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Resumo

HERNANDEZ,Rafael Correosa. Melhoria da atengao aos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus equipe na UBS Dr
Raymundo Expedito da Cruz, Rio Grande/RS..2016. 83f. Trabalho de Conclusao
de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2016.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)caracterizam-se por
serem doengas cronicas ndo transmissiveis e apresentam lugar de destaque no
contexto da transigcao epidemioldgica. Atingem grande parte da populagéo e estéo
sujeitas a sofrerem influéncias de varios fatores de risco, os quais podem
desencadea-las ou intensifica-las. Dessa forma, torna-se essencial um
acompanhamento adequado dos portadores destas patologias a fim de prevenir ou
retardar o surgimento de possiveis complicagdes que podem afetar negativamente a
qualidade de vida desses usuarios. O objetivo deste trabalho foi melhorar a atengéo
aos usuarios com HAS e/ou DM na Unidade Basica de Saude (UBS) Raimundo
Expedito da Cruz no municipio de Rio Grande, RS, através da qualificagdo da
assisténcia, da implantagcdo de um registro especifico para essa agao programatica
e do desenvolvimento de atividades coletivas de promog¢ao a saude aos usuarios da
populagao-alvo. A intervengao foi realizada no periodo de outubro 2015 a janeiro
2016, totalizando12 semanas com objetivos especificos de ampliar a cobertura de
acompanhamentos a hipertensos e diabéticos no respectivo programa; melhorar a
adesao dos usuarios com HAS e DM ao programa; qualificar o atendimento aos
usuarios com doenga crénica de HAS e DM na unidade; melhorar o registro das
informagdes na atencdo primaria a saude; mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doencga cardiovascular e desenvolver acdées de promogao a saude. A
intervencao teve agbes contempladas em quatro eixos pedagogicos: organizagao e
gestdo dos servigos, qualificagdo da pratica clinica, engajamento publico e
monitoramento e avaliacdo. Os dados para monitoramento e avaliacdo foram
coletados com ajuda da Planilha de Coleta de Dados (PCD) e Ficha-Espelho
elaboradas pela UFPEL. A populagédo da area de abrangéncia vinculada a equipe é
de 2424 pessoas e segundo o Caderno de Agbes Programaticas (CAP) teriamos a
estimativa de que na area haviam 541 hipertensos com 20 anos ou mais residentes
na area e 155 pessoas com Diabetes.Nossa cobertura antes da intervengao era de
231 (43%) hipertensos e 98 (68%) diabéticos. Durante o periodo da Intervencéo
cadastramos e acompanhamos no Programa de Ateng¢ao ao Hipertenso e Diabético
na UBS, 194(84%) usuarios hipertensos e 96 (98%) diabéticos da area de
abrangéncia da equipe. Para todos os hipertensos e diabéticos cadastrados
alcancamos as metas dos indicadores de qualidade O trabalho possibilitou a
melhoria da qualidade da atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM,
embasado nos cadernos de atencédo basica do Ministério da Saude (MS) sobre
hipertensao e diabetes, além da realizacao de diversas acdes coletivas de promocéao
a saude direcionada aos usuarios com HAS e DM da area de abrangéncia.

Palavras-chave: atencado primaria a saude; saude da familia; doencga crénica;
hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.
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Apresentagao

O presente trabalho € parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializagdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Este volume
abrange o relatério da analise situacional, com a descrigdo dos principais problemas
encontrados na UBS Dr. Raymundo Expedito da Cruz, assim como o funcionamento
da mesma na sua rotina de trabalhos. O projeto de intervengdo corresponde a
analise estratégica; apontando a justificativa desta intervencédo dentro da unidade e
no contexto da atual das doencas crdnicas, mais especificamente hipertensdo e
diabetes mellitus. Elaboramos metas para que o principal objetivo fosse alcangado.
O Cronograma mostra as principais a¢des que foram realizadas e assim chegamos
aos resultados, mostrados no relatério da intervencdo com a descricao das acgoes.
Por fim temos a reflexdo critica do processo de aprendizagem do aluno durante a

elaboragao do projeto, aplicagao pratica e analise dos resultados.



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situagdao da ESF/APS

Segundo Brasil ( 2003. p.14 ) “saude n&o € um produto nem um estado, ela
€ um processo multidimensional, onde permanentemente se relaciona os sistemas
bioldgicos, psicoldgicos, sociais, culturais, familiares e ambientais”. Para Laurell
(apud Batistella 2007. p.64 ), a saude € vista como uma “necessidade humana”, cuja
satisfacdo “associa-se imediatamente a um conjunto de condi¢des, bens e servigos
que permitem o desenvolvimento individual e coletivo de capacidades e
potencialidades, conformes ao nivel de recursos sociais existentes e aos padrbes
culturais de cada contexto especifico”.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é composta por equipe
multiprofissional e ela precisa penetrar o contexto social, comunitario e familiar para
melhorar a compressao das distintas dimensdes onde ocorre a vida na populagao e
poder fazer uma melhor utilizagdo dos recursos. Os integrantes de minha equipe
sdo: médico geral, enfermeira, técnico de enfermagem,4 agentes comunitarios de
saude, dentista, assistente dental e os integrantes do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) (psicologa, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta e educador
fisico). Para implantacao de uma Equipe de Saude da Familia é necessario que os
profissionais da Estratégia entendam que possuem atribuicdes como:Participar do
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da Equipe,
identificando grupos, individuos e familias expostos a riscos e vulnerabilidade,
manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos, realizar o cuidado
da saude da populagdo adstrita, realizar agbes de atengdo a saude, garantir da
atencdo a saude conforme a necessidade de saude da populacédo local, realizar
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busca ativa e notificar doengas e agravos de notificagdo compulsoria e de outros
agravos e situagbes de importancia local, garantir a qualidade do registro das
atividades no sistema de informacao na Atencao Basica, praticar cuidado familiar e
dirigido a coletividades e equipes, realizar reunides de equipes a fim de discutir em
conjunto o planejamento e avaliagdo das agdes de equipe a partir da utilizacado de
dados disponiveis e participar das atividades de educagao permanente.

A Atencao Primaria em Saude (APS) é parte integral do Sistema Nacional de
Saude do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento
social, econdbmico e global da comunidade, seu objetivo central & organizar os
Sistemas Sanitarios em torno a um sistema forte, centrado no paciente e na
comunidade levando a atengdo a Saude o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencao continuada a saude, em ela se trabalha com diferentes programas:Doencas
Crénicas N&o Transmissiveis (DCNT),Doengcas Crbnicas Transmissiveis
(DCT),Programa Materno Infantil(gravidez e criangas menores de quatro anos),
Risco Materno Pré-concepcionais (RMPC)com orientagao, saude da mulher.

O trabalho em Atencdo Primaria ndo é facil se requer muita qualificacdo
profissional e habilidade para lidar com os determinantes de saude que extrapolam o
campo especifico das ag¢des sanitarias além de decisdo dos gestores no sentido de
angariar apoio politico, manter o suporte econémico, prover condicoes adequadas
de trabalho e garantir educagao continuada em servigco.A familia € considerada uma
instituicdo responsavel por promover a educagdo dos filhos € influenciar o
comportamento dos mesmos no seio social.

Eu trabalho na UBS Raymundo Expedito da Cruz, que fica na periferia da
cidade de Rio Grande, com uma populagdo de 7.500 pessoas divididas em trés
equipes de saude. O horario de funcionamento € de segunda até sexta-feira das
08:00 as 17:30, com intervalo ao meio dia. O trabalho é integral e eu posso falar que
tenho o privilégio de atuar numa UBS organizada com boa receptividade pela
comunidade e com uma equipe motivada e interessada em oferecer assisténcia de
qualidade aos usuarios. A saude local € trabalhada nas consultas clinicas com
analise do diagndstico, orientagdo de prevengdo, promogdo e de tratamento
buscando esclarecer o progndstico na tentativa de evitar seqlelas das doencas,

continuando as consultas com visita domiciliar onde é feito a verificacdo nas
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orientagdes prescritas nas consultas além de conhecer as condigbes de moradia,
alimentacao, higiene e social.

O acolhimento € bom tanto de nés como os usuarios, estamos conhecendo
a populagao, tentando mudar algumas coisas com reunides frequentes e tentando
organizar nosso atendimento, a gente esta trabalhando com sensatez, moral,

periodicidade, ou seja, somos os sentinelas da Saude do Povo Brasileiro.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Rio Grande é um municipio brasileiro localizado no sul do estado do Rio
Grande do Sul (RS). Possui uma populagao estimada em 207.036 habitantes (IBGE,
2014), possui 08 UBS tradicionais e 22 unidades com Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Conta com 36 equipes de ESF e 19 Equipes de Saude Bucal (ESB).
Temos dois hospitais na cidade que sdo a Santa Casa e o Hospital Universitario da
Universidade Federal do Rio Grande (FURG). Os dois est&do vinculados ao Sistema
Unico de Saude (SUS), além de um Hospital Cardiolégico. Existem também trés
Prontos Atendimentos, um hospital psiquiatrico e o CAPS (Centro de Atengao
Psicossocial) para onde sdo encaminhados os usuarios que precisam o atendimento
especializado. Nao contamos com Centro de Especialidades Odontologicas (CEO).
O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) tem o funcionamento
adequado, pois tem uma resposta rapida quando precisamos do atendimento ou
traslado de usuarios com risco de morte e/ou leséo grave para outras instituicdes de
saude. Dispomos de trés equipes de NASF dividido em urbano, litoral e rural,
correspondendo a minha area de abrangéncia o primeiro. Todos estdo compostos

por uma nutricionista, uma assistente social, uma psicéloga e uma educadora fisica.
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Figura 1 Fotografia de monumento da entrada da cidade de Rio Grande/RS.
Fonte: Foto entrada cidade

A UBS Raymundo Expedito da Cruz, localiza-se na Rua Paulo de Frontine, no
bairro Vila Maria, no perimetro Urbano. Foi construida no ano 2002, desde o inicio &
uma Unidade Basica de Saude (UBS) com equipes de Estratégia de Saude_da
Familia (ESF). Possui adesao ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) da Atengéao Basica. O funcionamento € de segunda-feira a sexta-
feira nos horarios de 07:30 as 11:30 e na tarde das 13:30 até as 17:30 horas.
Conforme os dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de 2015 possui uma
populacdo de 7500 pessoas na area de abrangéncia dividida entre 03 equipes de
Saude da Familia. Temos na UBS a Equipe composta por um medico ,uma
enfermeira ,um tec,enfermagem e quatro agentes comunitarios e atende a uma
populagdo de 2424 usuarios. Temos na UBS a Equipe composta por um médico
geral, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, quatro Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), um dentista e uma Auxiliar de Saude Bucal (ASB), atendemos uma
populagcdo de 2424 onde temos 1.224 mulheres e 1.200 homens

Na UBS faltam algumas condi¢gbes estruturais, mas € uma UBS com boa
infraestrutura, ela tem uma recepgéo, cinco consultérios, uma sala de vacinagao,

trés banheiros, uma sala de curativos, uma farmacia, uma sala de espera, uma sala
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de enfermagem, um almoxarifado, um consultério de odontologia, uma sala de
reunides, uma area de organizagdo dos prontuarios, uma cozinha e um banheiro
para os funcionarios. Temos uma rampa para os usuarios com limitagdes fisicas,
porém nao tem corrimaos, o que constitui um risco. Com referéncia a estrutura da
UBS acredito que temos grandes desafios necessarios a serem alcangados pelos
gestores, para que aperfeicoem e busquem novas estratégias, com propostas
estruturantes que garantam a eficiéncia das suas agdes, consolidando os vinculos
entre os servicos e a populagdo, promovendo, além do acesso, 0 uso racional dos
medicamentos. Com a chegada do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) o
municipio aumentou a cobertura para 56% da ESF, ocasionando uma demanda
maior de medicamentos, nos primeiros meses deste ano apresentamos muitas
dificuldades no abastecimento de remédios. Com relagao as referéncias de usuarios
as consultas especializadas, ainda temos dificuldades para o agendamento. O
mesmo ¢é feito através da UBS, s6 que os usuarios ficam muito tempo esperando
para assistir a consulta, afetando a qualidade do nosso trabalho e a avaliagéo da
conduta de alguns casos que precisam de atencdo secundaria e terciaria. Nao

temos acesso a internet, nem ha computadores.

