UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma 8

. Ywhwtatety |
#s.BrAS™

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria da atencao a saude dos usuérios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Braga,
Santo Angelo/RS

Gleidis Reynaldo Tamayo Montano

Pelotas, 2015



Gleidis Reynaldo Tamayo Montano

Melhoria da atencao a saude dos usuérios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Unidade Bésica de Saude Braga,
Santo Angelo/RS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EaD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtencéo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientador: Thiago Santos de Souza

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas | DMS
Catalogagdo na Publicagdo

M7E5m Montano, Gleidis Reynaldo Tamayo

Melhoria da Atencdo & Sadde dos Usuarios Portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Unidade Basica
de Salde Braga, Santo Angelo/RS / Gleidis Reynaldo Tamayo
Montano; Thiago Santos de Souza, orientador(a). - Pelotas: UFPel,
2015.

721 0.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Sade da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015,

1.Saude da Familia 2. Atencdo Primaria a Saude 3.Doenca

Cronica 4 Diabetes Mellitus 5 Hipertenséo |. Souza, Thiago Santos de,
orient. 1. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CREB: 1072371




Dedico este trabalho a minha familia, em especial
minha irma por dedicar horas de apoio incondicional,
para assim poder continuar trabalhando e

contribuindo com melhores indices de saude.



Agradecimentos

Aos meus pais que foram os principais responsaveis pela minha formacéao,
me apoiando com amor e dedicagao incondicional.

A0S meus irmaos que sao meus guias por ter me ajudado nos momentos de
estudo, com sua sabedoria, paciéncia e compreensao.
A Secretéaria de Saude do municipio de Santo Angelo pela ajuda na execucgédo deste
projeto de intervencao, a toda a equipe de saude, sem os quais teria sido impossivel
executar o projeto de intervencao no contexto da prética.

Ao orientador Thiago, que embora nosso contato tenha sido totalmente virtual,
logrou motivar-me com seu profissionalismo e dedicacdo me proporcionando seus

conhecimentos e contribuindo com meu crescimento profissional. Muito obrigado.



Resumo

MONTANO, Gleidis Reynaldo Tamayo. Melhoria da atenc&o a satde dos usuérios
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na
Unidade Béasica de Saude Braga, Santo Angelo/RS.2015. 73f. — Trabalho de
conclusao de curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento
de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas.
Pelotas, 2015.

O presente trabalho de concluséo de curso é uma intervencao tipica em Atencao
Primaria & Salde na UBS Braga, em Santo Angelo, RS, Brasil. A Hipertens&o
Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo doencas muito frequentes
no Brasil e no mundo, sendo uns dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e cerebrovasculares. A intervencéo
surge num momento em que a unidade basica ndo tem registros de monitoramento
e nem toda a populacao-alvo tem fichas espelho, prontuarios ou cadastramento na
UBS, e o seguimento com a equipe de saude ndo é o adequado, tendo a
necessidade de aumentar a cobertura e principalmente a qualidade da atencdo a
este grupo da populagéo. A intervencdo se desenvolveu em 16 semanas, entre 0s
meses de fevereiro a junho do ano 2015, e teve como objetivo melhorar a atencao
aos usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus,
segundo orientacdes das proposicbes do Ministério da Saude, apoiados nos
Protocolos atualizados sobre HAS e DM, e por meio do curso de especializagdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas. Para o monitoramento da
intervencdo utilizou-se a ficha-espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso. Foi elaborado um cronograma com as atividades a serem
realizadas em cada semana da intervencdo participando no mesmo os integrantes
da equipe, o gestor municipal e a lideranca da comunidade. As acdes contemplaram
atendimentos clinicos, visitas domiciliares, educacdo em saude a populacao,
capacitacdo dos profissionais da equipe e articulacdo com a gestdo municipal para
atender as demandas da unidade. Apos da intervencao, a cobertura do programa de
atencdo ao hipertenso na unidade foi 208 hipertensos (29,1%). Quanto a cobertura
do programa de atencao ao diabético apds da intervencdao foi 23 diabéticos (11,3%).
Foram feitas atividades de promocdo a saude relacionada com estas doencas
cronicas, conseguindo ao final da intervengcédo a avaliagédo clinica e o seguimento
adequado a 100% dos hipertensos e diabéticos da area. Os resultados mostraram o
desconhecimento dos usuarios sobre a doenca de base antes da intervencao, o que
dificultava o processo do autocuidado. Com o desenvolvimento da intervencao
logrou-se uma melhora no nivel de conhecimento dos usuarios sobre suas doengas,
estes adotaram estilos de vida saudaveis, o cumprimento dos tratamentos prescritos
ficou mais regular e estavel, obtendo assim uma melhora na qualidade de vida
destes usudrios e uma O6tima preparacdo para evitar os riscos e as complicacdes
destas doencas. Também, gracas ao projeto a equipe ficou mais unida obtendo
melhora na organizacdo do servico e nos agendamentos, assim como no
acolhimento aos usuarios.

Palavras-chave: atencdo priméria a saude; satude da familia; hipertensédo, diabetes
mellitus, doenca cronica.
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Apresentacao

O presente volume apresenta meu trabalho de conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia - Modalidade EaD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas — UFPel em parceria com a Universidade Aberta do
Sistema Unico de Saide — UNASUS. O trabalho trata da realizagdo de uma
intervencdo voltada a melhoria da atencdo a saude dos usuarios Hipertensos e
Diabéticos da UBS Braga, Santo Angelo/RS.

Este volume esta ordenado em cinco sessdes organizadas de forma
sequenciada e inter-relacionada. Inicialmente, temos a andlise situacional
desenvolvida na primeira unidade do curso, onde buscamos descrever de forma
sistematica a situacdo da Unidade Béasica de Saude (UBS) em relacdo as
caracteristicasda populacdo, o engajamento publico, a estrutura da UBS e
oprocesso de trabalho na mesma.

Posteriormente passamos para a analise estratégica, identificada por meio
do projeto de intervencéo que se desenvolveu no decorrer da segunda unidade cujo
foco destinou-se a uma acao programatica fruto da escolha da equipe.

Na terceira parte do trabalho estd o relatério da intervencédo, este que foi
realizado ao longo das 16 semanas de intervencdo desenvolvida durante a terceira
unidade do curso. Nesta, a intervencdo seguiu o projeto e as acles previstas
buscando os objetivos proposto e obedecendo ao cronograma estabelecido.

Na quarta parte, encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencgéao, junto
a andlise dos graficos correspondentes aos indicadores de saude, desenvolvidos na
guarta unidade 4.

Na ultima parte deste volume, encontra-se a reflexdo critica sobre o meu
processo pessoal de aprendizagem durante o curso e a implementacdo da
intervencdo. Ao final do volume estdo os anexos e apéndices utilizados durante a

realizacdo deste trabalho.



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

Sou Gleidis Reynaldo, trabalho na UBS Braga, localizada na Rua Arvoredo,
no municipio Santo Angelo/RS. Nossa UBS, tem uma estrutura limitada, ela tem uma
pequena sala de espera que tem trés longarinas, junto fica a recepcao onde sé
existe uma cadeira e uma mesa de escritério, com um computador ainda sem
funcionar e um pequeno arquivo fichario. Existem ainda uma sala de curativos, onde
também se fazem nebulizacBes, ela tem estetoscopios, esfigmomandémetro,
glicometro, foco de luz, balanca antropométrica, instrumentais cirargicos, cadeira de
rodas, mesa auxiliar, mesa para exames, armario vitrine e suporte de soro. Temos
outro cdmodo que é utilizado como consultério médico, que tem trés cadeiras, mesa
tipo escritério, esfigmomandmetro, estetoscopio, foco de luz, armario vitrine,
banqueta giratéria, mesa auxiliar, escada de dois degraus, mesa para exames
ginecoldgicos e cestos de lixo. Existe uma pequena sala de utilidades com armario,
mesa, cadeira e uma geladeira. Temos somente um banheiro para usuarios e
trabalhadores.

A equipe basica de saude estad incompleta, temos enfermeira, técnica de
enfermagem, trés agentes comunitarios e o médico, a enfermeira ndo trabalha todo
0 tempo e ndo temos atendimentos odontoldgicos.

Na minha unidade as consultas sdo agendadas, mas também fazemos
consultas de atendimento espontaneo e visitas domiciliares. Atendemos usuarios de
cinco bairros dentro de nossa area de abrangéncia. As principais doencas dos
usuarios sdo as doencas cronicas ndo transmissiveis como a Hipertenséo arterial, a
Diabetes mellitus, as doencas de tiroide e a hipercolesterolemia e um dos principais
problemas encontrados € o0 uso excessivo de medicamentos controlados, mas ja

estamos trabalhando para diminui-lo.
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A UBS tem boa luminosidade e boa ventilacdo, mas, pode-se evidenciar que
apesar de ter muito tempo de construida ndo possui boa estrutura para que nos
possamos fazer um bom trabalho e para que a populacdo tenha boas condi¢des de
ser acolhida nela.

