de pessoas com Hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada, UBS Parque Antartica,
Capao da Canoa/RS.

Metas 2.8 e 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% das pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes.

Indicadores 2.8. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

2.9. Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Conseguimos cumprir 100% dessa meta em todos 0os meses da intervencéo.
Quanto aos hipertensos, foram 48 no primeiro més, 97 no segundo més e 161 no
terceiro més. Em relacdo aos diabéticos, receberam avaliagdo 15 deles no primeiro
més, 30 no segundo e 51 no terceiro, totalizando 100% em todos os 3 meses.

Objetivo 3 Melhorar a adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Metas 3.1 e 3.2. Buscar 100% das pessoas com Hipertensdo e/ou Diabéticas
faltosas as consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicadores 3.1. Proporcdo das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

3.2. Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas médicas com busca

ativa.

N&o tivemos durante este periodo nenhum usuario faltoso a consulta, cada
um dos que foram avaliados voltaram por livre e espontanea vontade, uns a consulta

de avaliacdo e outros a controle e avaliagdo das medicacoes.

Objetivo 4 Melhorar os registros das informacdes.

Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos Hipertensos e/ou
Diabéticos cadastrados.

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

4.2. Proporcdo de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Mantivemos a atualizacdo em todos os meses da intervencdo, ndo tendo
nenhuma dificuldade em relagdo as fichas de acompanhamentos individuais. As
fichas-espelhos foram organizadas por semanas, identificando o usuéario Hipertenso
com a cor rosa e o usuario Diabético com cor amarela. Desta forma, o trabalho foi
facilitado no momento da busca das fichas-espelhos para a consulta, sendo
registrados adequadamente todos os dados dos usuarios. Quanto aos hipertensos,
tivemos 48 no primeiro més, 97 no segundo e 161 no terceiro més. Dentre 0s
diabéticos, foram 15 no primeiro més, 30 no segundo e 51 no terceiro meés,

totalizando 100% em todos 0s 3 meses.

Objetivo 5 Realizar mapeamento das pessoas com Hipertensdo e Diabetes para
avaliacao do risco cardiovascular.
Metas 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes.
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Indicadores 5.1. Proporgédo de pessoas com hipertensao com estratificacado de risco
cardiovascular.

5.2. Proporcéo de pessoas com diabetes com estratificacao de risco cardiovascular.

Todos os usuarios que participaram da intervencéo realizaram estratificacéo
do risco cardiovascular. Foi realizado por meio do exame clinico e através da
utilizacao da tabela de escore de Framingham foi realizada a estratificacdo do risco
cardiovascular de todos os usuarios com Hipertensdo e Diabetes. Este classifica o
risco em baixo, moderado ou alto, em dependéncia dos fatores de risco. Também
tem como objetivo estimar o risco do usuério hipertenso e/ou diabético vir a sofrer de
uma doenca arterial coronaria nos proximos dez anos. Além disso, ele permite a
equipe definir os parametros de cuidado e também os critérios relacionados a
periodicidade de acompanhamento das pessoas com HAS e/ou DM. Quanto aos
hipertensos, tivemos 48 no primeiro més, 97 no segundo e 161 no terceiro més.
Dentre os diabéticos, foram 15 no primeiro més, 30 no segundo e 51 no terceiro

més, totalizando 100% em todos os 3 meses.

Objetivo 6 Promocao da saude das pessoas com Hipertensao e Diabéticos.

Metas 6.1 e 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséo e diabetes.

Indicadores 6.1. Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo nutricional.

6.2. Proporcéo de pessoas com diabetes com orientagao nutricional.

Conseguimos cumprir 100% dessa meta em todos os meses da intervencao.
Quanto aos hipertensos, foram 48 no primeiro més, 97 no segundo més e 161 no
terceiro més. Em relagcéo aos diabéticos, receberam orientacdo 15 deles no primeiro
més, 30 no segundo e 51 no terceiro, totalizando 100% em todos os 3 meses. Esse
resultado foi possivel, pois conseguimos formar grupos e em cada encontro, assim
como nas consultas, realizamos conversas, palestras, com a finalidade de fornecer

orientacdes e informacdes de muita importancia para o controle destas doencas.