Figura 2 Fotografia da fachada da frente da UBS Dr Raymundo Expedito da Cruz em Rio
Grande-RS.
Fonte: proprio autor
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O acolhimento na unidade é feito pelos profissionais das equipes onde todos
participam do acolhimento, que € um acolhimento coletivo para atengdo a demanda
espontanea. Ele ¢é realizado todos os dias em todos os turnos de
atendimento.Comeca na recepgao, a equipe de saude conhece, avalia e realiza a
classificagcdo dos riscos biolégico/vulnerabilidade social para definir o
encaminhamento da demanda do usuario, por isso, todos os usuarios que chegam a
UBS tém suas necessidades acolhidas ou escutadas. Temos o Centro de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS) e oferecemos nosso apoio em projetos benéficos para
a populagcdo como o Bem Estar e Vida Ativa, além de realizar atividades educativas
para adolescentes, criangas e maes dos mesmos. Também contamos com dois
centros de ensino e duas igrejas que oferece apoio na divulgagdao e cedem os
espacos para realizagdo atividades programadas pelos integrantes da equipe de
saude.

Todas as quartas-feiras fazemos a reunido da equipe e discutimos os
resultados de trabalho da semana, estabelecemos estratégias para o melhor
funcionamento da unidade, analisamos temas importantes, casos clinicos para
discussdo e convidamos os integrantes do NASF para capacitagdes. Fazemos, além
disso, uma reunido com o Conselho Gestor mensalmente e discutimos os diferentes
protocolos do Ministério da Saude (MS). Contamos com estudantes de fisioterapia
que fazem o acompanhamento de usuarios acamados e com sequelas de algumas
doencas ou acidentes e com estudantes do quarto e sexto ano de medicina, além de
estudantes de quinto ano de enfermagem. As visitas domiciliares s&o programadas
para 0s usuarios que precisam, sempre estabelecendo a priorizagdo dos mais
afetados.

Em relagcédo a saude da crianga na area de abrangéncia se faz atendimento a
21 (72%) criangas menores de um ano residente na area conforme o Caderno de
Acdes Programaticas (CAP), com as consultas em dia 17 (81%) criangas 4 (19%)
criangas apresentam atraso da consulta agendada em mais de sete dias , com o
Teste de Pezinho até sete dias os 21 (100%), todos com o monitoramento do
crescimento e desenvolvimento na ultima consulta, com as orientagdes para
aleitamento materno exclusivo e para prevencédo de acidentes, triagem auditiva 21
(100%), vacinas em dia 18 (86%) criangas , avaliacdo de saude bucal 17 (85%), 19
(90%) criangas fizeram primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de

vida. NA UBS trabalhamos intensamente para melhorar a saude da criangca nao
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limitando o trabalho ao diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral.
Fazemos promogao do aleitamento materno, promogao da saude bucal, promogéao
de habitos alimentares saudaveis, promoc¢ao de saude mental, formamos grupos de
maes todas as tercas-feiras onde orientamos sobre as dicas de alimentacao
saudavel, explicamos o significado do posicionamento da crianga na curva de
crescimento, explicamos como reconhecer sinais de risco na curva de crescimento,
orientamos sobre o desenvolvimento neuropsicomotor, além de outras agbes em
consulta, visitas domiciliares, em escolas, igrejas, temos também o apoio do NASF.
Porém temos muitas dificuldades, ainda, para ampliar a quantidade de dias para
realizacdo de puericultura e contar com um maior incentivo a participacédo das
consultas de puericultura, principalmente, nos primeiros sete dias pds-parto,
chegando a alcangcar em 100% de participagdo. Outros desafios sdo ampliar e
incentivar com mais frequéncia a amamentacao e os cuidados com o RN; capacitar
de forma ininterrupta os integrantes da equipe basica de trabalho para brindar uma
atencao de qualidade, incrementando o numero de profissionais na participacéo do
planejamento, gestao e atendimento de puericultura em minha UBS.

Na area de abrangéncia da minha UBS, estima-se pelo CAP que teriamos
24 gestantes, porem de acordo com os dados levantados temos apenas 17
gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS, portanto uma cobertura de
70%.

De acordo com o CAP temos que os Indicadores de qualidade estéo
cumpridos a contento. Temos que 17(88%) das gestantes foram captadas
precocemente iniciando o pré-natal ainda no 1°Trimestre de gestacdo. Todas as
17(100%) gestantes cadastradas tem consultas em dia de acordo com calendario
do Ministério da Saude, sendo uma consulta no primeiro trimestres, duas no
segundo trimestre e 3 no terceiro trimestre. Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), o numero adequado seria igual ou superior a 6 (seis). N&o nos
descuidamos da solicitagdo na 12 consulta dos exames laboratoriais preconizados.

Todas as 17(100%) estdo em dia com a vacina antitetanica e contra hepatite
conforme protocolo, sobre a Prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso
conforme protocolo. Das 17 cadastradas 13 (76%) tiveram realizado pelo menos
uma realizado pelo menos um Exame ginecolégico por trimestre e somente

15(88%) tiveram avaliacédo de saude bucal.
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Todas as 17 (100%) gestantes cadastradas receberam orientagdo sobre o
Aleitamento materno exclusivo para todas as cadastradas e acompanhadas.Temos
indicadores de qualidade que precisam ser melhorados e a equipe ja conhece esta
problematica, pois ja foi discutido anteriormente. Ainda, apresentamos dificuldades
com as avaliagdes ginecoldgicas e obstetras de gestantes de alto risco obstétrico,
dificuldades com a infraestrutura em hospitais, influenciando no desenvolvimento do
programa materno infantil. Por isso, temos que trabalhar muito mais para cumprir
com todos os programas ou indicadores.

Na UBS estamos incrementado as visitas domiciliares a mulheres com risco
pré-concepcional, gestantes, puérperas e fazem dois meses e meios que
comegamos 0s grupos de gestantes, o qual acontece todas as quintas-feiras antes
das consultas de pré-natal onde orientamos sobre as dicas de alimentagéo
saudavel, orientamos o significado do posicionamento do peso na curva de ganho
de peso, sobre vacinacio, orientamos sobre as praticas de promog¢ao do aleitamento
materno exclusivo, sobre os cuidados com o recém-nascido, sobre a promogao da
atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo, do alcool e das drogas na gravidez,
sobre a anticoncepgao no pos-parto, recomendamos que realize revisdo puerperal
entre os 7 dias de pos-parto entre 30 e 42 dias, além das complicagbes que podem
apresentar no pos-parto. Temos o apoio do NASF onde realizamos inter-consultas
as gestantes com a nutricionista, psicéloga e com assisténcia social se precisarem
de atendimento.

Quanto a atengéo ao puerperio, segundo o CAP estimava-se que nos ultimos
12 meses teriamos 29 partos, porém segundo dados levantados na UBS tivemos 24
(83%) mulheres que fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses. Destas
21(88%) consultaram antes dos 42 dias do pos-parto e tiveram sua consulta
puerperal registrada. As 21 (100%) receberam orienta¢gdes sobre os cuidados
basicos do recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo e sobre
planejamento familiar. Também as 21 (100%) tiveram as mamas examinadas, o
abdome examinado e tiveram seu estado psiquico avaliado e apenas 17(71%)
realizaram exame ginecologico. Das cadastradas 4(17%) foram avaliadas quanto a
intercorréncias no puerpério.

Apresentamos dificuldades com algumas puérperas que ficam um periodo
fora da area, dificultando a captacdo precoce do recém-nascido e de puérperas.

Temos consultas em dia de acordo com calendario do MS, com solicitagdo na 1°
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consulta dos exames laboratoriais preconizados, vacinacdo com antitetanica,
conforme protocolo, com exame ginecologico no 1° trimestre, assim como a

avaliagao da saude bucal e a correta orientagédo para aleitamento materno.

Segundo o CAP tem uma estimativa para a area de abrangéncia da UBS é de
669 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e ja estamos com 637 (95%)
mulheres entre 25 e 64 residentes na area acompanhadas na UBS para prevengao

de cancer de colo de utero.

Nos indicadores de qualidade estamos com375 (59%) mulheres na faixa
etaria entre 25 a 64 anos de idade com exame citopatolégico para cancer de colo de
utero em dia 0 que eu significa dizer que elas realizaram pelo menos o0s 2 exames
citopatologicos com intervalo de 1 ano e os outros a cada 3 anos. Temos 108 (17%)
mulheres com o exame citopatolégico para cancer de colo de utero com mais de 6
meses de atraso considerando as que nao realizaram o exame apos seis meses da
data recomendada de acordo com o critério para exame citopatolégico em
dia.Estamos com 9 (1%) mulheres desta faixa etaria com exame citopatologico para
cancer de colo de utero alterado. Estas mulheres tem acompanhamento com
especialista de obstetricia da saude da mulher no municipio. Devemos salientar que

358 (56%) das coletas realizadas estdo com amostras consideradas satisfatéria ..

Tivemos 358 (56%) destas mulheres acompanhadas que tiveram realizados a
avaliagao de risco para cancer de colo de utero durante a consulta clinica, onde
estas mulheres de 25 a 64 anos foram investigadas para a presencga de fatores de
risco do CA de colo de utero (infecgdo pelo papilomavirus humano - HPV,
tabagismo, comportamento sexual de risco para CA de colo de utero).Nao nos
descuidamos das orientagdes sobre prevencdo de CA de colo de utero onde as
358(56%) foram orientadas quanto a prevencdo do CA de colo de utero
considerando os fatores de risco acima mencionados e foram orientadas
especificamente quanto a prevengdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST) .

Na UBS realizamos acgdes de promogao de saude onde, oferecemos acdes de
educacdo para melhorar a saude, assim como agdes de estimulo a pratica regular

de atividade fisica, ao uso de preservativos em todas as relacbes sexuais,
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orientagdes sobre os maleficios dos habitos nocivos para o corpo humano como: o
consumo excessivo de alcool e do tabaco.

Nas agdes para prevencao de cancer de mama temos um numero estimado
de 251 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e estdo acompanhadas na
UBS 234(93%) destas mulheres e os indicadores de qualidade demonstram que
apenas 136 (58%) destas 153 mulheres estdo com Mamografia em dia. Temos 62
(26 %) com mamografia com mais de 3 meses em atraso .Temos que 109 (79%)
mulheres receberam avaliacdo de risco para cancer de mama e 214 (91%)
receberam orientagcdo sobre preveng¢ao do cancer de mama.todas as mulheres vista
em consulta de 50 a 69 anos som examinadas por o medico do posto ,no municipio
temos para fazer ultrassonografia e mamografia

Com relagao as mulheres que realizem seu proprio exame, mensalmente, das
mamas, em busca de alteragdes independentemente da sua idade, orientamos a
respeito das vantagens da realizagdo da mamografia para o controle do céncer de
mama e da importancia de coleta de exame cito patolégico para prevengao do
cancer do utero em mulheres com idades de 25-64 anos e de 50-69 anos
respectivamente.

Além de todas estas acbdes oferecidas na UBS, reconhecemos que temos
muitas dificuldades, observadas quando avaliamos os indicadores, nem todos os
profissionais da equipe aproveitam seu contato com as mulheres para verificar a
necessidade de realizar prevengao do cancer de colo uterino e cancer de mama,
tarefa muito importante para lograr o desenvolvimento do rastreamento organizado,
além de incorporar a muitas mulheres a sua participagdo em grupos. Os
profissionais que avaliam e monitoram os programas nao produzem relatérios para
oferecer melhor informagdes nas atividades de grupo. Como estratégia de trabalho,
estamos capacitando os integrantes da equipe utilizando o Protocolo de Atencéo a
Saude da Mulher, instrumento de trabalho que visa dinamizar o processo de trabalho
das equipes de saude que atendem as mulheres na Atencdao Basica. Estamos
realizando atividades de grupos em escolas, associagado de bairro /comunitario e em
igrejas.