A equipe tem vinculo com duas universidades, a Universidade Regional
Integrada (URI) e o Instituto de Ensino Superior de Santo Angelo (IESA), assim
como com o Hospital Santo Angelo, que, também, tem vinculos com instituicdes de
ensino. Temos boa parceria com as diferentes instituicdes existentes no bairro, entre
as quais esta a igreja, uma creche, a escola, a associacdo de moradores e o clube

de maes.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Trabalho no Estado do Rio Grande do Sul no municipio de Santo Angelo,
este tem aproximadamente 76.275 habitantes (IBGE, 2010), conta com nove UBS
na légica da Estratégia Saude da Familia (ESF), dez UBS tradicionais, ndo ha
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), mas temos um Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO). Dentre a disponibilidade de atencéo
especializada nosso municipio tem: Neurologista, Reumatologia, Oftalmologia,
Pediatria, Ginecologista, Ortopedista, Psiquiatras e Psicélogos. Quanto a
disponibilidade de servigco hospitalar existe o Hospital de Santo Angelo e o hospital
da UNIMED.

Em relacdo aos exames complementares, existem oito laboratérios
vinculados ao Sistema Unico de Salde (SUS), com uma programacio de 1500
exames por més. Importante ressaltar a existéncia do Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia (SAMU), e a inexisténcia de especialidades como Geriatria,
Angiologia, Cirurgia vascular, Endocrinologista, Otorrino. Os usudrios que precisam
destes atendimentos sdo encaminhados a capital do estado, 0 que demora muito ao
atendimento.

A UBS onde trabalho é urbana e fica na periferia da cidade. Tem vinculo
com o SUS, com as instituicdes de ensino: Universidade Regional Integrada (URI) e
Instituto de Ensino Superior de Santo Angelo (IESA),0 modelo de atencédo é ESF,
conta com uma equipe incompleta composta por um Médico Geral, uma Técnica de
Enfermagem, trés Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e uma Enfermeira, sendo
que esta Ultima profissional ndo atua por tempo integral.
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De maneira geral minha UBS tem uma estrutura muito pequena, tem uma
sala de espera que tem trés cadeiras com trés lugares, fica junto a recepcao onde s6
tem uma cadeira, uma mesa de escritério com um computador ainda sem funcionar
e um pequeno arquivo fichario. Existe uma sala de curativos, onde também se faz
nebulizacdes, tém estetoscopios, esfigmomanbémetro, glicbmetro, foco de luz,
balanca antropométrica, instrumentais cirargicos, cadeira de rodas, mesa auxiliar,
mesa para exames, armario vitrine, suporte de soro. Um consultério médico, que tem
trés cadeiras, mesa tipo escritério, esfigmomanémetro, estetoscopio, foco de luz,
armario vitrine, banqueta giratéria, mesa auxiliar, escada de dois degraus, mesa
para exames ginecologicos, e cestas de lixo. Existe uma pequena sala de utilidades
com armario, mesa, cadeira e uma geladeira, e temos apenas um banheiro para
usuarios e trabalhadores.

Sobre a possibilidade de solucdes e alternativas, considerando que a
principal deficiéncia em nossa UBS é a estrutura fisica, é preciso que haja
transformacdes gerais para que a estrutura seja maior e com melhor acesso. Para
gue isso aconteca, depende de verbas governamentais e participacdo ativa da
comunidade juntamente com os conselhos de saude, elaborando relatorios para as
autoridades governamentais estaduais, municipais e a secretaria de saude para que
tenham conhecimento da necessidade dessa ampliagdo. Ademais, nas reunides
mensais que fazemos com a secretaria de salde falamos sobre as deficiéncias que
nossa UBS apresenta, e em reunido extraordinaria com participacdo de toda a
equipe, representantes da comunidade, membros do conselho de salde municipal e
demais representantes da prefeitura e Secretaria de Saude abordamos o0s
problemas e deficiéncias. Para alcancar tais propositos nos apoiamos nos
guestionarios da estrutura da UBS, pois os resultados desencadearam acordos que
serdo discutidos e pensados em longo prazo, e a prefeitura levara a camara de
vereadores um projeto da ampliacdo da UBS.

Sobre as atribuicbes dos profissionais, entre 0s aspectos positivos, 0s
membros da equipe participam do processo de territorializagdo e mapeamento da
area, identificando grupos, agravos, familias, individuos expostos a riscos,
realizando o cuidado em saude no domicilio. Atua-se também na busca ativa de
usuarios faltosos, encaminhando a outros niveis, respeitando fluxos de referéncia e
contra referéncia, utilizando sempre o0s protocolos para atendimentos nas

especialidades, acompanhando o plano terapéutico proposto na internacao
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domiciliar, promovendo a participacdo da comunidade no controle social, o que
permite uma melhor avaliagdo do trabalho na UBS.

Além disso, os profissionais (Médico Clinico Geral, Técnica de Enfermagem
e ACS) participam nas atividades de qualificacao profissional da atencdo em saude,
gestdo em saude, atualizacdo técnica e o fortalecimento do controle social.
Realizamos reunidao semanal abordando temas como a construcdo de agenda de
trabalho, organizacdo do processo de trabalho, discussédo de casos, planejamento
das acdes.Com a realizacdo desta reunido se tem alcancado um trabalho mais
organizado, planejado e os usuérios evidenciam mudancas para o bom atendimento
como o cumprimento do horario, estabelecimento de prioridades e um trabalho em
equipe com harmonia.

Ainda, em relacdo as atribuicdes, a equipe ndo realiza cirurgias, nem
atendimentos de urgéncias/emergéncias, ndo se faz acompanhamento em situacdes
de internacdo hospitalar e ndo se realiza a Notificagdo Compulséria (NC) de
doencas e agravos, por ndo termos informacfdes necessarias sobre como se da
essas notificacdes.

Também iniciamos em nossa UBS grupos com Diabéticos, Hipertensos e
Idosos. Essas condutas foram um grande avango da equipe, pois foram iniciativas
discutidas nas reunides, mas ainda existem dificuldades como completar a equipe e
fortalecer a participacdo da comunidade nas acfes de saude.

Para superar as limitacbes sinalizadas participa de nossas reunides de
equipe, um membro da Secretaria de Saude para que tenha conhecimento por
escrito das necessidades, para que se complete a equipe, por que consideramos
que é um dos principais fatores a ser alcangado. Estamos também elaborando
estratégias para incrementar a atencdo domiciliar, j& que ela &€ um dispositivo
potente na producdo de cuidados efetivos em espacos ndo convencionais (0
domicilio), possibilitando dessa forma, um olhar diferenciado sobre as necessidades
dos sujeitos.

Outra possibilidade para superacédo das limitagdes e que se pode considerar
como um mecanismo de qualificacao profissional € o uso de ferramentas de gestao
da clinica (gestédo de casos, telemedicina e telessaude), entre outros. Os protocolos
assistenciais sao fundamentais para que as condutas sejam uniformizadas.

A populacdo da area adstrita ainda ndo esta bem atualizada e o

mapeamento ndo esta recente, portanto, ndo considero os dados confiaveis. Em
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relacdo a parte demografica do Caderno de Acgbes Programaticas (CAP) a
populacédo total da area de abrangéncia é de 1.435 mulheres e 1.765 homens, num
total de 3.200 usuarios. Apresentamos a seguir alguns dos principais dados que
caracterizam essa populacdo: mulheres em idade feértil 573 (65%), gestantes 4
(13%), menores de 1 ano 6 (16%), com 60 anos ou mais 317 (73%), pessoas com
20 anos ou mais com Hipertenséo 472 (66%) e com Diabetes 186 (91%).

A atencdo a demanda espontanea acontece de forma ampla, apesar de néo
existir espaco suficiente em nossa UBS, mas o acolhimento do usuario se realiza na
recepcao e geralmente € realizado pela técnica de enfermagem e pelo médico. A
modelagem é pela equipe de referéncia do usuéario e o executamos todos os dias,
em todos os turnos de atendimento, num tempo em torno de cinco até quinze
minutos.

Em relacdo a cobertura da saude da crianca, foram identificadas 6 criancas
gue realizam acompanhamento na unidade, correspondendo a 18% de cobertura, de
um total de 38 criancas estimadas pelo caderno de acdes programaticas. Dentre as
acOes de Atencdo a Saude da Crianca (ASC) destacamos: diagndéstico e tratamento
de problemas clinicos em geral, prevencdo de anemias, violéncia, promocdo do
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis, saude bucal e mental. O
protocolo utilizado pela equipe é do Ministério da Salude (MS)2012. Os atendimentos
sdo registrados no prontuario clinico e no formulario especial da puericultura, e
também em arquivos especificos, 0s quais sao revisados semanalmente com a
finalidade de verificar criancas faltosas, se 0s registros estdo completos, identificar
procedimentos em atrasos e criangas de risco.

Nos atendimentos os profissionais solicitam a Caderneta da Crianga (CC),
sempre se preenche com as informac¢des atuais da crianca, também sempre
conversamos com o responsavel sobre dicas de alimentacdo saudavel disponivel na
CC, o significado do posicionamento da criangca na curva de crescimento, como
reconhecer sinais de risco na curva de crescimento e se chama atengao para a data
da proxima vacina.