Metas 6.3 e 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao e diabetes.
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Indicadores 6.3. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
6.4. Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Conseguimos cumprir 100% dessa meta em todos 0s meses da intervencao.
Quanto aos hipertensos, foram 48 no primeiro més, 97 no segundo més e 161 no
terceiro més. Em relacéo aos diabéticos, receberam orientacdo 15 deles no primeiro
més, 30 no segundo e 51 no terceiro, totalizando 100% em todos os 3 meses. Esse
resultado foi possivel, pois conseguimos formar grupos e em cada encontro, assim
como nas consultas, realizamos conversas, palestras, com a finalidade de fornecer

orientacdes e informacdes de muita importancia para o controle destas doencas.

Metas 6.5 e 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao e diabetes.

Indicadores 6.5. Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

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

Conseguimos cumprir 100% dessa meta em todos 0os meses da intervencao.
Quanto aos hipertensos, foram 48 no primeiro més, 97 no segundo més e 161 no
terceiro més. Em relagcdo aos diabéticos, receberam orientacdo 15 deles no primeiro
més, 30 no segundo e 51 no terceiro, totalizando 100% em todos 0s 3 meses. Esse
resultado foi possivel, pois conseguimos formar grupos e em cada encontro, assim
como nas consultas, realizamos conversas, palestras, com a finalidade de fornecer

orientacdes e informacdes de muita importancia para o controle destas doencas.

Metas 6.7 e 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséo e diabetes.

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

6.8. Proporcéo de pessoas com diabetes com orientagao sobre higiene bucal.
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Conseguimos cumprir 100% dessa meta em todos os meses da intervencao.
Quanto aos hipertensos, foram 48 no primeiro més, 97 no segundo més e 161 no
terceiro més. Em relacéo aos diabéticos, receberam orientacdo 15 deles no primeiro
més, 30 no segundo e 51 no terceiro, totalizando 100% em todos os 3 meses. Esse
resultado foi possivel, pois conseguimos formar grupos e em cada encontro, assim
como nas consultas, realizamos conversas, palestras, com a finalidade de fornecer

orientacdes e informacdes de muita importancia para o controle destas doencas.

4.2 Discussao

A intervencdo realizada na UBS Parque Antéartica, no municipio Capao da
Canoa/RS, visou a Melhoria na Atencdo a Saude das pessoas com HAS e/ou DM.
Este trabalho propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos Hipertensos e
Diabéticos de nossa area, melhorou a qualidade dos atendimentos, melhorou os
registros por meio da implantacdo da ficha-espelho, além de fazer uma boa
classificacéo de risco de ambos 0s grupos. Destaca-se a melhoria na qualificacéo da
atencdo com a realizacdo do exame dos pés aos diabéticos, que anteriormente nao
se realizava como parte da avaliacdo cotidiana.

Para a realizacédo da intervencéo exigiu-se que a equipe se capacitasse para
seguir as recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem
e da recepcao, ndo pudemos contar com a participacédo dos ACS, pois nao estavam
incorporados a UBS ainda.

Para a organizacdo e planejamento do trabalho foram definidas as
atribuicdes de cada membro da equipe ficando o acolhimento sob responsabilidade
da recepcionista e enfermeira. A identificacdo dos usuarios participantes da
intervencdo foi realizada pela técnica de enfermagem. A atualizagdo do
cadastramento foi realizada nas consultas, em reunifes de grupos e no domicilio
daquelas pessoas que por uma causa ou outra ndo podiam ir a Unidade de Saude.

As funcdes da médica centralizaram-se nas consultas incluindo o exame
clinico, prescricdo dos exames complementares, prescricdo dos medicamentos da
lista de Hiperdia/Farmacia Popular, o registro adequado na ficha de
acompanhamento, avaliacdo do risco cardiovascular para ambas as doengas. Além
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disso, fornecemos orientacdes sobre alimentacdo saudavel, sobre a préatica regular
de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo, higiene da saude bucal, tanto nas
consultas individuais como nas atividades educativas, onde foi destacada a
participacdo tanto do meédico como da enfermeira e técnica de enfermagem.
Também € importante destacar a participacdo destas nas visitas domiciliares que
foram realizadas durante toda a intervencao.