De acordo com o CAP, a estimativa de usuarios portadores de HAS com 20
anos ou mais residentes na area de abrangéncia da equipe sdo de 541 pessoas com
hipertensdo, sendo que temos cadastrados 231 (43%) hipertensos considerando

que temos o indicador de cobertura baixo, os indicadores de qualidade desta doenca
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se comportam da seguinte forma: realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico a 189(82%) usuarios; atraso da consulta agendada
em mais de 7 dias, 24 (11%) usuarios; exames complementares periddicos em dia
184 (80%) hipertensos; orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e
orientagcdo nutricional para alimentacdo saudavel em 100%; avaliagdo de saude
bucal em dia sé temos 119 usuarios 52%. Como podemos observar a UBS, além de
apresentar indicadores de cobertura baixa, também apresenta indicadores de
qualidade baixos, sendo todos eles de suma importancia para um melhor controle
desta doencga e para evitar complicagdes.

Com relagdo a DM a estimativa do CAP de diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da equipe € de 155 pessoas com hipertensao,
sendo que temos cadastrados na UBS 98 (63%) usuarios . O indice de cobertura
ainda baixo, os indicadores de qualidade desta doenga com melhor indice que os
indices da HAS. Com relagao a realizagao de estratificagcdo de risco cardiovascular
por critério clinico 86 (88%) diabéticos 21 (61%) com atraso da consulta agendada
em mais de 7 dias ; 91(93%) com exames complementares peridédicos em dia; com
palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, com orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular e com orientagdo nutricional para alimentacdo saudavel
91(93%) diabéticos e com avaliacdo de saude bucal em dia temos 78
(80%)diabéticos.

Todos os usuarios que recebem atendimento em consulta é feito o controle do
peso corporal e da pressao arterial, oferecemos acdes de educagao para melhorar a
saude, assim como agbes de estimulo a pratica regular de atividade fisica, a
orientagdo sobre os maleficios dos habitos nocivos para o corpo humano como o
consumo excessivo de alcool, do tabagismo, fazemos diagnodstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas de saude
bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental, diagndstico e
tratamento do sedentarismo, realizamos atendimentos para estas doengas todos
os dias da semana e uma atividade de grupo, onde participa o educador fisico, mas
reconhecemos que temos muitas dificuldades, temos que incrementar a captacao
de usuarios com estas doengas, pesquisando os 100% da populacédo maiores de 20
anos, incrementando as visitas domiciliares e oferecer mais atividades educativas

nas escolas, igrejas, comunidade. Um fato importante & incorporar ao resto da
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equipe de trabalho (nutricionista, psicéloga, assistente social) as atividades de
grupos. Isto parece dificil, pois eles atendem a varias unidades de saude e sé
podem brindar consulta a este grupo nos dias planificados por eles em dependéncia
de sua agenda de trabalho, por isso, € muito importante incrementar o numero de
profissionais participantes no NASF para conseguir melhor cobertura. Temos que
continuar com a capacitagdo dos integrantes da equipe, usando os protocolos
destas doencgas para modificar os estilos de vida, lograr o diagndstico precoce,
brindar tratamento adequado e evitar complicagoes.

De acordo com os dados do CAP, a estimativa € de 330 idosos com 60 anos

ou mais residentes na area,e temos 309 (92%) idosos com 60 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS.Dos idosos acompanhados temos 219
(72%) com a Caderneta de Idoso. Isto precisa ser conversado visto que é
importante sim o uso da caderneta do Idoso, pois a mesma ¢é uma ferramenta
extremamente importante para que o cuidado seja efetivo, eficiente e resolutivo, pois
ela permite que o profissional ao registrar as informag¢des de saude do paciente na
mesma, permite a longitudinalidade do cuidado .Avaliando-se os indicadores vemos
que durante os atendimentos os profissionais ndo conseguem realizar integralmente
as avaliagdes multidimensional rapida onde apenas 158 (52%) tiveram-na realizada.
Temos que 178 (59%) tiveram a avaliagdo de risco de morbimortalidade e nos 178
(59%) fora realizado investigagao de indicadores de fragilizacéo na velhice.
Temos que 216 (71%) idosos estdo com acompanhamento em dia. Dos idosos
acompanhados temos que 167(55%) s&o hipertensos e 86(28%) s&o diabéticos.
Temos que 65(21%) dos idosos mantém suas avaliagdes de saude bucal em dia.em
todas as palestra se fala a pacientes e familiares como reconhecer sinais de risco a
seu doencas e conduta que devem ser feita ante uma depressao no paciente idoso .
Receberam orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e para a
pratica de atividade fisica regular 178(59%) idosos.

Existem muitos problemas ainda para serem resolvidos além das muitas
atividades desenvolvidas, como a realizagao de atendimento de idosos em todos os
turnos usando o protocolo de atendimento. Realizamos imunizagdes, promog¢ao da
atividade fisica, promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, promogéo, diagnostico
e tratamento de problemas clinicos em geral, promogao, diagndstico e tratamento de
problemas de saude bucal, promogao, diagndstico e tratamento de problemas de

saude mental, promog¢ado, diagnostico e tratamento do alcoolismo, diagnostico e
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tratamento da obesidade, diagnostico e tratamento do sedentarismo, diagnostico e
tratamento do tabagismo. Os problemas mais frequentes ja foram analisados
anteriormente, e afetam a todos os grupos, exemplo: ndo sao todos os profissionais
de minha equipe que participam de todas as atividades desenvolvidas, o educador
fisico, o assistente social, a nutricionista e o psicélogo s6 participam dois dias por
més. Outro problema é que muitos destes idosos ndo se encontram motivados para
incorporar a pratica de exercicios, nao assistem aos grupos brindados a cada
semana, nao sao todos vacinados, apesar das orientagdes tanto em consultas
programadas, como em consultas por doengas agudas, palestras educativas e
visitas domiciliares.

E muito dificil promover mudancas de estilos de vida, habitos e costumes que
favorecam a saude dos idosos. Nesta idade existem muitos preconceitos e nosso
trabalho tem que ser continuo,unido e incansavel, para conseguir o objetivo que se
deseja alcangar. Garantir a atengao integral, escalonada, oportuna e eficaz a este
grupo de idade. Desenvolver técnicas educativas destinadas a fomentar estilos de
vida mais saudaveis e a diminuir o habito de fumar, diminuir a obesidade, maus
habitos alimentares, sedentarismo, abuso de alcool, acidentes, uso irracional de
medicamentos. Desenvolver atividades educativas sobre a importancia e a
responsabilidade do individuo nos diagndsticos precoce de diabetes, HAS,
cardiopatia isquémica, doenga cérebro vascular, insuficiéncia arterial periférica,
osteoporose, deméncia, transtornos auditivos e visuais. Orientar adequadamente ao
idoso e a familia sobre situagdes familiares e sociais que ocasionam estresse
psicossocial. Vacinar a todos os pacientes idosos tanto em atividades de consultas
como de visitas domiciliarias. Continuar com agdes que facilitem o desempenho ou a
aprendizagem de atividades economicamente uteis por parte do idoso como € o
grupo de artesanato desenvolvido na UBS faz 18 meses. E de muita importancia a
avaliacdo das seguintes situagdes: idosos que moram sozinhos, sem amparo filial,
impedidos fisicos e mentalmente e procurar junto com a Assistente Social
estratégias para ajudar a estas pessoa

Temos bom atendimento odontoldgico, existe uma odontdloga na UBS que
atende todos os usuarios cadastrados com exame odontolégico, encaminhamento
para proteses, além de realizar palestras sobre a saude bucal e higiene na

comunidade e nas escolas da area de abrangéncia.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Na primeira semana de ambientacéo eu tinha apenas uma ideia da UBS, mas
todavia nao tinha uma visdo ampliada de toda a situagao, isso so6 foi possivel apds o
preenchimento do CAP e a ajuda da equipe durante a constru¢do da analise
situacional. O conhecimento das fragilidades apresentadas durante a analise
situacional permitiu a realizacdo de uma analise mais profunda do servico,
observando as deficiéncias, aspectos que eram possiveis de ser melhorados de
imediato, bem como aqueles que necessitavam de maiores esforcos para serem
alcangados. Desta forma, foi possivel reivindicar a melhoria da situagdo de nossa
UBS.

A UBS evoluiu com a sistematizagdo da analise realizada, melhorou o
atendimento, diminuiu espera na sala, melhorou a capacitacdo dos profissionais,
maior prevencao e promocao para as doengas cronicas, a comunidade ficou muito
satisfeita e foram na radio para falar sobre a melhoria no atendimento do posto.

Analisando o texto escrito na unidade de ambientagcdo posso reiterar que o
trabalho na UBS hoje é mais integral e tenho o privilégio de atuar numa UBS
organizada, com boa receptividade da comunidade e com uma equipe motivada e
interessada em oferecer assisténcia de qualidade aos usuarios, com orientagao de
prevencao, promocao e de tratamento, buscando esclarecer o prognostico na
tentativa de evitar sequelas das doengas, continuando as consultas com as visitas
domiciliares, onde é feito a verificagdo nas orientacbes prescritas nas consultas,
além de conhecer as condi¢gdes de moradia, alimentag&o e higiene social. Apesar de
todas estas medidas temos muitos desafios, muitas metas e muitos sonhos para
atingir, que sé serao alcangados com a unido de todos os profissionais de saude,
dos lideres da comunidade, dos integrantes do conselho gestor, das autoridades dos

municipios e até mesmo dos usuarios.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Como citado em ANS( 2009, p78), "a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
define como Doengas Crbnicas N&do Transmissiveis (DCNT) as enfermidades
cerebrovasculares, cardiovasculares e renovasculares, neoplasias, doencas
respiratorias e diabetes mellitus. "A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM), doengas crénicas ndo transmissiveis sdo importantes fatores
de risco das doengas cardiovasculares. Segundo Brasil (2006,p.08) “a Hipertenséo
Arterial Sistémica é a mais freqliente das doencgas cardiovasculares e é também o
principal fator de risco para as complicagdes mais comuns como acidente vascular
cerebral e infarto agudo do miocardio, além das doengas renal crbénica terminal”. O
Diabetes Mellitus, de acordo com Alfradique (2009 apud BRASIL,2013 b p. 19) “um
problema de saude considerado “Condicdo Sensivel a Atengao Primaria”, ou seja,
evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencgao Basica
evita hospitalizacbes e mortes por complicagbes cardiovasculares e
cerebrovasculares “. Uma intervencdo voltada para a atengdo a saude dos
hipertensos e diabéticos no contexto da APS constitui-se como fator primordial para
proporcionar uma grande melhora dos indicadores de saude e da qualidade de vida
da populagao adstrita, ja que essas enfermidades crénicas sdo importantes fatores
de risco no desenvolvimento de doencas cardiovasculares, as quais constituem uma

das principais causas de morbimortalidade na populacéo brasileira.
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A populacdo da area de abrangéncia vinculada a equipe é de 2424 pessoas e
segundo o Caderno de Ag¢des Programaticas (CAP) teriamos a estimativa de que na
area haviam 541 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e 155
pessoas com Diabetes.Nossa cobertura atual € de 231 (43%) hipertensos e 98
(68%) diabéticos acompanhados na UBS. A UBS funciona com atendimento diario
de segunda a sexta-feira, pelas manhas e séo realizadas consultas e as tardes s&o
desenvolvidos alguns projetos e feitas visitas domiciliares aos idosos, acamados e
outros com necessidade de atendimento como doencga crénica. Sdo realizadas
visitas com frequéncia para os portadores de DM e HAS por termos uma demanda
muito grande destes usuarios com dificuldades para acessarem o servigo. Os
integrantes da equipe sdo: um médico geral, uma enfermeira,1técnico de
enfermagem, quatro ACS, uma dentista, uma TSB,uma auxiliar de servigos gerais,
dois agentes de seguranga e dois recepcionistas. Algumas a¢des ja estdo sendo
desenvolvidas com esta populacdo, como a atualizagdo dos prontuarios, visitas
domiciliares, realizacdo de consultas semanais e educagdo em saude, palestras
sobre orientagao nutricional ,higiene,pratica de exercicio fisicos, etc. No entanto,
com a intervengao pretendemos realizar busca ativa aos faltosos nas consultas e
também organizar melhor nosso arquivo para os registros de informagdes
importantes decorrentes das consultas, a fim de que se torne possivel a realizagao
rotineira do planejamento, avaliagdo e monitoramento da respectiva agao
programatica.