Dentre as dificuldades na ASC estéa a falta de recursos humanos, ou seja, a
equipe incompleta. Outra dificuldade é falta da contra referéncia e orientacdo as
maes apos alta hospitalar. Considero que para melhorar o processo de trabalho e
ampliar a cobertura da ASC, se deve completar a equipe incrementando o nimero

de ACS, para que se tenha uma cobertura de 100% da area, deve existir também



14

melhor parceria com o Hospital, para que a mée conheca a importancia da primeira
consulta e procurar deixara consulta na secretaria municipal para casos de riscos, e
€ muito importante aumentar o nimero de visitas domiciliares por parte da equipe de
saude.

Com relacdo a cobertura do pré-natal, analisando o Caderno de Ac¢des
Programéticas temos 32 gestantes estimadas na éarea de abrangéncia, destas
estamos atendendo 4 (13% da cobertura). Faz pouco tempo que aconteceram
mudancas em nossa UBS, ou seja, ndo prestamos esse atendimento, pois por
orientacao da direcdo da Secretaria de Saude Municipal, todas as gestantes da area
adstrita ttm o atendimento pré-natal com o ginecologista na secretaria. La nao tém
excesso de demanda e os especialistas atendem as gestantes de risco ou ndao. Além
disso, nossa equipe tem como prioridade um maior trabalho em relacdo a pesquisa
de gestantes e para isso buscamos estratégias para conhecer a0 maximo a
populacdo adscrita de mulheres em idade fértil.

No que concerne a prevencao do cancer de colo de utero (CCU) e controle
do cancer de mama (CM), ndés temos um nivel de cobertura razoavel em nossa
comunidade. A UBS tem 65% de cobertura de cancer de colo de Utero, o equivalente
a 573 mulheres de um total de 881 estimadas pelo caderno de a¢des programaticas,
e 74% de cobertura de cancer de mama, o equivalente a 243 mulheres de um total
de 330 estimadas.

O rastreamento é oportunistico e também organizado, todos os profissionais
da UBS utilizam o protocolo de prevencdo do CCU e CM do MS. Todas tém o
seguimento de acordo com o protocolo, os atendimentos séo registrados no livro de
registro, prontuario clinico e no formulario especial para citopatolégico. Para o
registro dos resultados existe um arquivo especifico, esse costuma ser revisado
mensalmente com a finalidade de verificar mulheres com exame de rotina em atraso,
com exame alterado, se 0s registros estdo completos e avaliar a qualidade do
programa.

Dentre os aspectos positivos ressaltamos que existe um grupo de mulheres
e as atividades séo realizadas no ambito da UBS, onde participa toda a equipe de
saude. Entre as dificuldades estdo a de garantir um trabalho aproximado aos
protocolos, precisamos que a equipe seja completa, aumente o niumero de ACS para
pode termos maior cobertura em toda a area, com o objetivo de rastrear todas as

mulheres de 25 a 64 anos. Também néo existe na UBS profissionais que se
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dedicam ao planejamento, gestdo, coordenacdo das acbOes de controle dos
programas do CCU e de CM.

A equipe trabalha para aumentar os numeros de mulheres e ampliar o
acesso as informacdes sobre essas doencas fazendo palestras, campanhas de
informacdo, cartazes, cartilhas, e propagandas na radio. As dificuldades em relacéo
ao controle de CM séo idénticas as apresentadas em relacdo ao CCU. Além disso,
as acbes vao desde o cadastro e identificacdo da populacdo prioritaria ao
acompanhamento em cuidados paliativos. E muito importante que a equipe conheca
sua populacdo, pois assim se pode identificar todas as mulheres da faixa etaria
prioritaria e aquelas que tém risco aumentado. As acdes de prevencao de salde sdo
uma estratégia fundamental, ndo sé para aumentar a frequéncia e adesdo das
usuarias aos exames, mas também para reforcar sinais e sintomas de alerta que
devem ser observados. Além de abordagens para grupos especificos € fundamental
que oS processos educativos ocorram em todos os contatos da usuaria com o
servico de saude.

Em minha UBS temos uma populacdo onde predominam os usuarios idosos,
parcela da populacdo onde prevalecem doencas como Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM). As acdes de atencdo aos usuarios com
HAS e DM estdo estruturadas pelos protocolos de atendimento para as duas
doencas, do ano 2013, do MS, utilizado pelo médico e pela técnica de enfermagem.

Os atendimentos sao registrados no prontuario clinico e sédo revisados com
uma frequéncia mensal, com a finalidade de verificar usuérios faltosos ao retorno
programado, verificar se 0s registros estdo completos, identificar procedimentos em
atrasos, os adultos com HAS e DM de maior risco, e avaliar a qualidade do
programa. Na nossa UBS existem 472 pessoas, ou seja, 66% de adultos maiores de
20 anos com HAS de um total estimado de 715 usuarios, ja em relacdo aos
diabéticos temos 186 individuos (91%) em acompanhamento de um total estimado
de 204 residentes na area.

Em termos dos indicadores de qualidade temos o0s seguintes percentuais:
adultos com estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico 472 (100%);
atraso da consulta agendada em mais de sete dias, foram 105 usuarios, ou seja,
22%; com exames complementares periddicos em dia 367 (78%); orientagdo sobre
pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacéo saudavel
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472 pessoas (100%) e avaliagdo de saude bucal em dia 278 (59%). Todos esses
dados foram extraidos dos prontuarios clinicos.

Com relacdo ao atendimento dos adultos com DM temos um total de 186
usuarios, com realizacéo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
(100%); atraso da consulta agendada em mais de sete dias 73 usuarios (39%), com
exames complementares periodicos em dia sdo 113 (61%); com exame fisico dos
pés nos ultimos trés meses e com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso 107
usuarios (58 %), com orientacéo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacéao
nutricional para alimentacdo saudavel 100%, e avaliacdo de saude bucal em dia 78
(42%), assim como para 0s usuérios com HAS a fonte utilizada também foram os
prontuérios clinicos.

Note-se que em nossa unidade existe dificuldade para o controle da saude
bucal de usuérios com HAS e DM, pois ndo existe atendimento odontolégico na
UBS, e a outra dificuldade que afeta o trabalho com este grupo de usuarios é que o
mapeamento ndo esta bem atualizado, além da equipe ndo estar completa fato que
dificulta a pesquisa de mais usuarios.

Dentre os aspetos positivos na UBS destacamos que é realizado todos os
dias e em todos os turnos, o atendimento de adultos com HAS e/ou DM, o médico
geral e a técnica de enfermagem sdo os que participam nesse atendimento, o
usuario com estas doencas ao sair da UBS tem programada a préxima consulta.
Além das consultas programadas existe a demanda de adultos para o atendimento
de problemas de salde agudos devido a HAS e/ou DM, mas s6 da area de
cobertura, e ndo existe excesso de demanda.

Como deficiéncia posso mencionar que na unidade ndo existem profissionais
que se dedicam ao planejamento, gestdo, coordenacdo nem a avaliacdo e
monitoramento das acdes dispensadas a esses usuarios, além de nao existir o
Programa HIPERDIA.

Nossa equipe de saude realiza atividades com grupos de adultos com HAS e
DM e contamos com dois grupos para cada patologia, com um porcentual de 100%
de participacdo, as atividades s&o realizadas no ambito da UBS ou em outros
espacos comunitarios. Sobre as questdes reflexivas de HAS e DM em nossa UBS
séo realizadas as estratégias de prevencdo ndo farmacolégica de controle como
acOes de habitos alimentares saudaveis, controle do peso, estimulo a prética regular

da atividade fisica, além de acdes que orientem sobre os maleficios do consumo
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excessivo de alcool e do tabagismo, para isso nos apoiamos em palestras e outras
atividades realizadas nos grupos.

Em relacdo a Atencdo a Saude do Idoso (ASI), temos 317 usuarios (73%)
em acompanhamento de um total estimado de 436 pelo CAP. No servico existe
protocolo de atendimento para idosos do MS 2013, e os profissionais que utilizam o
protocolo sdo o médico clinico geral e a técnica de enfermagem. As acdes
desenvolvidas na UBS sdo: promocao da atividade fisica, de habitos alimentares
saudaveis, de saude bucal, e mental. Também no diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral inclui-se a saude mental, o alcoolismo, a obesidade, o
sedentarismo, e o tabagismo. Utilizam-se protocolos para encaminhamento as
especialidades, para internacdo hospitalar e para pronto atendimento e pronto
socorro.

Os atendimentos séo registrados nos prontuarios clinicos, com um arquivo, e
se faz revisao trimestral, com a finalidade de verificar idosos faltosos ao retorno
programado, conferir se 0s registros estdo completos, identificar procedimentos em
atraso, idosos de risco, e avaliar a qualidade do atendimento, sempre se realiza a
avaliagdo da Capacidade Funcional Global do idoso por ocasido do exame clinico, e
sempre se explica ao idoso e seus familiares como reconhecer sinais de risco
relacionado aos problemas de saude de maior prevaléncia como HAS, DM, e
Depressao.