A técnica de enfermagem foi a responsavel pela verificacdo das medidas
dos sinais vitais e demais mensuracdes. A recepcionista se responsabilizou pelo
agendamento das consultas em horéarios previamente estipulados. Os odontélogos
foram responsaveis pela avaliacdo odontoldégica de cada um dos usuarios que
participaram na intervencédo. Isto acabou tendo impacto positivo em nosso servico
porque tivemos um incremento nos atendimentos na unidade de salde nesse
periodo e uma consideravel participacdo destes usuarios nas atividades
desenvolvidas com os grupos formados. Consideramos que a intervencao realcada
foi de grande importancia para a equipe, pois permitiu ampliar nossos
conhecimentos, trocar ideias e experiéncias qualificando o trabalho, e melhorar a
integracao entre os membros da equipe.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertenséo e Diabetes
eram concentradas somente na médica. Com a intervencao as atribuicdes da equipe
foram revistas, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas. Além disso, a
melhoria do registro e do agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de
risco dos hipertensos e diabéticos tem sido muito importante para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos. Com este projeto também se viu melhorias
no acolhimento e qualidade de atencdo dispensada aos usudrios Hipertensos e/ou
Diabéticos. Possibilitou a organizacdo dos prontuarios e registros em fichas de
acompanhamento dos usuarios para um melhor monitoramento destes.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
Hipertensos e Diabéticos demonstram satisfagdo com a prioridade no atendimento,
porém gera insatisfacdo na sala de espera entre 0os outros membros da comunidade
gue desconhecem o motivo desta priorizacdo. Apesar da pequena ampliacdo da
cobertura do programa ainda temos muitas pessoas Hipertensas e Diabéticas sem
cobertura. Necessitamos ter mais divulgacéo sobre estas acdes que se esta fazendo

com este grupo. Esta intervencao possibilitou que melhorasse o acolhimento destes
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usuarios, melhorasse a relagcdo de equipe-comunidade, facilitou a troca de ideias,
experiéncias e conhecimentos com os grupos de Hipertensos e Diabéticos, além da
realizacdo das atividades educativas, possibilitando melhoria na qualidade de vida

desta populacao.

A intervencd@o poderia ter sido facilitada se desde o analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Acho que
faltou articulacdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao da
atencdo e discutir a melhor maneira de implementar isto. Agora que ja estamos no
fim da intervencdo, percebo que a equipe tem mais integracdo, capaz de dar
continuidade as acfes iniciadas, pois com a intervencdo incorporada a rotina do
servico, teremos condicBes de superar algumas das dificuldades encontradas e dar
continuidade a melhoria na atencdo a saude dos usudarios com Hipertensédo e
Diabetes.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico. Para isto, necessitamos
ampliar as acdes e fazer um trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacao
a necessidade de priorizagdo a atencdo dos Hipertensos e Diabéticos,
especialmente aos usuarios de alto risco. A equipe vai manter a mesma qualidade
da atencédo dispensada durante a intervengcdo, mas precisariamos da incorporacao
de todos os ACS para que nos ajudem na busca ativa dos Hipertensos e Diabéticos
gue nao foram avaliados, assim nao ficaria ninguém sem ser monitorados e avaliado
dentro da comunidade.

A partir do préximo més, se tiverem disponiveis os ACS para todas as
demais micro areas, investiremos na ampliagdo da cobertura dos Hipertensos e
Diabéticos. Tomaremos este projeto como exemplo e pretendemos estender e

implementar o programa de pré-natal ou da crianca na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Meu nome € Tania Wanton Igarza, médica da UBS Parque Antértica. Foi
realizada uma intervencao que iniciou nos primeiros dias do més de outubro com o
objetivo de Melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios com HAS e/ou DM na UBS
Parque Antartica do Municipio Capdo da Canoa/RS. As expectativas do trabalho
foram tomadas com muito entusiasmo pelos integrantes da equipe. Durante as
primeiras semanas foram realizadas as atividades de capacitacdo de todos os
profissionais da equipe, incluindo os ACS que se encontravam ja incorporados.
Realizaram-se as capacitacdes sobre os protocolos de atendimentos, preenchimento
dos registros, realizacdo dos procedimentos clinicos nas consultas, realizacado de
uma boa estratificacdo do risco e controle dos fatores de risco modificaveis e nao
modificaveis.