O atendimento dos diabéticos e hipertensos deve ser feito dentro de uma rede
de atencdo a saude, sendo que a equipe da APS deve ter conhecimento do fluxo de
encaminhamento para os outros niveis de atengdo quando necessario, Temos
dificuldades de encaminhamento dos usuarios a outros niveis do sistema e
principalmente acompanhamento com especialistas, quando necessario. Ndo temos
endocrinologista, cardiologista. Temos também problemas no periodo chuvoso, que
€ bem frequente na regido e muitas pessoas migram constantemente para outros
bairros outras areas e outros municipios. Isto dificulta a adesdo ao tratamento
estabelecido para a prevencado de complicacdo aos hipertensos e diabéticos. As
dificuldades sdo de conhecimento da gestdo municipal.

A realizagdo desta intervengcdo na nossa area de abrangéncia sera de

extrema importancia e necessidade, pois proporcionara um acompanhamento
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adequado aos usuarios portadores de HAS e DM, garantindo um atendimento de
qualidade, de acordo com o protocolo preconizado pelo MS.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na UBS Dr Raymundo Expedito da Cruz, Rio Grande/ RS

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 70% das pessoas com diabetes no Programa de Atengao a

Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atengdo a pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.
Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 03
meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertensio a solicitacio/realizacédo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagao/realizagao 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 hipertensao cadastrada na UBS.

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

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

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

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

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.

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

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

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

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

diabetes.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertens&o e/ou diabetes.

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

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100%

das pessoas com hipertenséo.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com diabetes.

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

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

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

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

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12semanas
na area de abrangéncia da equipe 3 da UBS Raymundo Expedito da Cruz, no
municipio de Rio Grande, RS. Participardo da interveng¢ao adultos acima de 20 anos
que sejam portadores de hipertensdo e/ou diabetes residentes na area de

abrangéncia da Equipe 3 da UBS.

2.3.1 Detalhamento das a¢oes

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

Meta 2.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e DM da UBS.

Meta 2.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e DM da UBS.

Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:



30

e Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes

cadastradas no Programa da UBS.
Detalhamento:

A equipe vai monitorar todos os hipertensos e diabéticos que forem
cadastrados no programa da UBS. Para isso vamos avaliar todos os registros como
as fichas espelhos e os prontuarios clinicos sobre os mesmos, designando um
responsavel na equipe pelo registro que neste caso sera a enfermeira da equipe. A
avaliagao sera feita no final de cada semana, e elaboraremos um resumo mensal
com o levantamento de todas as semanas, para ter a quantidade exata destes
usuarios. Isso sera feito com o auxilio da planilha de coleta de dados disponibilizada
pelo curso

Organizacgao e Gestao do Servico

Acoes:

e Garantir o registro de pessoas com hipertensado cadastradas no
Programa. Melhorar o acolhimento para os usuarios
portadores de HAS.

e Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica,
glicosimetro e fitas de Hemoglicoteste (HGT) na UBS.

Detalhamento:

Para isso sera adotada pela a equipe o uso da ficha espelho do curso para
registro, pois a mesma contém todas as informagbes necessarias a respeito do
usuario, o preenchimento da ficha sera de responsabilidade do médico e da
enfermeira durante os atendimentos clinicos. A recepcionista, técnicos e ACS irdo
auxiliar no preenchimento dos dados de identificacdo e de antropométrica na sala de
triagem.

Quanto ao acolhimento, todos os profissionais da equipe serdo responsaveis
por garantir a realizagdo do mesmo diariamente na unidade, havera espago na
agenda para a demanda espontanea e cada usuario hipertenso e/ou diabético tera a
sua consulta garantida com agendamento, apos a consulta o usuario tera agendada
a proxima consulta de acordo com a necessidade de cada um. Buscaremos também
junto a gestao garantir a obtengao de todo o material adequado para a intervengao,
0 médico ira enviar ao gestor um oficio de solicitagao.

Engajamento Publico
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Acoes:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéao a
HAS e a DM na UBS.

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

¢ Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.
Detalhamento:

Todo esse processo de informacgdo, orientacdo e esclarecimento, sera
realizado através de palestras educativas com a populagdo, com periodicidade a
cada 15 dias, o médico e a enfermeira serdo responsaveis em coordenar estas
acdes porem o restante da equipe ira colaborar e participar de todas as acdes
educativas, iremos utilizar diversos espagos como a igreja da comunidade, escolas e
no posto de saude.

Orientaremos a populagao através das consultas, visitas domiciliares e na
sala de espera, esperamos engajar toda a equipe nessa multiplicacdo de

informacoes.

Qualificagao da Pratica Clinica
Acoes:
e Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populacao
da area da UBS.
e Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
e Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento:
As capacitacbes aconteceram de forma permanente na propria UBS, sera
disponibilizado o horario das reunides da equipe, semanalmente, para estudarmos
em grupo o protocolo do MS e discutirmos sobre o0 andamento da intervengao. Nos

dias de atendimento aos hipertensos e diabéticos a enfermeira ira capacitar e
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supervisionar as técnicas de enfermagem no uso e técnica adequada para a

verificacdo da presséo e da glicemia capilar.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengcdo a usuarios hipertensos e

diabéticos.

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% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.5 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na UBS.
Meta 2.7 Priorizar a prescrigdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na UBS.
Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.
Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.
Monitoramento e Avaliagao
Acoes:
e Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao e diabetes.
e Monitorar a realizagdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.
e Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado
na UBS e periodicidade recomendada.
e Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
e Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de
atendimento odontologico

Detalhamento:
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O exame clinico apropriado dos usuarios com hipertensdo e diabetes sera
realizado pelo médico e enfermeira da equipe durante as consultas e visitas
domiciliares, tudo sera minuciosamente registrada nas fichas espelhos individuais.
Semanalmente sera realizada uma revisdo em todas as fichas espelhos e
prontuarios de cada usuario.

Organizacgao e Gestao do Servico

Acoes:

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensdo, diabetes e no exame dos pés dos
diabéticos. Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com
os protocolos adotados pela UBS. Estabelecer periodicidade para
atualizacdo dos profissionais. Dispor de versdo atualizada do
protocolo impressa na UBS.

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

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

e Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacao do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta
especializada.Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

o Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

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

e Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com hipertensao e diabetes cadastrados na UBS.

e Organizar a agado para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensdo e diabetes; organizar a
agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo da consulta
odontoldgica dos pessoas com hipertensao e diabetes provenientes
da avaliagcédo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:
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O médico e a enfermeira serdo os responsaveis em capacitar a equipe e
definir o papel de cada um na intervengao, o espacgo para esta capacitacdo sera na
prépria UBS durante as reunides semanais, a enfermeira ira solicitar apoio de
matriciamento junto a equipe do NASF. O tema da intervencéo sera apresentada ao
gestor municipal, para garantir com o mesmo a agilidade para a aquisigcdo de
todos os materiais de insumos e impressos para as agdes propostas.o equipe se
organizo para fazer em uma sala fechada o exame dos PE dos diabéticos para
guardar ética no pacientes eram feitos esses examines por a enfermagem e tec. de
enfermagem capacitados para valorar isso pacientes.

A recepcionista sera capacitada pela a enfermeira para organizar a agenda
de forma que todos os faltosos que forem buscados tenham acesso ao atendimento
na UBS.

0 técnico de enfermagem ficara responsavel por controlar todos os insumos
e encaminhar os pedidos para a SMS periodicamente.

O médico ira pactuar junto com o odontdlogo um espago na agenda
odontoldgica para a demanda proveniente das consultas de hipertensos e diabéticos

além de solicitar a participacéo do profissional nas atividades coletivas.

Engajamento Publico
Acoes:

e Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e da
diabetes. 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.

e Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
quanto a necessidade e periodicidade de realizacdo de exames
complementares. Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes
e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.
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e Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacédo da
saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensao e pessoas
com diabetes.

Detalhamento:

Serdo realizadas palestras quinzenais para orientar os usuarios e a
comunidade essas palestras acontecerao na prépria UBS e também como sala de
espera realizadas pelos ACS e técnicas de enfermagem, a enfermeira junto com os
ACS ira contactar os lideres da comunidade para juntos somarem esforgos e
elaborarem as mais diversas atividades coletivas relativas aos temas de prevengao
e promogao da saude.

Sera solicitado ao farmacéutico responsavel pela SMS uma lista atualizada
das medicagdes gratuitas da farmacia popular para ser fixada de forma visivel no
mural da UBS.

O odontélogo sera convidado pelo médico para participar das atividades

coletivas junto com a comunidade.

Qualificagao da Pratica Clinica
Acoes:

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico e exame dos
pés apropriado.

e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares.

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

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

e Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico das pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento:
O médico ficara responsavel por coordenar as capacitagdes da equipe

juntamente com a enfermeira, estas capacitacbes serdo de forma permanente
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durante as reunidées de equipe, a enfermeira ira solicitar o apoio do NASF para

colaborar com as educacdes continuadas.

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

Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

Monitoramento e Avaliagao

Acoes:

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

Detalhamento:

O médico e a enfermeira irdo monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia), através da avaliagdo dos
prontuarios e fichas-espelho. Essa revisao dos registros sera semanalmente na UBS

no fim do dia.

Organizacgao e Gestao do Servico
Acoes:
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e diabetes provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento:

Aqueles usuarios identificados como faltosos serdo buscados através de
visitas domiciliares pelos os ACS semanalmente.

A enfermeira junto com a recepcionista ira organizar a agenda para garantir

vagas de consultas para os faltosos.

Engajamento Publico
Acoes:
e Informar a comunidade sobre a importdncia de realizacdo das

consultas.
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e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensdo e diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos).

e Esclarecer as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das
consultas.

Detalhamento:

Nossa equipe informara a populagdo, através das consultas, das vistas
domiciliares e das palestras realizadas a cada 15 dias na UBS e através de os
representantes das comunidades sobre a importancia da realizagdo das consultas,a
periodicidade com que devem ser feitas as mesmas. Nas palestras ouviremos a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo. Toda a equipe ficara
engajada para cumprir com esta agao.

Qualificagao da Pratica Clinica

Acoes:

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

Detalhamento:

A enfermeira ira capacitar os ACS para que verifiquem junto com a
recepcionista aqueles usuarios que estavam agendados e faltaram para que estes
sejam buscados através das visitas e tenham as consultas remarcadas. As

capacitagdes serao ao final das reunides de equipe

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.
Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.
Monitoramento e Avaliagao
Acoes:
e Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao e
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento:
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O médico todas as sextas-feiras ira revisar os registros para verificar se
todos os dados estéo registrados adequadamente e repassara estes dados para a
planilha de coleta de dados.

Organizagao e Gestao do Servigo

Acoes:

e Manter as informagdes do e-SUS atualizadas.

e Implantar a ficha de acompanhamento. Pactuar com a equipe o
registro das informacdes.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao
atraso na realizagcdo de exame complementar, a ndo realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacgao da doenca.

Detalhamento:

O médico ira sensibilizar a equipe para que adote como rotina a utilizagao
das fichas espelhos, a enfermeira ira supervisionar se toda a equipe esta
alimentando os dados da intervengao também no e-SUS solicitando para a SMS
relatorios do e-SUS mensalmente e avaliando os dados junto com a equipe durante

as reunidoes semanais.

Engajamento Publico
Acoes:

e Orientar os pessoas com hipertensao, diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relacao a manutengao de seus registros de saude e
acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento:
Essas informacbes serdo repassadas aos usuarios durante as consultas e

nas atividades coletivas.

Qualificagao da Pratica Clinica

Acoes:
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Capacitar a equipe no preenchimento de todos os 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.

Detalhamento:

Durante as reunides de equipe o médico e a enfermeira irdo detalhar com a

informacéo.

equipe todos os campos de registro e seus significados como a importancia de cada

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga

cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.

Monitoramento e Avaliagao

Acoes:

Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagdo de risco

por ano.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira irao controlar esses dados durante as consultas e

depois com a avaliagao de todos os registros.

Organizacgao e Gestao do Servigo

Acoes:

Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes
avaliadas como de alto risco. Organizar a agenda para o atendimento
desta demanda.