Dentre as dificuldades relativas a cobertura da ASI, temos a falta de
recursos humanos, pois nao tem quantidade suficiente de ACS para cobrir toda area
de cobertura e 0 mapeamento ainda ndo esta atualizado. Na UBS néo existe novas
Cadernetas do ldoso (Cl) para completar 100% dos usuarios idosos e nao existe
atendimento para a saude bucal.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a essa
populacao, se deve completar a equipe de saude e atualizar o mapeamento da area
de cobertura, isso ajudara a expandir a pesquisa dos usuarios idosos. Também é
fundamental, solicitar & secretaria de saude do municipio refor¢co na atencao a saude
bucal, de forma que os idosos de nossa area tenham prioridade de atendimento em
dias da semana, para melhorar a saude bucal, que apresenta indice muito baixo de
adesdo entre individuos de 60 ou mais. Deve-se ainda aumentar o numero de visitas

domiciliares considerando que este tipo de atendimento é baixo.
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Nossa UBS ndo tem servico de saude bucal (SB) e mesmo nao
disponibilizando esse atendimento, a equipe de salde participa na educacéo,
promocdo de saude e prevencdo de doencas odontologicas. As atividades
educativas objetivam a apropriacdo do conhecimento sobre o processo saude—
doenca-cuidado, incluindo fatores de risco e de protecdo a SB, estimulando o
beneficidrio a mudar seus habitos, apoiando-0 na conquista de sua autonomia e no
autocuidado. Logo, as acfes englobam a abordagem dos fatores de risco ou de
protecdo comuns para doencas da cavidade bucal (doencas cérie, periodontal e ma
oclusdo), e para outros agravos (diabetes, hipertensédo, obesidade, trauma e
cancer), discutindo os efeitos do tabagismo, sedentarismo, ingestdo de bebidas
alcoodlicas e de praticas alimentares inadequados. Os usuarios que precisam de
atendimento odontolégico sdo encaminhados a outras unidades com servigcos
odontoldgicos.

Embora a equipe ainda esteja apresentando muitas dificuldades no trabalho
do dia a dia, temos como desafio melhorar a cobertura dos usuérios cadastrados na
unidade e oferecer para os mesmos um atendimento de qualidade, para isso
contamos com 0 apoio da Secretaria Municipal de Saude, o apoio da lideranca
comunitéria e a dedicacao ao trabalho dos membros da equipe, que apesar de estar
incompleta consegue fazer esforgos para melhorar a qualidade de vida de nossos

usuarios.

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

Situacional

Fazendo uma comparacao entre a situacdo da ESF no inicio do curso e
agora se evidenciam mudancas muito fortes, ainda que se mantenha a estrutura
fisica precéria e a equipe incompleta. Temos alcancado unido entre os membros da
equipe, incrementamos 0s grupos de usuarios com HAS e DM e formamos grupos
de idosos, de mulheres, gestantes. Ainda aumentamos 0 numero de visitas
domiciliares e conseguimos parcerias com outras instituicées dentro da area como
Escolas. Todas estas atividades ndo eram realizadas na UBS quando fizemos o
texto inicial, mas com o trabalho em conjunto de todos os integrantes da equipe
temos logrado ampliar nosso trabalho e com isso temos melhorado o atendimento a

populacao.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Um em cada trés adultos em todo o mundo sofre de hipertensao, revela um
relatorio anual da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). JA um em cada dez sofre
de diabetes, informa o documento. "Este relatorio oferece mais uma evidéncia do
dramatico aumento das condi¢des que desencadeiam doencas de coragdo e outras
doencas cronicas, particularmente nos paises pobres e em desenvolvimento”, disse
a diretora geral da OMS (OMS, 2009).

E preocupante o fato de que, em alguns paises africanos, metade da
populacdo adulta sofre de hipertensdo. Justamente por isso a OMS quer chamar a
atencao para "o crescente impacto das doencas nao contagiosas”. Pela primeira vez
o estudo estatistico inclui informacdo de 194 paises sobre os altos niveis, em
homens e mulheres, de pressdo sanguinea e da taxa de glicose no sangue. O
relatorio informa que os diagndsticos e os tratamentos baratos destas doencas
reduziram o problema nos paises desenvolvidos (OMS, 2009).

Em nosso meio, a HAS tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da
populacdo adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relagdo com 80% dos casos de
Acidente Vascular Encefélico e 60% dos casos de doenca isquémica do coragéo.
Constituem, sem duvida, o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares,
cuja principal causa de morte, o AVE, tem como origem a hipertensdo néo
controlada. (Protocolo de HAS do Ministério da Saude, 2013).

O DM vem aumentando sua importancia pela crescente prevaléncia.
Calcula-se cerca de 11 milhdes de diabéticos no pais, 0 que representa um aumento
de mais del00% em relacdo aos atuais 5milhdes de diabéticos no ano 2000. No
Brasil, os dados do estudo multicéntrico de diabetes (1987) demonstraram uma
prevaléncia de 7,6% na populacdo de 30 a 69 anos. Estudo recente realizado em
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Ribeirdo Preto/SP demonstrou uma prevaléncia de 12% de diabetes nessa
Populacdo. Outro importante dado revelado por esse estudo multicéntrico foi o alto
grau de desconhecimento da doenca, onde 46,5% dos diagnosticados
desconheciam o fato de serem portadores de diabetes (Protocolo de DM do
Ministério da Saude, 2013).

Nossa equipe de saude ira executar o projeto sobre a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) convencido de que a intervencao
melhorara a situacdo da atencdo a saude no ambito da Unidade Basica de Saude
(UBS), ja que se trata de problemas de saulde enfrentados pela equipe, tendo
dificuldades em realizar o diagndstico precoce, o tratamento e o controle dos niveis
pressoéricos dos usuarios, e a importancia de estabelecer um processo de educacéo
permanente que possibilite a construcdo de novas praticas e mudancas nos
processos de trabalho. Os objetivos mais importantes das a¢fes de Saude em HAS
e DM seré reduzir a morbimortalidade destas doencas.

A UBS conta com uma equipe, a qual esta incompleta, ela é integrada por um
Médico Geral, uma Técnica de Enfermagem, trés Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), e uma Enfermeira, sendo que, esta ultima profissional ndo atua por tempo
integral. Em relacéo a parte demografica a populagéo total da area de abrangéncia é
de 1.435 mulheres e 1.765 homens, num total de 3.200 usuéarios.

Em minha UBS temos uma populacdo onde predominam os pacientes idosos,
publico este onde prevalecem doencas como a HAS e o DM, em nossa UBS,
existem 472 (66%) adultos maiores de 20 anos com (HAS), e pretendemos alcancar
95% dos adultos, quanto a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
tivemos 472 (100%) sujeitos, atraso da consulta agendada em mais de sete dias
foram 105 (22%) usuéarios, com exames complementares periédicos em dia 367
(78%), orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientagcdo nutricional
para alimentacdo saudavel 472 (100%).

Com relagcdo ao atendimento dos adultos com DM temos 186 (91%)
pacientes, e a cobertura que pretendemos atingir com a intervencdo é 100%, com
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico temos 186
(100%), atraso da consulta agendada em mais de sete dias 73 (73%), com exames
complementares periddicos em dia sdo 113 (61%), com exame fisico dos pés nos
altimos trés meses e com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso 107 (58%),

com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional para
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alimentacdo saudavel 186 (100%). Em nossa unidade existe dificuldade para o
controle da saude bucal de pacientes com HAS e DM, j& que ndo temos servi¢o de
atendimento odontologico.

Sobre a adesdo da populacdo alvo as acdes realizadas sao feitas por todos
0s membros da equipe, 0s agentes comunitarios incrementaram as visitas domiciliar,
séo feitas pesquisas no bairro e nas consultas a toda populacdo de risco, toma da
pressdo arterial a todo usuario maior de 20 anos, e medicdo do HGT a toda
populacdo de risco e esta se incrementando o trabalho com os grupos. Entre o
sistema de informacéo adotado temos o0 uso de painéis e conversas.

Na UBS, a pesar dos hipertensos e diabéticos ja cadastrados terem um bom
seguimento, o indice de cobertura é baixo e existe atraso nas consultas. Com a
realizacdo desta intervencdo temos como objetivo ampliar a cobertura dos
hipertensos para 95% e 100% para os diabéticos. Para a realizacdo de nossa
intervencdo ainda temos dificuldades, o mapeamento da area de abrangéncia ainda
nao foi terminado, a equipe esta incompleta, ndo temos enfermeira a tempo
completo na UBS, o numero de agentes comunitarios € insuficiente, as visitas
domiciliares ndo sdo com a periodicidade requerida devido a alta demanda de
pacientes nas consultas.