Disponibilizamos dos computadores e impressoras que temos na unidade, o
gue nos permitiu poder imprimir os protocolos de ambas as doencas, as fichas-
espelhos utilizadas para a coleta de dados para a intervencao. Também revisamos
0S restantes materiais como o0 esfigmomandmetro, estetoscopio, glicometro,
termdémetro, fita métrica, balanca, e verificamos se estavam em adequado estado
para seu uso. Disponibilizamos também do prontuério eletrénico, o qual nos permitiu
registrar 0s sinais vitais e mensuracdes que foi efetuado pelo técnico de
enfermagem na sala de triagem, possibilitando assim o preenchimento destes dados
pelo médico nas fichas-espelhos dos usuarios.

Em encontro com o Secretdrio da Saude do municipio e outros
representantes da Secretaria como: a representante de Farmacia e a responsavel da
marcacdo dos exames complementares, nos foi brindado todo seu apoio no que

precisariamos para a intervencdo. O que chamou muito a atencdo foi que ndo se
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tem controle na farmécia de Hiperdia, a farmacia do municipio ndo tem cadastro
destes usuéarios e ndo estdo integramente conectados com o ministério, o que
permitiia um melhor controle destes usuarios. Com este trabalho ja ficaram
cadastrados no prontuario eletrénico e seria de mais facil controle, a responsavel
pela marcacdo deu prioridade aos usuarios que foram encaminhados para a
realizacdo dos exames de laborat6rio, conseguimos que a maioria dos usuarios
realizasse os exames de laboratorio, muitos pelo SUS e outros foram realizados em
laboratorios particulares, mesmo assim nos facilitou avaliar com qualidade estas
doencas. Tivemos contato com a odontologia e aconteceu 0 mesmo, s6 ha uma
unidade com atendimento odontoldgico para toda a comunidades do municipio e tem
um programa de agendamento semanal. Todos 0s usuarios que participaram da
intervencao foram encaminhados para avaliacdo odontologica apos e prévio exame
da cavidade bucal realizado pelo médico.

As visitas domiciliares foi uma das atividades que a equipe priorizou para o
desenvolvimento do projeto e assim poder incrementar o indicador de cobertura,
nelas foram atendidos muitos usuarios com as doencas Hipertensao e/ou Diabetes.
A secretaria teve um papel muito importante na realizacdo desta atividade, porque
Nnos proporcionou o transporte para realiza-la com a qualidade que se precisava.

Acreditamos que um dos aspectos que a gestao do municipio pode melhorar
e assim ajudar a qualificar ainda mais nosso servico e viabilizar a ampliacdo da
nossa intervencdo e/ou a implementacdo de outras acbes programaticas, €
completar a equipe com 0s ACS. Essa falta dos ACS foi um dos problemas que mais
afetou nosso trabalho de intervencao, principalmente o indicador de cobertura, pois
somente alcangamos um total de 30,3% (161) usuérios com HAS com 20 anos ou
mais residentes na area, e 38,9% (51) usuarios com DM com 20 anos ou mais
residentes na area. Com o auxilio dos ACS poderiamos aumentar esta cifra porque
nos ajudariam com a identificacdo daqueles usuarios com a doenca ja estabelecida
e a identificacao dos fatores de risco que mais afetem esta populacdo, assim poderia
fazer acompanhamento no consultério. E ndo somente isso, mas também poderia
trabalhar nas outras acdes programaticas que sao desenvolvidas na atencao
primaria a saude.

Outro aspecto identificado e que também a gestdo poderia melhorar € em
relacdo a necessidade dos usuérios de tomar os medicamentos da farmécia

Hiperdia, muitos dos medicamentos indicados aos hipertensos ndo estdo incluidos
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na farmacia. Estes medicamentos sdo indicados por outros especialistas, que
geralmente ndo trabalham no SUS e sim em clinicas particulares, e indicam outros
medicamentos aos usuarios. Mesmo assim seria bom que existisse ndo somente os
medicamentos do programa Hiperdia em nossa farmacia, mas também outros
medicamentos que 0s usuarios também pudessem dispor para um melhor controle
de suas doencas.