Detalhamento:

Os casos que forem identificados como de alto risco pelo médico ou

enfermeira terdo prioridade no atendimento e terdo um acompanhamento

mais frequente por toda a equipe assim como poderemos realizar estudos de

casos durante as nossas reunides. Os casos que forem necessarios serao

encaminhados para especialistas da rede com referéncia mento.
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Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

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

Qualificagao da Pratica Clinica

Acgoes:

e Capacitar a equipe para realizar estratificagcdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rg&os alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagdo. Capacitar
a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira irdo estudar juntos a forma correta de utilizar o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, na prépria UBS na primeira
semana de intervencéo.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2 Garantir orientagao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

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

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

Meta 6.7 Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

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

Monitoramento e Avaliagao
Acoes:
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e Monitorar a realizagdao de orientacdo nutricional e atividade fisica
regular as pessoas com hipertensédo e diabetes.Monitorar realizagéo
de orientacao sobre riscos do tabagismo as pessoas com hipertensao
e diabetes.Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal
as pessoas com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira irdo avaliar os dados das fichas espelhos
semanalmente para verificar se todos os usuarios estdo tendo acesso as diversas
orientagdes de promogao da saude.

Organizacgao e Gestao do Servigo

Acoes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel e pratica de
atividades fisicas. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver nutricionista e educador fisico nestas atividades.

e Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do MS.Organizar tempo médio de consultas com a
finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

Detalhamento:

A equipe toda, ou seja, médico, técnicos, enfermeira, ACS, odontdlogo e
técnica de odontologia vaoorganizar praticas coletivas uma vez ao més.A enfermeira
que é a coordenadora da UBS vai demandar junto ao gestor parcerias institucionais
e a adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo, ja no inicio da
intervencdo. O odontdlogo vai organizara agenda para participar das atividades

coletivas.

Engajamento Publico
Acoes:
e Orientar pessoas com hipertensao, diabetes e seus familiares sobre a
importadncia de se ter uma alimentagdo saudavel, bem como a

necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do diabetes.
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Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o
tratamento da hipertensao e diabetes.

Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Orientar as pessoas com hipertensdo, diabetes e seus familiares

sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Os diversos profissionais da equipe irdo atuar em conjunto para que a

comunidade

receba estas orientagdes nas atividades coletivas que serao

organizadas dentro e fora da UBS.

Qualificagao da Pratica Clinica

Acoes:

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

Capacitar a equipe da UBS sobre a promogéao da pratica de atividade
fisica regular.

Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.
Capacitar a equipe para oferecer orientagbes de higiene bucal.
Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em

salde.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira irdo assumir estas capacitagcdes que acontecerao

na propria UBS nas reunides semanais e irdo solicitar ao NASF apoio para

enriquecer os conteudos e a metodologia do ensino.

2.3.2Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo no Programa

de Atencao a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 70% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencédo a Hipertensé&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de abrangéncia
da UBS cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao 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 atencdo a pessoas com hipertensao
e/ou diabetes.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas

com hipertensao.

Indicador 2.1 Proporgao 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 hipertensao cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.
Indicador 2.2 Propor¢ao 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 Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3 Proporgdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 24 Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitagcao/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo

Indicador 2.4 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

de Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacdo/realizagao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.5 Proporgdao 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
Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Meta 2.6 Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.
Indicador 2.6 Proporgdo de pessoas com hipertensdo com prescrigao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescrigdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

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

Indicador 2.7 Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescrigao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular
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 Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontolégico
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9 Propor¢cao de pessoas com diabetes com avaliagcao da
necessidade de atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontologico
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus

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

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

Indicador 3.1 Proporcao de pessoas com hipertensao faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao faltosas as consultas médicas na

UBS com busca ativa.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus que faltaram a

consulta.

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

Indicador 3.2 Propor¢cédo 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
Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus que faltaram a

consulta.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas

com hipertensao.

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
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 4.2 Propor¢cado de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5 Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes.
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Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.
Indicador 5.1 Proporgcéo de pessoas com hipertensao com estratificagao 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 Hipertenséao Arterial Sistémica e a pessoas com diabetes Mellitus.
Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.
Indicador 5.2 Propor¢cao de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular
Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
Meta 6.1 Garantir orientagcdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.
Indicador 6.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientagao
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 orientagdo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 6.2 Proporgdo de pessoas com diabetes com orientagao
nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagcéo
nutricional.
Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus
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Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao. .

Indicador 6.3 Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre
pratica regular de atividade.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdoque receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de
Atencéao a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4 Proporgdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre
pratica regular de atividade.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencéao a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus

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

Indicador 6.5 Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre
os riscos do tabagismo
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.6 Proporgcao de pessoas com diabetes com orientagao sobre os
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 Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pessoas com
hipertensao

Indicador 6.7 Proporgcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no Programa de

Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 6.8 Proporgdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre
higiene bucal.
Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de hipertensos e diabéticos, vamos
adotar o protocolo de atendimento ao paciente hipertenso e diabético do MS, 2013.
Nossa UBS nao possui sistema informatizado, assim, para poder coletar todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervengdo o médico e a enfermeira
irdo adotar a ficha espelho do curso, pois a mesma contém todas as informagdes
necessarias, tais como: total de hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia,
exame clinico apropriado, exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, prescricdo de medicamentos da farmacia popular, necessidade de
atendimento odontoldgico, faltosos as consultas médicas, estratificacdo do risco
cardiovascular, orientagao nutricional sobre alimentacido saudavel, sobre pratica

regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.
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Estimamos alcancar com a intervencao 80% dos hipertensos e 70% dos
diabéticos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor da totalidade das
fichas espelho necessario e para imprimir as fichas complementares que seréo
anexadas as fichas-espelho. Para acompanhamento mensal da intervencao sera
utilizada a planilha eletrénica de coletas de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, o meédico, a enfermeira e os
demais membros da equipe localizardao os prontuarios do total de hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia, e transcreverao todas as informagdes
disponiveis para a ficha espelho. Também sera realizado o primeiro monitoramento,
anexando uma anotacao sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe de saude da UBS. Assim, comegaremos a intervengdo com
a capacitacao sobre Protocolo de atendimento ao hipertenso e diabético. Esta
capacitagao ocorrera na propria UBS, para isso seréo reservados 2 horas ao final da
semana, apos a reunido de equipe e o médico sera responsavel pela organizagao da
mesma. O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servigo sera
realizado por todos os membros da equipe. Serdo reservadas quatro consultas
diarias em um mesmo turno com prioridades no agendamento e sairdo da UBS com
a proxima consulta agendada.

Faremos contato com a associagdo de moradores e com os representantes
da comunidade e apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia do controle
de fatores de risco para estas doengas. Também realizaremos palestras sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular e para abandonar o tabagismo.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacao de hipertensos
e diabéticos.

Semanalmente a equipe de saude examinara as fichas espelho dos
hipertensos e diabéticos identificando aquelas que estdo com consultas e exames
em atraso. Os ACS fardo a busca ativa de todos os hipertensos e diabéticos em
atraso. Ao fazer a busca, ja agendara a consulta para um horario que seja
conveniente para o usuario. Ao final de cada més, as informagdes coletadas na ficha

espelho serdo consolidadas na planilha eletrénica do curso.
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ATIVIDADES
Capacitagao dos
profissionais de

saude da UBS

Definir atribuicdes de
cada membro da

equipe

Capacitagao dos
ACS

Cadastramento dos
hipertensos e
diabéticos da area
adscritos no
programa.

Atendimento clinico
dos hipertensos e
diabéticos

Contato com lideres
comunitarios

Busca ativa dos
faltosos as consultas.

Monitoramento da
intervencao.

Acdes de promocgao
a saude

Visitas domiciliares

Atendimento dos
usuarios de alto
risco.

Registro das
informacoes.

Monitoramento da
Intervencao

Reunido da equipe
para planejamento e
avaliagdo da acgao
programatica.




3 Relatério da Intervengao

3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

Chegamos ao final da intervengcdo com todas as acbes previstas no
cronograma realizadas, principalmente as atividades voltadas para a promog¢ao da
saude, pilar importante para a qualificagado da assisténcia. Realizamos a capacitagao
dos profissionais da UBS, baseando-se no protocolo do MS sobre hipertensédo e
diabetes. Os ACS foram capacitados para a realizagdo das buscas ativas dos
hipertensos e diabéticos. A principio apresentamos algumas dificuldades para a
realizagcao das capacitagdes, como falta de local apropriado e a troca constante da
equipe de enfermagem. No decorrer das atividades, conseguimos um espago na
UBS, onde as reunides para as capacitagcdes eram realizadas nas quintas-feiras as
16h30min. Desde entdo, com a equipe de enfermagem completa, foi dado
prosseguimento com as atividades. No inicio, havia muitas duvidas, principalmente
por parte dos ACS, mas conseguimos com que todos os profissionais ficassem
engajados e dedicados na intervengédo com muito entusiasmo.

Foram definidas as atribuicbes de cada membro da equipe para o
desenvolvimento das ag¢des. Os atendimentos clinicos foram realizados nas tercas e
quartas-feiras no periodo da manha. No inicio tivemos mais faltosos, mas com as
buscas ativas e a divulgagédo do projeto na comunidade, esse numero foi diminuindo

gradativamente. Os horarios de atendimentos eram reduzidos, pois estavamos em
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uma época muito dificil principalmente para os idosos, com o inverno e muitas
chuvas. Por isso, optamos por iniciar os atendimentos apos as 10 horas da manh3, o
que de certa forma, reduzia também o numero de pessoas atendidas em um
periodo.

Fizemos contato com os lideres comunitarios, o0s quais nao
acreditavam muito em nosso trabalho, mas com a divulgagdo e a satisfagdo da
comunidade comegou a ficar explicita, eles acabaram contribuindo com os
profissionais de saude. Realizamos quatro reunides com os lideres comunitarios
com adesdo de todos. A participacdo da comunidade foi fundamental para o
desenvolvimento da intervencao, pois todos aderiram e ficaram muito satisfeitos com
a melhoria da qualidade dos atendimentos.

Também realizamos as buscas ativas para os hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas. Nesta agdo ndo tivemos dificuldades, pois contamos com o
apoio dos ACS, os quais realizavam as buscas através das visitas domiciliares. Para
realizar o monitoramento da intervengao contamos com o apoio de todos da equipe,
dos lideres comunitarios, da SMS e também da assessora de saude que se manteve
constantemente auxiliando na organizagao do trabalho.

As acbes de promogao da saude foram realizadas em uma igreja da
comunidade que se localiza perto da UBS. Nesta acdo contamos com a participagao
de todos da equipe e com uma boa adesdo da comunidade.Tivemos um total de
8encontros com todos os usuarios, familias da comunidade,e importante falar o
apoio que tivemos da igreja e pastor que em muitas ocasifes colaboragdo com as
acgdes, tivemos a presenga da nutricionista, pedagogo e profissionais envolvidos em
nosso projeto, se ofertaram muitas agdes em quanto a alimentagao, estilo de vida,
pratica saudavel de exercicio fisico, higiene pessoal e ambiental, luta contra
vetores,saneamento em toda a comunidade, estas agbées foram muito divulgadas e

saimos no jornal da cidade com parabéns a todo o equipe por sua trabalho.
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Figura 3 Fotografia de atividade coletiva realizada com o Grupo de Hipertensos e
Diabéticos na UBS Dr Raymundo Expedito da Cruz.Rio Grande/RS.2015
Fonte: proprio autor
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Figura 4 Fotografia de atividade de educacdo em saude realizada com o Grupo de
Hipertenos e Diabéticos na UBS Dr Raymundo Expedito da Cruz.Rio Grande/RS.2015
Fonte: préprio autor
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As visitas domiciliares costumavam acontecer todas as semanas e
todos da equipe participaram desta acdo. Durante a realizacdo das visitas nas
residéncias dos hipertensos e diabéticos com dificuldades de locomogao ou
acamados, também conseguimos realizar agdes de promog¢ao da saude, na busca
de melhorar os habitos de vida destas pessoas. Foram realizadas orientagdes sobre
alimentagdo saudavel e qualidade de vida. Em todas as residéncias fomos muito
bem recebidos pelos usuarios e nos sentimos mais préximos da realidade da
comunidade adstrita da area da UBS.

Realizamos também atendimento aos usuarios hipertensos e
diabéticos de alto risco, os quais, na maioria das vezes, eram encaminhados para
pronto socorro em companhia da enfermeira da UBS.