Apesar destas dificuldades, que nos ajudardo para a realizacdo do projeto,
contamos com o apoio do gestor, da Secretaria Municipal de Saude e do Conselho
Municipal de Saude, onde apesar da incompletude da equipe existe uma boa
relacéo entre todos os integrantes da mesma, o que permite fazer um bom trabalho
em conjunto e assim melhorar a qualidade de vida dos usuéarios hipertensos e

diabéticos de nossa area de abrangéncia.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude de usuérios com hipertensdo e/ou diabetes na UBS

Braga, Santo Angelo/Rio Grande do Sul.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivos especificos:
. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos;
. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos;
. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

1

2

3

4. Melhorar o registro das informagoes;

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;
6

. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

1.1. Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos
e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.
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Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos
ao programa.

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

3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

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

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

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

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

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

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

6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Braga, no Municipio de Santo
Angelo/ RS. Destaca-se que o projeto de intervencdo aos hipertensos e aos

diabéticos envolverd a utilizacdo dos protocolos do Ministério da Saude.
2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 e 1.2.: Cadastrar 95% dos hipertensos e 100% dos diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

No eixo monitoramento e avaliacdo a acao sera:

* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa

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

o%

% Revisar uma vez ao més os registros de diabéticos e hipertensos da UBS,
assim como atualizar a cobertura dos usuarios com estas patologias, sua

incidéncia e prevaléncia (técnica de enfermagem e médico).

No eixo de Organizacdo e Gestdo do Servico as acdes serao:

» Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

K/

» Como ja temos 0s registros, vamos manter o0s registros dos usuarios
diabéticos e hipertensos e atualizarmos mensalmente, quando o usuério
comparecer a consulta vai ser pesquisado no registro e atualizando suas
condutas e tratamentos (Médico).

* Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.

% Fazer recebimento e palestras educativas ao inicio das consultas(médico).

% Marcar dias especificos para atendimentos agendados dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

% Fazer um livro de queixas e opinides sobre o acolhimento (técnica de
enfermagem)

% A técnica de enfermagem ir4 realizar a tomada dos sinais vitais no inicio do

acolhimento (temperatura, FC, FR, peso e altura).
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+ Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

% Fazer mensalmente o pedido de materiais a secretaria de saude, aonde vai
incluido os materiais do hemoglicoteste(lancetas), assim como algodao e
alcool (Técnica de enfermagem).

No eixo de engajamento publico as acdes serdo:

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

% Informar nas visitas domiciliares a todos os integrantes da moradia, além de
informar nas consultas a todos os pacientes maiores de 18 anos de idade da
importancia de medir a presséo arterial, assim como para aqueles com DM
(técnica de enfermagem e médico).

% Fazer palestras sobre a importancia de medir a pressao arterial depois dos 18
anos de idade. (Médico)

% Fazer painéis na UBS com informacdes das doencas cronicas nao
transmissiveis, principalmente HAS e DM. (Técnica de enfermagem, médico e
ACS).

*Orientar @ comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg (técnica de
enfermagem, médico e ACS).

% Orientar a comunidade sobre os fatores de riscos para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes (técnica de enfermagem, médico e ACS).

% Informar sobre fatores de riscos para o desenvolvimento de HAS e DM nas
visitas domiciliares (técnica de enfermagem, médico e ACS).

No eixo de Qualificacdo da Prética Clinica a acdo sera:

*Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

% Oferecer capacitagdo em cada reunido da equipe as agentes de saude e a
técnica de enfermagem sobre como cadastrar os usuarios diabéticos e
hipertensos e sobre o preenchimento dos dados (médico).

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.
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% Oferecer capacitacdo em cada reunido da equipe as agentes de saude e a

técnica de enfermagem (médico).

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e

diabéticos.

Metas 2.1. e 2.2:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acao sera:

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e diabéticos.
% Revisar os prontuarios dos usuarios hipertensos e diabéticos para verificar a
qualidade do exame clinico (médico).
No eixo de organizacdo e gestdo do servico as acdes serdo:

* Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
* Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.
% Debater e pactuar com os profissionais da equipe de saude os protocolos de
atendimento adotados na unidade de saude (médico).

No eixo de engajamento publico a acdo sera:

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

% Fazer palestras com os usuarios e a comunidade sobre riscos e complica¢des
de doencas recorrentes da DM e HAS (Médico).

% Fazer painéis para colocar na UBS e na comunidade de HAS e DM. (Técnica
de enfermagem e ACS).

OBS: No eixo de qualificacdo da pratica clinica ndo teremos acdes, ja que
nao tenho a equipe completa (s6 ACS e técnica de enfermagem), as quais ndo

possuem dentro suas atribuicdes a realizacdo de exame fisico.

Metas 2.3 e 2.4.: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizagédo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acado sera:
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* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de salde e a
periodicidade recomendada.

% Revisar os prontuarios e os registros dos usuarios hipertensos e diabéticos
uma vez ao més para verificacdo da solicitagdo dos exames complementares
(tec. enfermagem e médico).

% Indicar exames complementares nas consultas para todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos (médico).

No eixo de organizacdo e gestdo do servico as acdes serao:

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
% Indicar os exames complementares em consultas e visitas domiciliares a
todos os usuarios diabéticos e hipertensos (médico).
% A técnica de enfermagem foi responsabilizada para carimbar os exames dos
usuérios diabéticos e hipertensos.
» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
% Demandar para a secretaria de saude e a enfermeira coordenadora a
possibilidade de priorizar os wusuarios hipertensos e diabéticos da
UBS(médico).

No eixo de engajamento publico a acdo sera:

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao e
a periodicidade dos exames complementares.
% Nos grupos orientar a periodicidade da realizagdo dos exames
complementares explicando a sua importancia (médico).
% Colocar painéis na UBS sobre a periodicidade de realizar os exames
complementares (técnica de enfermagem).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acdo sera:

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.
% Fazer uma reunido com a equipe para debater os protocolos de

atendimento(médico).

Meta 2.5 e 2.6.: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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No eixo de monitoramento e avaliacdo a acado sera:

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

% Fazer um registro dos medicamentos dos usuarios diabéticos e hipertensos
dispensados na UBS, com a data de entrega e quantidade dispensada
(técnica de enfermagem).

No eixo de organizacdo e gestao do servico as acdes serao:

*Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
% Revisar os medicamentos mensalmente, sua data de vencimento e validade
as necessidade por més (técnica de enfermagem).
* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
% Fazer pedidos de medicamentos a secretaria de saide mensalmente (técnica
de enfermagem).
No eixo de engajamento publico a acéo sera:

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

% Fazer painéis na UBS sobre os medicamentos oferecidos pelo SUS e os
lugares onde podem ter acesso(tec. de enfermagem).

% Orientar os lugares de acesso e medicamentos que se dispensam pelo SUS
nas palestras a hipertensos e diabéticos (tec. de enfermagem).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acao sera:

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
s Orientar nas reunides da equipe os lugares onde sdo oferecidos os

medicamentos da HAS e DM pelo SUS (técnica de enfermagem).

Metas 2.7 e 2.8.: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acdo sera:

* Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.
s Fazer um levantamento mediante o exame bucal simples de 100% dos
usuarios diabéticos e hipertensos da necessidade de atendimento

odontologico (médico e tec. de enfermagem).
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No eixo de organizacdo e gestdo do servico as acdes serao:

* Organizar a acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos;
% Fazer um exame bucal simples de 100% dos hipertensos e diabéticos em
consultas e visitas domiciliares (médico e tec. de enfermagem).
% Agendar em outra unidade de saude os usuérios hipertensos e diabéticos de
nossa UBS (técnica de enfermagem)
% Solicitar a secretaria de saude da unidade moével pelo menos uma vez ao més
para prestar atendimento na UBS (médico).
No eixo de engajamento publico a acéo sera:

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
% Fazer painéis para colocar na UBS sobre saude bucal (Técnica de
enfermagem).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acdo sera:

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.
% Demandar a secretaria de saude um profissional para oferecer a equipe de

saude orientacfes para avaliacdo de saude bucal (médico).

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao

programa.

Metas 3.1 e 3.2.: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico a acao sera:

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
% Revisar os registros dos usuarios hipertensos e diabéticos mensalmente para
buscar os pacientes faltosos as consultas.
% Revisar semanalmente o livro de agendamentos.
% Revisar os prontuérios dos usuarios diabéticos e hipertensos mensalmente
em busca de usuarios faltosos as consultas.

No eixo Monitoramento e avaliacdo as acdes serdo:
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+ Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
Fazer visitas domiciliares duas vezes por semana (duas tardes) em conjunto
com a técnica de enfermagem e as ACS para buscar os faltosos a usuarios
consultas e agendar novas consultas para eles.
Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.
A técnica de enfermagem em conjunto com as ACS ira fazer o agendamento
para usuarios faltosos, o qual ndo € um problema, ja que ndo temos muita
demanda de pacientes.

No eixo de engajamento publico as acdes serdo:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.
Fazer palestras educativas na comunidade sobre importancia das consultas e
seguimentos para um controle adequado das doencas (médico).

Fazer painéis na UBS e na comunidade sobre importancia do seguimento das
doencas crbnicas (técnica de enfermagem, ACS e médico).

Informar pessoalmente aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre
importancia de seu seguimento continuo (médico).