Todas estas acdes e atividades ja estédo inseridas e incorporadas a rotina do
servico, a intervencdo tem sido um verdadeiro desafio em nossa unidade porque
nunca se havia realizado uma atividade comunitaria como esta. A equipe sente-se
feliz pelos resultados alcancados, ainda sem alcancar a meta proposta, sabemos
que faltam muitos caminhos por recorrer e muitas coisas por fazer, pois nosso
objetivo sempre tem sido e sera melhorar a qualidade de vida desta populacéo.
Continuaremos com as atividades com a mesma dedicacdo e empenho que tivemos
desde o inicio da intervencdo. Espera-se que se complete a equipe com os ACS

para buscarmos que toda a populacédo da UBS fique totalmente cadastrada.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Sou Tania Wanton Igarza, médica da UBS Parque Antartica. Realizamos um
trabalho a unidade com o objetivo de melhorar a saiude dos usuarios com HAS e/ou
DM. Desde o inicio de nosso projeto tivemos muitas dificuldades para poder realizar
encontros comunitarios por ndo se contar com uma estrutura bem organizada que
nos possibilitasse um melhor intercAmbio entre os usuarios e a UBS. Identificamos
muitas necessidades na comunidade, mesmo assim podemos dizer que com este
trabalho que a equipe fez, a comunidade desta area ganhou uma boa experiéncia,
organizacdo, qualidade da atencdo de cada um dos membros das familias e
individuos que foram atendidos durante estes trés meses da intervencdo. As
atividades desenvolvidas nos permitiram ter um melhor vinculo com os usuarios e
com a comunidade em geral.

No inicio ndo contavamos com um cadastro atualizado da populacao
Hipertensa e Diabética pertencente a area de abrangéncia da unidade de Saulde,
pois h&a mais de trés anos ndo temos a equipe completa. O problema ainda persiste,
porque ndo se tem incorporados todos os Agentes Comunitarios de Saude, que sao
fundamentais no processo de cadastramento na comunidade. Mesmo assim
conseguimos um bom resultado da intervencdo, os proprios usuarios foram
encarregados de divulgar nosso trabalho e conseguimos uma boa participacdo dos
mesmos, causando um impacto positivo na comunidade. Algumas atividades
sofreram restricdo, mais ndo se deixou de cumprir com a rotina que a unidade
mantinha antes da intervencdo, como manter os atendimentos as Criancas,
Gestantes, ldosos, entre outros, e conseguimos fazer outras atividades que
antigamente ndo se realizavam, como a formacdo dos grupos especificos para
melhorar a atencdo a saude da populagéo, realizar atividades de prevencdo e

promocao de saude.
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As acles e atividades se manterdo inseridas e incorporadas a rotina do
servico da unidade. Esta intervencao foi um verdadeiro desafio para nos e para os
outros integrantes da equipe de nossa unidade, porque nunca se havia realizado
uma atividade comunitaria como esta. A equipe sente-se feliz pelos resultados
alcancados; sabemos que ainda faltam muitos caminhos por recorrer e muitas
coisas por fazer, pois 0 nosso objetivo € melhorar a qualidade de vida desta
populacao. Alcancamos um total de 30,3% (161) usuarios com HAS com 20 anos ou
mais residentes na area, e 38,9% (51) usuarios com DM com 20 anos ou mais
residentes na &rea.

A comunidade pode nos apoiar muito, através da formacdo do Conselho
Local de Saude de cada uma das micro areas pertencentes a Unidade Béasica de
Saude, incluir toda populacdo no planejamento das atividades de educacdo e de
promocao para a saude para serem realizadas nas comunidades. Além disso,
buscar que estas atividades sejam efetuadas aproveitando todos os cenarios e
espacos disponiveis dentro da comunidade. Isto possibilitard conhecer as principais
necessidades das familias e da comunidade, trabalhar com os principais fatores de
risco biologicos, psicolégicos, sociais e ambientais, com 0s usuarios que apresentem
doencas cronicas e incapacidades, permitindo estabelecer prioridades para a
realizacdo de acdes de saude, solicitar 0s recursos necessarios para melhorar a
qualidade da atencdo e buscar um impacto positivo na saude da populacédo e

comunidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em relacdo ao curso de especializagdo minhas expectativas iniciais foram
muito boas, pois nunca havia enfrentado uma experiéncia como esta. O projeto de
intervencdo neste programa de atencdo a saude das pessoas com Hipertensdo e
Diabetes, nos permitiu uma boa interagdo com as pessoas que sofrem destas
doencas, muitas com dificil manejo e controle da doenca, e com fatores de riscos,
gue com um bom controle podem ser modificaveis e ter uma melhor qualidade de
vida. Além disso, o trabalho nos permitiu conhecer tudo que esta relacionado a
saude individual, familiar e da comunidade.