O monitoramento dos exames clinicos e complementares, tivemos o inicio
muita dificuldade com as analises, mas falamos com laboratorio e nos ajudarem
para agilizar os resultados, no inicio do projeto s6 ofertavam poucos exames
complementares e era muito dificil o indicagdo do mesmo,mas como falei fizemos
um convite em uma reunido com a SMS e o diretor do laboratério, explicamos a
importancia do projeto que ficaria como bibliografia para o municipio e nunca mais
tivemos dificuldade nos faziam todos as analises indicados para o projeto e com
muita qualidade e rapidez.

As reunides de equipe eram realizadas todas quintas-feiras as 18
horas onde discutiamos as dificuldades encontradas na semana e entao,
tracavamos um planejamento de reorganizacdo das ag¢des, de modo que
conseguissemos resolver o problema ja para a proxima semana e com isso, otimizar

nosso trabalho.

3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

Como dito anteriormente, conseguimos desenvolver todas as acoes
previstas no cronograma. No entanto enfrentamos algumas dificuldades que
contribuiram para tardar o andamento da intervencdo. Dentre elas estd a demora
para a impressao das fichas espelho no inicio da intervencgao, pois a principio, nao

tivemos apoio da gestédo para a impresséo das fichas, mas logo com ajuda da nossa
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assessora, podemos imprimir todas elas na SMS. Outra dificuldade foi a troca da
equipe de enfermagem durante o andamento das atividades, o que demandou novas
capacitacbes e o0 tempo de adaptagdo dos profissionais na unidade e no
engajamento da intervencgao.

Apesar de todos os percalgos, contamos com o engajamento da equipe em
todas as acbes realizadas e o apoio de todos para superar as dificuldades

encontradas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados e fechamento das planilhas,
contamos com o apoio da equipe e as duvidas e dificuldades foram sanadas pela
orientadora. Assim conseguimos obter um preenchimento correto das planilhas e
consequentemente, resultados satisfatérios, que podem ser observados nos

indicadores.

3.4 Viabilidade da incorporagcao das agoes a rotina de servigos

As agdes da intervencao foram incorporadas de fato na rotina de equipe,
depois de muito trabalho mas com desejo de alcangar a meta e melhor toda a
assisténcia prestada. Ainda contamos com uma estrutura fisica muito precaria,
enfrentamos dificuldades com as barreiras arquitetdnicas, as quais dificultam o
acesso dos usuarios com problemas de locomog¢ao ao servigo. Porém, mesmo com
tais dificuldades, a equipe estd muito engajada nas agdes desenvolvidas durante a
intervengao, pois além da melhoria da qualidade da assisténcia, tais acgdes
possibilitaram a melhoria na organizagado do servigo. A satisfagdo da comunidade,
principalmente com a realizagdo das visitas domiciliares é outra questdo que motiva
toda a equipe da unidade para manter incorporada de forma efetiva as acdes
previstas no projeto desenvolvido. Desta forma, estamos comprometidos em dar
continuidade com o atendimento dos usuarios com doengas crénicas com a mesma

qualidade e entusiasmo.



4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

A Unidade de Saude Dr Raymundo Expedito da Cruz localizada na area
urbana do municipio Rio Grande-RS desenvolveu uma intervencéo para melhorar a
atencao aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus no
periodo de outubro 2015 a janeiro 2016 com uma equipe de saude formada por um
medico, uma enfermeira ,um técnico de enfermagem ,uma odontdloga

A populagéo da area de abrangéncia vinculada a equipe é de 2424 pessoas
e segundo o Caderno de A¢des Programaticas (CAP) teriamos a estimativa de que
na area haviam 541 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e 155
pessoas com Diabetes.Nossa cobertura antes da intervengdo era de 231 (43%)
hipertensos e 98 (68%) diabéticos. Durante o periodo da Intervengao cadastramos e
acompanhamos no Programa de Atencdo ao Hipertenso e Diabético na UBS,
194(84%) usuarios hipertensos e 96 (98%) diabéticos da area. Para todos os
hipertensos e diabéticos cadastrados alcangamos as metas dos indicadores de
qualidade.

Os resultados alcangados estédo descritos logo abaixo:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e DM da UBS.
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Indicador 1.1 Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na UBS.

De acordo com a Figura 1,0 primeiro més de intervencédo dos 541
hipertensos estimados para a area de abrangéncia da equipe , foram atendidos 58
usuarios e atingimos uma cobertura de 10,7%. No segundo més, com o seguimento
das agdes de buscas ativas e captacdes dos hipertensos pertencentes a area da
UBS, conseguimos cadastrar 118, atingindo entdo uma cobertura de 21,8% No
terceiro més, conseguimos aumentar este numero para 194, chegando a uma
cobertura de 35,9%.

A meta estipulada ndo foi cumprida, mas devido ao fato de que a equipe
trabalhou intensamente com desejo de aprender, melhorar a saude de nossa
populagdo, modificar modos e estilos de vida conseguimos agir com a qualidade
necessaria para assim diminuir a morbimortalidade por essa doenga. O acolhimento
da demanda espontanea fora realizado de forma organizada e com qualidade na
atencao. Organizamos um fluxograma e todos os usuarios maiores de 20 anos que

viaram a UBS fora realizado a afericao da Pressao Arterial

35,9%

21,8%

10,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5 -Grafico Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS Dr
Raymundo Expedito da Cruz.Rio Grande/RS.2015
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Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS.

De acordo com a Figura 2 , no primeiro més de intervengcdo, dos 155
diabéticos estimados para a area de abrangéncia da equipe, foram atendidos 18,
atingindo uma cobertura de 11,6% No segundo més, com o seguimento das agdes
de buscas ativas e captag¢des dos diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da
equipe conseguimos cadastrar 54 usuarios, atingindo entdo uma cobertura de
34,8%. No terceiro més, dando continuidade as buscas e ao cadastro, conseguimos
aumentar este numero para 96 usuarios com diabetes , chegando a uma cobertura
de 61,9%.

Como podemos observar apesar de ndo cumprirmos a meta de cobertura
estipuladas, nos deixa cheio de orgulho e entusiasmo para dar continuidade ao
nosso trabalho em equipe e continuar prestando um melhor atendimento na
comunidade, pois o resultado foi uma soma de todos os esforgos
envolvidos..Conseguimos fazer rastreamento de individuos através de
Hemoglicoteste (HGT) a todas as pessoas maiores de 18 que apresentarem pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg .

61,9%

34,8%

11,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6 -Grafico Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Dr Raymundo
Expedito da Cruz.Rio Grande/RS.2015
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Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo aos hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos.
Indicador 2.1 Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia

de acordo com o protocolo.

Esta meta foi cumprida integralmente em todos os meses da intervencgao.
Desta forma, de acordo com o total de atendimentos realizados com os hipertensos
do primeiro més 58 (100%) usuarios estavam com o exame clinico em dia. No més 2
foram 118(100%) hipertensos e no més 3 tivemos 194(100%) hipertensos com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

Contribuiram para o cumprimento integral desta meta o entusiasmo e
dedicagao de nossa equipe e destaca-se o trabalo dos ACS buscando os usuarios
para serem acompanhados adequadamente no Programa de Atengao ao Hipertenso
e Diabético na UBS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2 Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.

Da mesma forma, com o trabalho da nossa equipe de saude, conseguimos
atingir a meta estipulada em todos os meses da intervencéo. Isso significa que no
més 1 atendemos 18 (100%) diabéticos , no més 2 foram 54 (100%) diabéticos e 96
(100%) no més 3 estavamos com 96 (100%) diabéticos cadastrados e estes

estavam com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Para melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes, tinhamos como meta realizar exame dos pés em 100% das pessoas com
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diabetes a cada 03 meses (com palpagdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade). Esse indicador desde o inicio da intervengdo se manteve
em 100%, pois os usuarios com Diabetes Mellitus tinham examinados seus pés no
momento da consulta. No primeiro més tivemos 18(100%) dos usuarios com
Diabetes Mellitus com exame clinico dos pés realizados. No més 2 foram os
54(100%) e finalizamos o més 3 com os 96 (100%) usuarios com DM que tiveram
realizado o exame dos pés com palpagao dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade. A secretaria de saude do municipio nos proporcionou uma
pedologa entdo quando detectdvamos alteragdes nos pés dos usuarios 0s mesmos
eram encaminhados para a peddloga do municipio.

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com hipertensao a solicitacao/realizacado de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo
Indicador 2.4 Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Outra meta proposta para melhorar a qualidade da atencao aos hipertensos
foi garantir a 100% desses usuarios a realizagdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo. Conseguimos cumprir com a meta estipulada em todos
os meses de intervengao de modo que todos os hipertensos atendidos em cada més
realizaram os exames complementares. Com ajuda do laboratério se fez analise a
todos os usuarios hipertensos vistos em consultas. No més 1 foram 58 (100%), No
segundo més foram 118 (100%) e finalizamos no terceiro més com os 194 (100%)
usuarios hipertensos cadastrados com os exames complementares em dia. No
principio era muito dificil a realizagdo dos exames complementares, mas
organizamos junto a gestdo a realizagdo dos exames solicitados aos usuarios

cadastrados no Programa de Atencao ao Hipertenso e Diabético na UBS .

Meta 2.5 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.5 Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
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Para os diabéticos, também com o intuito de melhorar a qualidade da atencéao
aos mesmos, a meta foi garantir a 100% desta populagéo a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Durante os trés meses da
intervencdo a meta de 100% fora alcancada. No més 1 os 18(100%) diabéticos
cadastrados estavam com exames complementares em dia, no més 2 foram os 54
(100%) e no més 3 todos os 96 (100%) diabéticos cadastrados estavam com os

exames complementares em dia.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com hipertensédo cadastradas na UBS.
Indicador 2.6 Proporgao de pessoas com hipertensdao com prescrigao priorizada de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Continuando com o objetivo de melhorar a qualidade da atengdo aos
hipertensos e diabéticos, outra meta foi priorizar a prescricido de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade
de saude. Durante todos os meses da intervengdo conseguimos prescrever para
todos os hipertensos as medicagdes da farmacia popular, cumprindo com a meta de
forma integral. No primeiro més foram 58 (100%) das pessoas com hipertenséo
cadastradas que estavam com a solicitagao/realizacédo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.No segundo més foram 118( 100%) e ao terceiro
194 (100%) dos hipertensos cadastrados no programa tiveram a prescrigao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Durante os trés meses da intervengdo conseguimos alcangar a meta onde
100% das pessoas com DM cadastradas que precisavam fazer uso de medicagao
tiveram prescritos medicamentos da farmacia popular.

No primeiro més foram 18(100%) pessoas com DM cadastradas que

precisavam fazer uso de medicacado e que tiveram prescrito medicagdo da farmacia
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popular, No segundo més foram 54 (100%) e ao terceiro 96 (100%) diabéticos
cadastrados no programa tinham necessidade de uso de medicagcdo e tiveram

prescritos essencialmente medicamentos da farmacia popular/ Hiperdia.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
das pessoas com hipertensao.
Indicador 2.8 Proporgao de pessoas hipertensas com avaliagao da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Para melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, tinhamos como meta realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertenséo e esse indicador se manteve
em 100% em todos os meses da intervengao. No primeiro més foram 58 (100%) das
pessoas com hipertensdo cadastradas que receberam avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. No segundo més foram 118 (100%) e ao terceiro més
194(100%) dos hipertensos cadastrados no programa que tiveram realizado a

avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas com diabetes.
Indicador 2.9 Proporcao de pessoas com diabetes com avaliagdo da necessidade

de atendimento odontologico.

Neste indicador, o mesmo aconteceu para as pessoas com DM
cadastradas. No primeiro més foram 18(100%) das pessoas com diabetes
cadastradas que receberam avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
No segundo més foram 24(100%) e ao terceiro 96 (100%) das pessoas com DM
cadastradas no programa que tiveram realizado a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Procuramos fazer atendimento odontolégico aos diabéticos e hipertensos
com acdes de promocao e revisao bucal. Durante as consultas clinicas o médico e a
enfermeira realizavam a avaliagdo da avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.A  secretaria providenciou e envio de um odontologo e este fora
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inserido na intervengdo e conseguiu realizar avaliagdo em todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados Programa de Atenc&o ao Hipertenso e Diabético na UBS.
Temos muitos idosos com falta de préteses,mas ainda ndo conseguimos que todos

tenham sua protese por falta de materiais.

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

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1 Propor¢cdo de pessoas com hipertensio faltosa as consultas

médicas com busca ativa.