* Esclarecer aos portadores de hipertenséo, diabetes e a comunidade sobre

a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

*
A X4

L)

<3

Fazer painéis na UBS e na comunidade sobre periodicidade das consultas
aos usuarios hipertensos e diabéticos (técnica de enfermagem, ACS e
médico).

Informar pessoalmente aos usudrios hipertensos e diabéticos sobre a data e
periodicidade dos seguimentos (médico).

Escrever nas fichas de atendimento e nos registros a data das préoximas
consultas dos usuarios hipertensos e diabéticos (técnica de enfermagem e
medico)

No eixo de qualificacdo da préatica clinica a acdo seré:

» Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos e diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

7
A X4

R/
A X4

Debater nas reunides de equipe os protocolos de seguimentos dos usuarios
hipertensos e diabéticos (médico).
Pautar com a equipe de saude, e especialmente com as ACS todos seus

usuarios portadores de hipertensao e diabetes, com seus riscos e patologias
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associadas, individualizando cada usuario para seu seguimento (médico, ASC

e técnica de enfermagem).
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Metas 4.1 e 4.2.. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No eixo de Monitoramento e avaliacdo a acao sera:

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

% Revisar periodicamente, pelo menos duas vezes por més, 0s registros de
hipertensos e diabéticos e atualizarmos cada agente de salde com a area
gue corresponde (técnica de enfermagem e ACS).

No eixo organizacdo e gestdo do servi¢o as acdes serdo:

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

% Ja estd definida a técnica de enfermagem como responsavel pelo
monitoramento dos registros a qual vai informar a situagdo dos mesmos em
cada reunido da equipe, assim como as irregularidades.

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

% Vamos fazer una planificagdo das consultas dos usuarios diabéticos e
hipertensos por més, distribuidos no ano inteiro.

% Adicionar a os registros dos usuarios diabéticos e hipertensos as datas das
préximas consultas e a data de realizacdo dos exames complementares.

No eixo de engajamento publico a acdo sera:

» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagédo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
% Fazer uma palestra na comunidade acerca dos direitos e deveres dos
usuarios do SUS (médico).
No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acéo sera:
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» Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.
% Vamos capacitar as agentes de saude no preenchimento dos registros de
hipertensos e diabéticos no prontuario médico (dados gerais), ficha de
atendimento, livros de registros, nas reunibes da equipe (técnica de

enfermagem e médico).

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Metas 5.1 e 5.2.: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acao sera:

* Monitorar o nimero de usuérios hipertensos e diabéticos com realizacdo
de pelo menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

% Revisar os prontuarios dos pacientes diabéticos e hipertensos mensalmente
para observar se h& estratificacdo de risco para doenca
cardiovascular(médico).

% Fazer avaliacao de risco para doenca cardiovascular para todos os usuarios
hipertensos e diabéticos em cada consulta de seguimento (médico).

No eixo de organizacdo e gestdo do servico as acdes serao:

* Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos avaliados
como de alto risco.
* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
% Fazer agendamento para todos os usuarios avaliados de alto risco com
consultas periodicas (técnica de enfermagem).

No eixo de engajamento publico as acdes serao:

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular (médico).

% Falar com os usuarios e seus familiares sobre os riscos que eles tém e seu
seguimento, sobre a importancia de um seguimento adequado e continuo
(médico)

% Fazer painéis na UBS sobre riscos e prevencdo complicacdes da HAS e DM

(técnica de enfermagem, ACS e médico).
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* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentac¢éo) (médico).
% Fazer palestras educativas sobre alimentacdo saudavel, tabagismo,
alcoolismo, stress, obesidade e sedentarismo (médico).
% Fazer painéis na UBS e na comunidade sobre como modificar fatores de
riscos e estilos de vida saudaveis (técnica de enfermagem e médico).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acdo sera:

» Capacitar a equipe quanto as estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.
% Palestrar para equipe de saude quanto aos fatores de riscos modificaveis
para DM e HAS, como modifica-los e estilos de vida saudaveis (médico).
% Debater nas reunifes da equipe os protocolos de seguimentos da DM e HAS

(médico).
Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas 6.1 e 6.2.: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel

a 100% dos hipertensos e diabéticos.

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acéo sera:

* Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

% Revisar os prontuérios dos usuarios diabéticos e hipertensos mensalmente

L)

para verificacdo se tem orientacdo nutricional (médico).

No eixo de organizacdo e gestdo dos servicos as acdes serao:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.
% Fazer grupos e dar palestrar sobre alimentacdo saudavel (médico e técnica
de enfermagem).
% Explicar aos usuarios os alimentos que fazem bem a saude (médico).
% Oferecer exemplos de planos dietéticos e boa alimentacdo (médico e
nutricionista).
« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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% Demandar a secretaria de salude a presenca da nutricionista da secretaria
nas atividades dos grupos e palestras realizadas (médico e técnica de
enfermagem).

No eixo de engajamento publico a acdo sera:

 Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel (médico).
% Fazer palestras com hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a correta
alimentacéo (médico).
% Orientar correta alimentagcdo nas consultas (médico).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acéo sera:

*Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

% Oferecer uma capacitacdo & equipe de saude sobre correta alimentacdo

(médico).

Metas 6.3 e 6.4.. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos.

No eixo de monitoramento e avaliacido a acio sera:

*Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
% Revisar os prontuarios dos usuarios diabéticos e hipertensos mensalmente
para verificacdo de orientacdo para atividade fisica regular (médico e técnica
de enfermagem).

No eixo de organizacdo e gestdo do servico a acdo sera:

* Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

% Organizar caminhadas pela vida e a saude todos 0s meses na comunidade.
(Médico, técnica de enfermagem e ACS)

% Nas atividades de grupos fazer palestrar sobre as atividades fisicas
recomendadas para usuarios diabéticos e hipertensos (médico, tec. de
enfermagem e ACS).

No eixo de engajamento publico a acdo seréa:

 Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular.
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% Fazer palestras educativas sobre importancia da pratica de atividade fisica
regular (médico).
% Orientar a realizacao de atividade fisica em cada consulta (médico).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acido sera:

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.
% Oferecer para a equipe nas reunides orientacao sobre beneficios de atividade

fisica regular (médico).

Metas 6.5 e 6.6.: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos.

No eixo de monitoramento e avaliacdo a acao sera:

* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.
% Revisar os prontuarios mensalmente para verificacdo de orientacdo sobre
riscos de tabagismo aos usuarios diabéticos e hipertensos (médico).
% Orientar aos usuarios os riscos do tabagismo em cada consulta (médico).

No eixo de organizacao e gestdo do servico a acao sera:

*Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo"
% Solicitar a secretaria de saude a compra de medicamentos para o tratamento
do abandono ao tabagismo (médico).
No eixo de engajamento publico a acdo sera:

» Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
% Orientar em consultas e palestras aos pacientes tabagistas a existéncia dos
medicamentos para o abandono do mesmo (médico).

No eixo de qualificacdo da préatica clinica a acdo sera:

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
% Orientar na reunido da equipe as agentes de saude e técnica de enfermagem

sobre tratamento farmacologico do tabagismo (médico).

Metas 6.7 e 6.8.. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos

usuarios hipertensos.
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No eixo de monitoramento e avaliacdo a acdo sera:

*Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.
% Revisar prontuéarios para verificar a orientacédo sobre higiene bucal(médico).
OBS: No eixo de organizacdo e gestao do servigco ndo é possivel organizar
tempo médio de consultas, pois ndo dispomos da equipe de saude bucal.

No eixo de engajamento publico a acdo sera:

*Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
% Dialogar no grupo de hipertensos e diabéticos, e nas palestras na unidade
para os familiares sobre higiene bucal (médico e técnica de enfermagem).

No eixo de qualificacdo da pratica clinica a acdo sera:

» Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
% Demandar a secretaria de saude a presenca de um odontélogo em uma

reunido da equipe para capacitacdo sobre saude bucal (médico).

2.3.2Indicadores

Meta 1.1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

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

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

Indicador 2.3. Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.4. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares sem dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia.
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Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Namero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude

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

Indicador 2.8. Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.

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

Indicador 3.1. Proporcé@o de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Proporc¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporc¢éo de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 6.1. Propor¢cao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢éo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.
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Indicador 6.4. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5. Propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.7. Propor¢ao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Propor¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) vamos adotar os Protocolos de HAS e DM do
Ministério da Saude, 2013. A equipe para viabilizar o monitoramento das acodes
implementadas obtera os dados através dos prontuérios, fichas de atendimentos
ambulatoriais e ficha espelho disponibilizada pelo curso. Através desses registros
poderemos lancar mao de indicadores como o numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados, com exames clinicos apropriados, com exames complementar em dia,
nameros de usuarios faltosos, propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de rico
cardiovascular, numeros de hipertensos e diabéticos que receberam orientacdo
nutricional, sobre a prética regular de atividade fisica e sobre o risco do tabagismo.

Estimamos alcancar com a intervencdo 715 hipertensos e 204 diabéticos.
Nos reuniremos com o0 gestor municipal para dispor da quantidade de fichas
necessarias.

Para organizar o registro especifico o médico revisard os prontuarios dos
hipertensos e diabéticos que vieram a consulta nos dltimos trés meses e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho,
também se anexara as informacdes do monitoramento dos agentes comunitarios na
sua busca ativa realizada.