O desenvolvimento do trabalho transcorreu como se esperava, cumpriram-
se semana a semana com as atividades planificadas pelo Cronograma estabelecido,
tinham-se prontas as fichas espelhos em quantidade suficientes para dar inicio a
nosso projeto de intervencao, a planilha de coleta de dados onde foram registrados
todos os usuarios com estas doencgas, assim como todos os indicadores. Além
disso, tinha-se definicdo das areas para o desenvolvimento das atividades
individuais e coletivas para realizar todas as atividades, foram providenciados os
instrumentos de suporte como: caderno para fazer anotacdes diarias, tem-se um
pequeno bloco com adesivo para lembretes ou anotacfes rapidas, uma camera e
varios celulares para fotos e pequenas filmagens, conseguiu-se formar e organizar
0S grupos, realizaram-se atividades de capacitacdo aos integrantes da equipe.
Cumpriu-se com o acolhimento e cadastramento individual das pessoas com

Hipertensdo e Diabetes da area de abrangéncia, classificou-se o risco que tinha
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cada pessoa, e cumprimos com todas as atividades de prevencao e promocao de
saude preconizadas pelo curso.

N&o pudemos atingir a meta que era n0sso propAdsito ao iniciar o projeto de
intervencdo, uma das causas pelas quais nao foi cumprida foi que a equipe estava
incompleta, ndo tinhamos desde o inicio os ACS, isto dificultou muito nosso trabalho
de cadastramento e busca das pessoas com estas doencas nas comunidades,
mesmo assim logramos nosso objetivo que foi melhorar a situacdo de saude destas
pessoas, realizando todas as atividades de promocéao e prevencao de complicacdes.
A equipe ganhou mais experiéncia de como abordar cada caso, melhorou a
organizacdo na unidade e func¢des de cada um como parte da equipe. Além disso, o0
trabalho incentivou a unido de nossos profissionais e fazer o trabalho
verdadeiramente em equipe.

Para mim o curso teve um grande significado, tive a oportunidade de
enriquecer meus conhecimentos sobre os cuidados de saude na Atencdo Primaria e
sobre este grupo significativo que sdo as pessoas que sofrem de HAS e DM,
doencas que sdo umas das principais causas de morte no pais e no mundo. As
complicagbes das mesmas sdo as que acarretam em muitas sequelas e invalidez na
populacdo maior de 20 anos. Por isto foi muito importante desenvolver nosso
trabalho neste grupo populacional.

Para os professionais da equipe também foi muito importante a realizagéo
do projeto, nos preparou para desenvolver as habilidades e manejo de cada pessoa
com estas doencas, melhorou o nivel de organizacao e desempenho de cada um em
seus locais de trabalho, melhorou a relacdo entre nds e os usuarios, familia e
comunidade em sentido geral, aprendemos a dar um atendimento de forma integral,
avaliando todos o0s aspectos tanto bioldgico, psicolégico como social. As duvidas
que foram surgindo durante nossa intervencdo conseguiram ser esclarecidas néao
somente com nossos colegas de trabalho, mas também com os tutores e outros
colegas de outros municipios que também estéo realizando o projeto de intervencao.
Portanto, considero que foi uma experiéncia maravilhosa e sabemos que com
esforco de todos podemos melhorar e alcancar bom indicadores de saude de nossa

populacao.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo C - Ficha espelho

Data do ingresso no programa Namero do Prontudrio

Mome completo

Departamento de
Madicina Social

UFPEL

Enderega

Mecessitade cuidador? | )Sim{ )Mac Mome do cuidador

TemHAS?( )Sim{ )Mac Tem DM?( )Sim( )MN3o TemHASeDM? |
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontolégica? | ) Sim

rast
Cartdo SUS
Data de nascimento: __ _
Telefones de contato
Ha quanto tempao tem: HAS? DMz, HAS e DM?
JM3o Datadaprimeira consulta odontologica___/___ Estatura:_____ cm PerimetreBraguial ____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 5mg

Colesteral total

Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 30 mg

Potassio sérico

Anlodiping 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgio urindria
Metformina 850 mg Proteindria

Glibenclamida 5 mg

Corpos cetdnicos

Insulinz NPH

Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteindria dz 24h

TSH

ECG

Hematdcrito

WICM

CHCM

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