Durante a intervencao, em todos os meses, os faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada foram buscados. No més 1 da intervencéo
tivemos 1 hipertenso faltoso a consulta clinica agendada e ele fora buscado
chegando a cobertura de 100%. No segundo més faltaram 2 e os 2(100%) foram
buscados e no terceiro més finalizamos com 2 (100%) hipertensos faltosos as

consultas médicas com busca ativa realizada.

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

Durante toda a intervencdo, nao tivemos usuarios com DM faltosos as

consultas.
Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 4.1 Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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O quarto objetivo foi de melhorar os registros das informagdes. Para isso,
uma das metas foi manter a ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude. Esta meta foi cumprida integralmente em todos
0os meses da intervengcdo. No primeiro més foram 58 (100%) dos hipertensos
cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento e prontuario
clinico. No segundo més foram 118 (100%) e no terceiro més foram 194 (100%)
hipertensos cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento,isso
favorece um melhor controle dos hipertensos e diabéticos ,assim como melhor

seguimento ,em busca de faltosos a consultas.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 4.2 Proporgao de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Em relagdo aos diabéticos no primeiro més fora registrado adequadamente
na Ficha espelho e prontuarios os atendimentos das 18(100%) pessoas com DM
cadastradas, no més 2 foram 54(100%) e finalizamos o més 3 com as 96 (100%)
pessoas com DM cadastradas com registro adequado do atendimento em ficha
espelho e prontuario clinico.

Objetivo 5 Mapear o risco para doenga 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 Proporgcédo de pessoas com hipertensdo com estratificacéo de

risco cardiovascular.

Durante a intervencdo foram realizados avaliagdo do risco cardiovascular
nos hipertensos em todos 0s meses, e alcangamos a meta estabelecida. No primeiro
més foram 58(100%),no segundo més foram 118(100%) e ao terceiro finalizamos
com 194(100%) pessoas com hipertensao com estratificagao de risco cardiovascular

por exame clinico em dia.
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Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.
Indicador 5.2 Proporgdo de pessoas com diabetes com estratificagdo de

risco cardiovascular.

Durante a intervengdo foram realizados avaliagdo do risco cardiovascular
nos diabéticos em todos os meses, e alcangamos a meta estabelecida. No primeiro
més foram 18 (100%),no segundo més foram 54(100%) e ao terceiro finalizamos
com 96(100%) pessoas com diabetes cadastradas com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.esta avaliacdo permite diminuir a

mortalidade por essa doengas muito frequente no Brasil

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

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

Indicador 6.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional.

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

Indicador 6.2 Proporgdao de pessoas com diabetes com orientagao
nutricional.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertensao. .

Indicador 6.3 Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientagao sobre
pratica regular de atividade.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4 Proporgdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre
pratica regular de atividade.

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

Indicador 6.5 Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre

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

Indicador 6.6 Proporgcao de pessoas com diabetes com orientagao sobre os
riscos do tabagismo

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pessoas com
hipertensao

Indicador 6.7 Proporgdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporgdo de pessoas com diabetes com orientagao sobre

higiene bucal.

Foi proposto como meta atingirmos 100% destes indicadores de qualidade, e
nestes trés meses de intervengdo conseguimos cumprir a meta proposta, que foi a
realizacéo das orientagdes a 100% destes usuarios portadores de hipertensao e/ou
diabetes cadastrados durante a intervengdo sobre orientagcdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel, orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica,
orientagao sobre os riscos do tabagismo e orientagdo sobre higiene bucal.

No primeiro més foram os 58(100%) dos hipertensos cadastrados que
receberam orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo em relacéo
a pratica regular de atividade fisica, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e
orientagcdo sobre higiene bucal. No segundo més foram 118 (100%) e no terceiro
més foram 194 (100%) hipertensos cadastrados que foram orientados sobre
alimentacao saudavel, em relagdo a pratica regular de atividade fisica, sobre os
riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.

Quanto as pessoas com Diabetes Mellitus cadastradas, no primeiro més
foram os 18 (100%) cadastrados que receberam orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel, orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica,
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e orientagdo sobre higiene bucal. No
segundo més foram 54 (100%) e no terceiro més foram os 96 (100%) diabéticos
cadastrados que foram orientados sobre alimentagcdo saudavel, em relagcdo a

pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
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bucal,este resultado favorece cambio e modo de estilo de vida da populacéo
,diminuindo os risco de complicagao e morte.

Todas as semanas se formavam um grupo de profissionais para realizar
palestra na igreja da comunidade.

Contamos com o apoio da nutricionista, professor de exercicios fisicos,

equipe de saude da unidade e gestao.

4.2 Discussao

A intervencao na UBS propiciou uma ampliacdo da cobertura da atencéo na
comunidade especificamente aos hipertensos e diabéticos com o registro e a
qualificacdo da atengdo com especial atencdo para os exames do pé diabético,
exame bucal, neuropatia,complicacdo renal e retinopatia, bem como para a
classificagao de risco de diabetes e hipertensos.

Quanto a importancia da intervengao para a equipe, podemos dizer que esta
adquiriu conhecimento e experiéncia a respeito das doengas crbnicas, conseguiu
interagir com o usuario, conseguiu aumentar sua experiéncia em relagdo ao
acolhimento. Suas ag¢des foram pautadas nas recomendacgdes do MS relativas ao
rastreamento, diagnostico e tratamento, assim como o monitoramento permanente
da hipertensao e diabetes. Este projeto oportunizou um trabalho integrado de toda a
equipe principalmente entre médico, a enfermeira, o técnico de enfermagem e os
ACS, os quais sao pilares importantes para o desenvolvimento de nosso trabalho.
Cada membro da equipe foi capaz de identificar e realizar suas atribuicbes durante a
intervencdo de forma organizada. Pdde-se observar um crescimento intelectual e
cultural em todos os membros da equipe com o desenvolvimento das capacitagdes.

No servigo, conseguimos organiza-lo de tal forma que as agdes nao ficaram
somente centradas no médico e enfermeiro, tendo os demais membros da equipe
participativos nas acgdes. Obtivemos uma melhora na atengdo a demanda
espontanea, nos registros, no agendamento das consultas e conseguimos responder
as necessidades do usuario de forma mais abrangente, conhecendo e priorizando os
riscos, a fim de dar respostas com um atendimento de melhor qualidade e

incorporagao das agdes na rotina do servigo. Fizemos palestra todos os dias na
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recepgao, triagem com melhor qualidade. A equipe esta melhor preparada para dar
reposta a todo o usuarios,e assim incentivar a mudanga no modo e estilo de vida .
Se fossemos comecgar tudo de novo fariamos mais agdes de promogao de saude
com a familia e comunidade de uma forma mais préxima.

Para a comunidade foi de grande importancia contar com uma equipe mais
coesa e responsabilizada com o atendimento. Tivemos um impacto muito positivo
junto a comunidade no desenvolvimento deste trabalho. Os usuarios ficaram
satisfeitos com a diminuigdo do tempo de espera na sala da recepgéao principalmente
em se tratando de um melhor acolhimento com organizagdo do servico de forma a
dar uma resposta aos problemas apresentados.

Pretendemos ainda dar seguimento com todas as atividades e
principalmente ampliar a cobertura do atendimento aos hipertensos e diabéticos
para alcangarmos uma meta de 100%. Planejamos também utilizar o espago da sala
de espera no turno da manha para realizar educacdo em saude, com palestras
sobre as doengas crdnicas. Falando das necessidades de melhorias, precisamos
aprimorar os registros e pretendemos para isso, solicitar um computador para a UBS
a fim de agilizar nosso processo de trabalho. Com esta tecnologia também
conseguiremos aprimorar o monitoramento das a¢des e diminuir o volume de fichas
que ficam armazenadas nos arquivos da UBS.

Esperamos que no préximo més, seja possivel completar a equipe com os
ACS que estao em falta assim conseguiremos melhorar o atendimento da populagéo
de micro areas mais distantes da UBS. Logo em seguida, pretendemos também
investir em outras agdes programaticas como a atencdo ao pré-natal e
puerpério,prevengao do cancer de colo de utero e mama. Para isso ja conversamos

com a gestdo para que possamos contar com o apoio e cooperagao.



5 Relatério da intervengao para gestores

Prezados Gestores,

Os profissionais de saude da UBS Raymundo Expedito da Cruz
desenvolveram um trabalho de intervengdo voltado para a atengdo aos usuarios
portadores de hipertensédo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) e vamos
aqui relatar os beneficios alcancados com este feito, bem como as dificuldades que
enfrentamos para qualificar a assisténcia prestada a esta populagao.

Com o desenvolvimento deste trabalho, na area de abrangéncia da nossa
unidade basica de saude, conseguimos uma maior padronizagdo e organizagao dos
atendimentos aos usuarios da populacdo-alvo. Toda a equipe recebeu capacitagao
de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, para implantar um atendimento
qualificado, que fosse capaz de levar ao melhor controle possivel dessas
enfermidades, prevenindo assim, o surgimento de diversas complicagdes graves que
impactariam negativamente na qualidade de vida desses usuarios.

De um total estimado de 231 usuarios com HAS da nossa area adstrita,
conseguimos cadastrar 194, alcangando uma cobertura de 84%. Estimamos que a
nossa area possua 98 usuarios com DM, e destes, 96 foram cadastrados,
alcangando uma cobertura de 98% dentro de um periodo de 12 semanas.
Atualizamos e criamos novas fichas para aqueles usuarios que estavam aderindo ao
programa pela primeira vez, o que possibilitou a realizagdo de um acompanhamento
efetivo das acdes realizadas de forma individual, bem como a identificacdo dos
usuarios faltosos as consultas e assim realizar a busca ativa. Conseguimos também

realizar exame clinico, de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, para
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todos os hipertensos e diabéticos cadastrados. Para todos também foi solicitado os
exames complementares, prescrevemos medicamentos da farmacia popular,
facilitando assim a aquisicdo da medicacdo. Atingimos o total destes usuarios para
estratificacdo de risco cardiovascular. Todos eles também receberam orientacbes
nutricionais sobre alimentacdo saudavel, sobre praticas de atividades fisicas
regulares, sobre os riscos do tabagismo e sobre a importancia da saude bucal.

A intervengao proporcionou também um maior engajamento da comunidade
adstrita no servigo, pois realizamos diversas agdes de promogao a saude através de
atividades coletivas, como palestras, as quais contribuiram muito para uma maior
aproximacao da comunidade com toda a nossa equipe. Esta atividade também foi
importante para realizar orientagbes sobre seus problemas de saude e como
conviver com a doenga crénica mantendo uma boa qualidade de vida.

A gestdo municipal obteve um papel importante neste trabalho, pois
disponibilizou a maior parte dos materiais e instrumentos que solicitamos,
disponibilizou as fichas-espelho, os protocolos do Ministério da Saude. Também
garantiu a comunicagao e o apoio do Centro de Atengao Psicossocial - CAPS, ja que
muitos idosos eram depressivos e tivemos que fazer em conjunto, um trabalho com
ajuda de gestores e profissionais deste servigo.

Portanto, esse apoio dos gestores foi fundamental para que obtivéssemos os
resultados alcangados e principalmente alcangamos a meta de 100% nos
indicadores de qualidade. A partir de agora, visando a qualificagdo das demais
agdes programaticas do servigo de saude, ainda sdo necessarias algumas melhorias
importantes, a fim de que seja possivel ampliar a intervengdo e qualificar ainda mais
o servigo, Dentre elas estdo completar a equipe de saude da UBS com outros ACS,
melhorar a inter-relacdo com outros especialistas melhorando a retroalimentagcao
das informagdes. Também solicitamos a gestdo agbes de melhoramento das ruas
préximas a UBS para que facilite a acessibilidade da populacdo.Também é preciso
fazer adequacgdes na UBS para eliminar barreiras arquiteténicas.