Para a qualificacdo da equipe sera utilizado o protocolo do ministério da
saude e buscaremos agregar varias acdes nesta capacitacdo como:

Verificagdo da pressdo de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

Capacitar a equipe para realizacado do hemoglicoteste.

Capacitar os ACS para o cadastramento dos usuarios da éarea de
abrangéncia da unidade.

Realizar atualizag&o dos profissionais no tratamento da hipertenséo arterial e
diabetes mellitus.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade para
solicitagdo de exames complementares, além da realizagdo das consultas e sua

periodicidade.
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A capacitagdo sobre os protocolos de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, para que toda equipe utilize esta referéncia na atencdo ocorrerd na UBS,
para isto utilizaremos uma hora ao final de cada reunido de equipe. Onde, cada
membro da equipe estudara uma parte do protocolo e expora o conteldo aos outros
membros da equipe, o responsavel pela mediacdo da discusséo sera o médico.

A técnica de enfermagem ira viabilizar a acdo de acolhimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Usuarios faltosos que assistam a consulta seréo atendidos
no mesmo turno para diminuir o nimero de usuarios com atraso nas consultas.
Hipertensos e Diabéticos com problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno
para agilizar o tratamento e evitar complicagbes. Além disso, 0s usuérios
hipertensos e diabéticos que comparecerem as consultas de rotina terdo prioridade
no agendamento, sendo que a demora devera ser menor de dois dias. Todos o0s
usuarios que vierem a consulta sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Para sensibilizar a comunidade, o médico e a técnica de enfermagem
entrardo em contato com membros da comunidade e representantes de conselhos
de saude um dia ao més. Na oportunidade apresentaremos o projeto esclarecendo a
importancia do cadastramento e controle dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar o
cadastramento e seguimento adequado destes wusuarios, esclarecendo a
comunidade as complicacdes e os fatores de riscos.

O monitoramento da acao programatica sera efetuado com uma frequéncia
semanal, onde o médico examinara as fichas espelho e a planilha de coleta de
dados dos usuérios identificando aqueles que ndo dispdem dos exames clinicos
apropriados ou estejam com atrasos nos exames complementares e também sejam
faltosos as consultas. Os agentes comunitarios de saude fardo busca ativa de todos
hipertensos e diabéticos em atraso, estima-se 10 por semana totalizando 40 por més

gue serédo encaminhados para o agendamento da consulta.

2.3.4 Cronograma
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ATIVIDADES

SEMANAS

10 |11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o0 protocolo de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)

Estabelecimento do papel de cada profissional na

acao programatica

Cadastramento de todos o0s hipertensos e

diabéticos da &rea adstrita no programa

Contato com liderangcas comunitarias para falar
sobre a importdncia da acdo programatica
solicitando apoio para a captacdo de usuariose
para as demais estratégias que serao

implementadas

Atendimento clinico

Visitas domiciliares pela equipe

Capacitagdo dos ACS para realizacdo de busca

ativa de criancas faltosas
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Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas

Palestras educativas

Reunibes da equipe

Monitoramento da intervencao




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Este relatério de intervencéo corresponde ao trabalho desenvolvido durante
16 semanas. Apesar de muito trabalho foi também muito satisfatério olhar quantas
coisas importantes foram realizadas no transcurso dessas semanas.

Foi necesséario um bom planejamento de trabalho para melhor organizacdo e
desenvolvimento do projeto de intervencdo e do acompanhamento dos usuarios com
hipertensao arterial e diabete mellitus. As ferramentas com as quais nossa equipe de
salude se basearam para o alcance de nossas metas foram a sistematizacao,
constancia e dedicacao.

A observacdo de que tinhamos um numero muito baixo de hipertensos e
diabéticos cadastrados em relacdo ao total da populacdo estimada foi o motor
impulsor da decisédo de escolher este tema para 0 nosso projeto de intervencédo. Era
evidente também que o0s usuarios cadastrados ndo estavam sendo bem
acompanhados, pois foi observado que nao existiam arquivos de prontudrios
médicos na UBS, além do sub registro de alguns casos.

Inicialmente planejamos um conjunto de a¢gbes em busca do alcance das
metas tudo isso com prévia autorizacdo do gestor municipal. Nossa maior facilidade
foi ter uma equipe comprometida e consciente da importancia desta intervencao, e
apesar da equipe nao esta completa, outra facilidade foi contarmos com a boa
adeséao por parte da populagdo. Outro apoio importante que tivemos foi dos agentes
de salude, sem 0s quais 0 nosso trabalho nao teria sido possivel.

O planejamento das acfes foi registrado num cronograma de trabalho onde
foram planejadas 20 atividades que seriam desenvolvidas em 16 semanas
consecutivas, destas em quatro semanas estive ausente pelas minhas férias Essa

situacdo ndo afetou a qualidade das acdes j4 que conseguimos avaliar todos os
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usuarios hipertensos e diabéticos e diagnosticar outros casos durante o periodo da
intervencao.

Apesar da equipe ter trabalhado sempre unida e cada profissional ter
desenvolvido bem as habilidades que os correspondiam, nossa principal dificuldade
estava relacionada a uma equipe incompleta. Inicialmente tinhamos uma técnica de
enfermagem e depois conseguimos outra para ajudar. Outra dificuldade importante a
se destacar foi que o0s agentes comunitarios ndo abordaram toda a area de
abrangéncia. Tivemos um problema também com a equipe de enfermagem e,
portanto, ficamos sem esse profissional todo o tempo, s6 recebemos o apoio dele
somente uma vez por semana. Outro profissional que ndo pudemos contar durante o
periodo de intervencao foi o odontdlogo.

Nas duas primeiras semanas colocamos painéis informativos sobre diabetes
e hipertensédo na UBS e nas comunidades (escolas, igrejas, clubes de mae e CTG).
Durante esse periodo conseguimos capacitar a equipe de salude para o
cadastramento, registros na ficha de acompanhamento, protocolos de atendimentos
dos hipertensos e diabéticos, além do estabelecimento das funcdes especificas de
cada membro da equipe para o desenvolvimento desta intervencéo.

Nesse periodo, também conseguimos cadastrar todos os hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia e preencher todos os dados da ficha de
acompanhamento. Além de planejar os atendimentos de cada um, foi realizado o
planejamento de todas as atividades que seriam realizadas no decorrer das
semanas.

Durante todo o transcurso da intervencdo apareceram problemas
relacionados aos atendimentos odontoldgicos, situagdo essa que foi resolvida
parcialmente por meio da estratégia do encaminhamento dos usuarios a Unidade
Béasica de Saude mais proxima da nossa com prévia autorizagao.

Os atendimentos clinicos e as atividades de educacdo em saude
foramrealizadas sem problemas, apesar das muitas dificuldades enfrentadas em
curtos periodos. A pesquisa ativa em todos os habitantes maiores de 18 anos de
idade da comunidade foi realizada, explicando a eles a necessidade de aferir a
pressdo, pelo menos uma vez por ano, assim como a realizacdo do hemoglicoteste.
No que diz respeito aos medicamentos, ndo encontramos dificuldades significativas

e realizamos mensalmente o controle de estoque.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes previstas no projeto forem desenvolvidas e cumpridas
integralmente durante a intervencdo, com excecdo da avaliacdo odontoldgica dos
usuarios diabéticos e hipertensos que s6 foi desenvolvida parcialmente pela falta
deste profissional, sendo este um dos maiores problemas com relacdo ao

atendimento dos sujeitos na area.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Encontramos algumas dificuldades no transcurso do trabalho, porém estas
nao impediram a conquista dos objetivos. Inicialmente durante a coleta e
sistematizacdo dos dados tivemos uma pequena dificuldade na forma de coletar os
dados, mas rapidamente conseguimos resolver isto. Outra dificuldade foi no célculo
dos indicadores onde, os erros no preenchimento da planilha, repercutia em
indicadores acima de 100%, logo que estes erros foram observados o problema foi
corrigido.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

As acbes desenvolvidas durante a intervencao estdo sendo incorporadas no
cotidiano da equipe. O livro de agendamento e os prontuarios ficaram mais
organizados com uma descri¢do detalhada dos exames fisicos, exames de controles
e atividades educativas, entre outras, e isto sera mantido uma vez que
consideramos que a Hipertenséo arterial e a Diabetes Mellitus sdo doencas bastante
incidentes, com fatores de risco modificaveis onde podemos influenciar melhorando
assim a qualidade de vida dessas pessoas.

Alguns casos ainda ficaram com exames pendentes, outros com exames
alterados, mas estes continuardo sendo acompanhados. A busca ativa, o
cadastramento e os atendimentos dos hipertensos e diabéticos na area adstrita

continuarao a ser realizados na UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo, de uma maneira global, tratou da melhoria da atencdo aos
hipertensos e diabéticos adstritos a area de abrangéncia da UBS Braga, Municipio
Santo Angelo. Com base nos cadernos da Atencdo Basica — Estratégias para o
Cuidado da Pessoa com Doenca Crbnica, Diabetes Mellitus (caderno 36) e
Hipertensédo Arterial Sistémica (caderno 37), publicados pelo Ministério da Saude em
2013, foram construidas as ac¢des para a intervencao.