Para que possamos dar continuidade com este trabalho, iremos somar
esforgos para atingir a meta de cobertura de atengdo aos hipertensos e diabéticos .
Precisamos que nos dias de visitas domiciliares tenhamos disponivel uma condugéao
gue nos leve nos locais mais longe e de dificil acesso. Saliento aqui a
importancia de se realizar um trabalho em conjunto entre as equipes de saude,

gestdo e comunidade, para que seja possivel qualificar a assisténcia prestada e
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melhorar a qualidade de vida da populagdo. Desta forma, nds da equipe de saude
esperamos poder contar de forma constante com o apoio da gestdo para darmos
prosseguimento ao trabalho ja iniciado e também amplia-los para as demais agbes
programaticas tipicas da Atengdo Primaria em saude (APS) como ateng¢ao ao pré-

natal e puerpério e prevencgéo do cancer de colo de utero e mama.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

No periodo de outubro de 2015 a janeiro de 2016, a nossa equipe de
Estratégia de Saude da Familia da UBS Raymundo Expedito da Cruz desenvolveu
uma intervengdo que melhorou a qualidade dos atendimentos aos hipertensos e
diabéticos que moram na area atendida pela equipe . A intervencdo trouxe muitos
beneficios para a populagdo, principalmente para os usuarios hipertensos e
diabéticos da nossa area de atuagao, pois antes da criagdo deste, ndo existia um
atendimento organizado voltado para as pessoas que tivessem essas doengas e,
devido a esse motivo, muitos desses usuarios nem procuravam a UBS se nao
estivessem se sentindo adoentado.

Durante a intervencdo cadastramos no Programa de Atencao ao Hipertenso
e Diabético 194 pessoas com hipertensdo dos 231 que existem na area alcancando
uma cobertura de 84%. Estimamos que a nossa area possua 98 usuarios com DM, e
destes, 96 foram cadastrados, alcangando uma cobertura de 98% dentro de um
periodo de 12 semanas. Antes da intervengdo tinhamos muitos usuarios
hipertensos e diabéticos que estavam com as consultas atrasadas.

Apés o inicio da intervencdo toda a comunidade foi beneficiada, pois as
consultas dos hipertensos e diabéticos passaram a ser agendadas, nas segundas-
feiras, tercas-feiras e quartas-feiras a tarde. Isso fez com que aumentasse a
participacdo dos hipertensos e diabéticos nas consultas. Antes da realizagdo deste
programa, ndés conseguiamos agendar apenas cinco atendimentos ao més para esta
populagdo, gerando uma grande dificuldade no acesso ao servigo de saude. Esta
nova forma de agendamento permitiu também que ndo houvesse uma superlotagao
de hipertensos e diabéticos em um mesmo dia e que outras pessoas que nao

tivessem essas doencas, mas que estivessem precisando de atendimento, também
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fossem atendidas, para que nao houvesse prejuizo a nenhum morador da
comunidade.

Outro beneficio que este trabalho trouxe para o servigo de saude foi a
possibilidade de termos uma ficha de acompanhamento para cada pessoa que fosse
atendida, onde foi possivel anotar todos os dados importantes das consultas e
saber todas as informagdes necessarias de cada participante do programa. A
criacao das fichas de acompanhamento possibilitou, também, que a nossa equipe
pudesse identificar e ir até a casa daqueles que ndo estavam comparecendo as
consultas, para que essas pessoas também pudessem ser atendidas. Realizamos
visitas domiciliares em busca dos que faltavam a consulta e também para aqueles
que possuiam alguma dificuldade de locomover-se até o servigo. Nestas visitas
foram realizadas orientagdes sobre estas doengas, sobre a melhoria da qualidade de
vida, respondemos também a todas as duvidas destas pessoas e seus familiares.
Realizamos encontro com a comunidade a fim de divulgar o nosso trabalho e
solicitar o apoio de todos para que consigamos dar prosseguimento com 0 mesmo e
expandi-lo para as demais popula¢des da nossa area de abrangéncia do servigo de
saude.

Todos os hipertensos e diabéticos eram examinados e novas consultas eram
marcadas sempre que necessario. Além disso, todos recebiam diversas orientagdes
quanto a uma melhor alimentagdo, sobre a importancia da pratica de atividades
fisicas no dia-a-dia, sobre a importancia de parar de fumar e sobre o uso correto das
medicagdes que faziam uso. Um dos grandes beneficios que o trabalho trouxe para
a comunidade foi permitir uma maior aproximacao das pessoas com a hossa equipe
e com a unidade basica de saude.

Podemos evidenciar varios beneficios que este trabalho trouxe para os
atendimentos a comunidade e tivemos uma boa aceitagcdo de todos até o momento.
A tendéncia € que este trabalho ganhe maior evolugédo a partir de agora, atingindo
mais grupos como gestantes, criangas, idosos, enfim todas as demais pessoas que
estdo cadastradas na nossa area de abrangéncia.

Precisamos contar ainda mais com o apoio da comunidade de forma que
estimulem os usuarios diabéticos e hipertensos a fazerem as consultas de
acompanhamento e divulgar sobre a importancia de modificar o estilo de vida

,pratica de exercicios fisicos ,alimentacdo saudavel.E importante que a equipe
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possa contar com o0 apoio da comunidade e que ela seja mais participativa
nos servigos de saude, e que sejam nossos divulgadores da melhoria dos
atendimentos realizados até agora e que nos tragam noticias de pessoas que
estejam sem receber os atendimentos necessarios por algum motivo especial. E
com a colaboragdo de todos que pretendemos prosseguir qualificando nosso

trabalho e assim oportunizar uma melhor qualidade de vida a nossa comunidade.



7 Processo pessoal de aprendizagem

Meu processo de aprendizagem durante a realizagdo do curso de
especializagdo foi muito produtiva. A principio apresentava muitas ddvidas em
relacdo a desenvolver um projeto de intervengdo em um pais diferente do meu,
porém com o apoio recebido da equipe de trabalho e também da tutora do curso
renovei minhas esperangas para seguir em frente. Minhas expectativas inicias
foram com muitas duvidas. Ndo sabia se contaria com o apoio de minha equipe
,comunidade, se alcangariamos os objetivo ,as metas.... Foram muitas horas de
insdnia ,mas felizmente as duvidas e dificuldades foram superadas..

Foi um aprendizado principalmente no que se refere a interagcdo com a equipe
e também com a comunidade. Todos da equipe de saude conseguiram ter outra
visdo sobre o atendimento a comunidade, a realizar o acolhimento efetivo, a
trabalhar com a educacdo em saude. Conhecer a realidade da populacdo a qual
atendemos, realizando diagndstico de forma efetiva e assim conseguir um
tratamento mais adequado a cada usuario. A especializagdo oportunizou o
aprendizado de como trabalhar com a estratégia saude da familia.

Foi muito interessante o processo pessoal de aprendizagem para mim, além
de ser uma experiéncia unica vivida através de um meio virtual. A cada semana
aprendiamos algo novo, se misturavam culturas,conhecimentos de profissionais de
outros paises,com protocolos diferentes, porém com um unico objetivo o de ofertar
nosso conhecimento a comunidade para modificar estilos de vida em favor de uma
melhor saude para assim evitar doencas que pdem em perigo as vidas dos
habitantes. Muitas delas que somente com medidas profilaticas sdo previsiveis,
dependendo das orientagdes que sejamos capazes de realizar (agdes de promogao

e prevengao comunitarias).
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A participagdo nos forum também foi muito importante, pois quando
interagiamos com outros colegas, enriqueciamos nosso conhecimento, pegamos
idéias, trocavamos critérios, ndo somente médicos, mas também alternativas de
como proceder melhor diante das adversidades, pois estamos morando em um pais
estrangeiro, situagdo que as vezes constitui um obstaculo para nosso aprendizado.
Também nos forum atualizamos temas clinicos nunca vividos, pois existem doencas
gque em nosso pais nao sao conhecidas, somente estudada por livros, ndo na
pratica. Tivemos, vivéncias de situagdes de outras comunidades, descritas pelos
demais colegas, sendo uma forma muito especial de estarmos envolvidos no
curso.Este curso contribuiu muito com a minha pratica profissional , Hoje me sinto

melhor profissional ,mas humano e melhor capacitado.
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Anexo A Ficha Espelho

Data do ingresso no programa Y Nimera do Prontuaria: i Cartdo SUS d
Nome completo . . . . . . Datade nascimento: __/__/
Enderego : ) ) . . . Necessita de cuidador? () Sim () Nao
Nome do cuidador . 2 Telefones de contato: G P i B
Tem HAS? ( ) Sim( }N&o Tem DM? () Sim( ) Nao TermHAS e DM? ( }Sim ()} Mio Esta cadastrade no HIPERDIA? { ) Sim ( ) Ndo
Ha guanto tempo tem: HAS? DMz, HAS e DM? i Estatura: cm  Perimetro Braquial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Capiopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Proprancle! 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Atenolel 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs
Metformina 850 mg Creatining Sérica
Glibenclamida 5mg Fatassio sérico
Insuling NPH Trigliceridecs
EQU
Infecg3o urindria
Proteiniiria
Corpas cetdnicos
Sedimento
Microalbumindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hematgerita
Hemaglobina
VM
CHCM
Plaquetas
/-\-“"ﬁ- e A e e S A =
#m Especializacia em PROGRAMA DE ATENCAQO AQS HIPERTENS
ENNR saide da Famitia
CONSULTA CLINICA
Data Profesional | Pressao | Peso (kg) | INC _ Estrathicag3o de nsce. Exame dos Exame nmico | Onentagac | Onentagso | Onentagso | Data o=
que atendeu | arterial (kg/m®) pés (normal ou | (normal cu nutricional atividade sobre préxima
(mmHg) alt=rads) alterads) fisica bagi consulta
Framingham sBes
(Baixo érgdo ahvo

descrever)




Anexo B Planilha de Coleta de Dados

Numere do

‘ados para Col -
paciente

Nome do paciente

Idade do
paciente

O paciente &
hipertenso?

O paciente &
diabético?

0 paciente
estd
cadastrado no
Programa
HIPERDIA?

0 paciente

consultas de
acerdo com o
protocolo?

estd faltoso &s

Foi realizada
busca ativa
para o
paciente com
consultas em
atraso?

O paciente
estd com o
exame clinico
emdiade
acorde com o
protocola?

0 paciente
estd com os.
exames
complementar
es emdia de
acordo com o
protacalo?
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0 paciente
necessita
tomar
medicamentos

de 1 até o total
de pacientes
cadastrados

0-Ndo
1-Sim

0-N3o
1-Sim

0-N3o
1-Sim

0 paciente 0 paciente A 0 paciente -
. - Todos os N e 0 paciente -
estacomos | O paciente y esta com estratificacio . recebeu 0 paciente
"’ medicamentos. y ; 0 paciente . recebeu
. exames necessita - - registro de risco B entacdo N - recebeu
Nimero do . =30 da lista do B realizou o orientagiio _ -
‘ados para Colet] - Nome do paciente complementar tomar anme adequade na | cardiovascular - nutricional 20 orientacio
paciente " - Hiperdia ou da N avaliagdo sobre a pratica -
es em dia de | medicamentos . ficha de por exame N sobre L 'sobre os riscos
Farmacia o N odontelogica? . = de atividade N
acordo com o ? acompanhame |clinico esta em alimentagdo | . do tabagismo?
Popular? A i fisica regular?
protocolo? nto? dia? saudavel?
B = de 1até o total = - = = = - =
Orientagdes de de padientes Nome 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nio 0-Nao 0-Nao 0-Néo
preenchimento (= 1-5im 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-5Sim

cadastrados




Anexo C Documento do Comité de Etica

> i
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU'SA
OF. 15112 Polotas, 08 dppnaro 2012
Ima S¢*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualficagéo das acdes programaticas na atencdo bisica & saidd

Prezada Pesquisadora,

m.wmdﬂa.ﬂuﬂbmom%bjﬁ:emm
a

por esse Comie, quanto 3s Questdes ébcas e metndoiogicas. 2 acordo

PehnAcra

Sgirica Abr
Coo: dw'adora do

Resolugio 196/96

D

Ouval
AMED/UFPEL
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Anexo D Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, Rafael Correosa Hernandez), (MEDICO ESPECIALISTA EM MEDICINA GERAL,
numero do conselho CRM4300100 ) 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 sado para registrar nosso trabalho
e poderao ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢do de trabalhos, atividades
educativas e divulgagédo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo
a disposicao dos usuarios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que apareg¢a em situagao constrangedora;

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:Rafael Correosa Hernandez

Telefone: ( 5381482515)

Enderecgo Eletrénico:rafaelhernandez8093@yahoo.es
Endereco fisico da UBS:Rua Paolo de Frontini no.105

Enderec¢o 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 declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