No levantamento realizado, antes da intervencado, foi verificado que a
populacao residente na localidade € de 3.200 pessoas, sendo que a estimativa para
0s maiores de 20 anos € de 2.144 pessoas. Ainda, como estimativa proposta pelo
Vigitel (2011) tivemos o numero de 487 hipertensos e 120 diabéticos moradores na
area. No entanto, foram utilizados os dados estimados pelo caderno de acbes
programaticas, 0s quais apresentaram um total de 715 hipertensos e 204 diabéticos.
Estes foram os valores utilizados como denominadores para os calculos dos
indicadores da intervencao.

Foram estabelecidas como metas para ampliacdo da cobertura do programa
de atencdo aos hipertensos e diabéticos 85% e 96%, respectivamente. Durante a
intervencao foram cadastrados 208 hipertensos (29,1% dos hipertensos estimados
para a area) e 23 diabéticos (11,3% dos diabéticos estimados para a area).

A partir de uma analise progressiva da cobertura tivemos no primeiro més 48
hipertensos (6,7%), no segundo més 98 (13,7%), no terceiro més 169 hipertensos
(23,6%) e no quarto més 208 (29,1 %), (figura 1).
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Figura 1 - Grafico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na Unidade
Basica de Saude Braga. Santo Angelo/RS, 2015. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Em relacdo aos diabéticos, foram cadastrados no primeiro més 4 diabéticos
(2,0%), no segundo més 9 (4,4%), no terceiro més 14 diabéticos (6,9%) e no quarto
més 23 equivalendo a 11,3 %. Alcancamos ao final da intervengdo uma cobertura na
area adstrita inferior ao esperado, (figura 2). Destaca-se que no ultimo més da

intervencao houve um incremento maior no trabalho de cadastramento.
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Figura 2 - Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao diabético na Unidade
Basica de Salde Braga. Santo Angelo/RS, 2015. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

As acgbes que mais auxiliaram na captacdo dos usuarios pertencentes ao
programa, e que repercutiram em melhorias, foram a revisdo dos prontuarios e a
busca ativa realizada pelos ACS. Os ACS realizavam suas visitas domiciliares de
rotina observando a assiduidade do acompanhamento e local de seguimento dos
hipertensos e diabéticos, orientando-os a realizar adequadamente seu tratamento

com a equipe de saude na UBS.
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Um dos fatores que impediu a contemplacdo dessa meta foi a falta de
cobertura por agente comunitario de salde para uma microarea e o processo de
cadastramento de outra microarea, o que deixou os dados incompletos. Também,
durante toda a intervencao a equipe de trabalho ficou incompleta, sendo que a maior
dificuldade foi o reduzido quantitativo de ACS.

O indicador que avaliou a realizacdo de exames clinicos em dia, conforme o
protocolo, para os usuarios hipertensos e diabéticos alcancou 100% em todos os 4
(quatro) meses da intervencao, para todos os dois grupos (hipertensos e diabéticos).
O exame clinico de acordo com o protocolo adotado, que foi 0 preconizado pelo
Ministério da Saude, foi realizado em 100% dos usuarios participantes da
intervencao.

Quanto aos exames complementares, em dia, preconizados pelo Ministério
da Saude os usuérios hipertensos tiveram este acompanhamento realizado em
100% no primeiro, segundo e quarto més da intervengao. O terceiro més teve 99,4%
dos usuarios acompanhados, ou seja, apenas 1 (um) ndo teve este

acompanhamento (figura 3).
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Figura 3 - Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na Unidade Basica de Salde Braga. Santo Angelo/RS, 2015. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

O acompanhamento e realizagcdo dos exames complementares para 0s

usuarios diabéticos alcancou 100% durante os 4 (quatro) meses da intervencao.
Os exames complementares para avaliacdo dos hipertensos e diabéticos
conforme o que é determinado pelo MS foi solicitado para 100% desses usuarios e,

guase todos, retornaram para apresentar os resultados dos exames.
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Vale destacar que a acdo que mais colaborou para o alcance destes
resultados, foi a facilitagdo para realizacdo desses exames com a Secretaria
Municipal de Saude, que viabilizou a disponibilidade dos exames laboratoriais
essenciais (eletrocardiograma, dosagem de glicemia, colesterol total e suas fracoes,
creatinina, potassio e realizacdo da andlise do sedimento urinario), em parceria com
o Hospital Municipal. Além disso, o interesse dos usudrios em realizar em tempo
habil os exames, somou, positivamente, ao cumprimento dessa meta.

Todos o0s participantes do programa portavam prescricdo com
medicamentos pertencentes a lista do HIPERDIA ou da Farmacia Popular,
totalizando desta forma 100% de alcance para este indicador, em todos 0os meses da
intervencao para os dois grupos (hipertensos e diabéticos). Este fato ocorreu devido
a observancia e cuidado em propor o tratamento medicamentoso associado as
modificacbes do estilo de vida, com medicacdes que controlassem suas
enfermidades e ndo comprometessem a renda dessas pessoas.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, preconizada pelo
MS, foi realizada no primeiro més em 12,5% (6) dos hipertensos, no segundo més
43,9% (43), no terceiro més da intervencédo 65,1% (110) e no quarto més 68,8%
(143), (figura 4).
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Figura 4 - Grafico indicativo da proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico na Unidade Basica de Salde Braga. Santo Angelo/RS, 2015. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Este mesmo indicador para os diabéticos apresentou 0s seguintes
resultados: no primeiro més nenhum diabético teve a avaliacdo realizada, no
segundo més 33,3% (3), no terceiro 57,1% (8) e no quarto més 73,9% (17), (figura
5).
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Figura 5 - Gréfico indicativo da propor¢éo de diabéticos com avaliagao da necessidade de
atendimento odontolégico na Unidade Basica de Salde Braga. Santo Angelo/RS, 2015. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

A maior dificuldade em relacdo a essa acao foi a falta do servico de
odontologia na UBS, a qual, por sua vez, possui uma estrutura antiga e muito
pequena. Nos primeiros dias foi impossivel conseguir algum tipo de atendimento
odontoldgico. No inicio tivemos uma grande luta para que os usuarios de nossa area
de abrangéncia fossem atendidos no posto de saude mais perto da nossa UBS, que
tivesse esse servico de saude. Senti, nessas primeiras semanas, a falta do apoio da
Secretaria para implantar essa rotina, porém a equipe fez o maior esforco para que
0s usudrios recebessem atendimento odontolégico. Nos meses seguintes 0s
funcionéarios da Secretaria de saude colaboraram para que essa intervencao fosse
atingida.

O odontblogo e a técnica em odontologia se mostraram solicitos em fazer
parte e colaborar com a intervencédo, mas nao foi o suficiente para atingir as metas
programadas.

Em relagdo a meta “buscar 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada”
pode-se observar que a proporgcéao de hipertensos e diabéticos faltosos a consulta
com busca ativa ndo foi uma dificuldade devido ao trabalho dos agentes
comunitérios e a participacdo ativa da comunidade, temos que destacar que nesta
meta tivemos uma grande ajuda dos lideres comunitarios.

Felizmente ndo tivemos muitos hipertensos e diabéticos faltosos. Os fatores

que facilitaram esses resultados foram as palestras e orientagBes realizadas por
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todos os funcionarios da UBS, os agendamentos na data correta e o prazo
adequado para evitar absenteismos. No entanto no més 3 e 4 da intervencao
tivemos oito hipertensos faltosos, mas infelizmente ndo conseguimos fazer a busca
ativa porque nestes meses passamos por um periodo critico com a falta de agentes
comunitarios, onde trés deles programaram férias e o trabalho néo podo ser feito por
ninguém. Na oportunidade ndo contamos com apoio da secretaria de saude nesse
momento da intervencao.

Em relagdo a meta “realizar registro adequado na ficha de acompanhamento
em 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos”, pode-se observar que a
proporcao de registro adequado na ficha de acompanhamento, apresentou 100% em
todos os meses para os dois grupos de usuarios (hipertensos e diabéticos). A
facilidade de realizar os registros da intervencdo foi devido a disponibilizacdo do
material impresso, das fichas-espelho e de outros materiais hecessarios em tempo
hébil, por conta do apoio direto da Secretaria de Saude.

Foi estabelecido como meta realizar estratificacdo do risco cardiovascular
em 100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
A meta proposta foi atingida integralmente em todos os meses da intervengdo nos
dois grupos (hipertensos e diabéticos).

As orientacdes em relacdo as modificacbes do estilo de vida que incluem
orientacdo nutricional, alimentacdo saudavel, praticas de atividade fisica e sobre
riscos do tabagismo foram realizadas para 100% dos usuarios, ou seja, no momento
da consulta, de maneira privada e respeitando as particularidades de cada um, ou
de maneira coletiva, através das atividades de educacdo em saulde, todas estas
orientacdes foram repassadas aos usuarios das consultas do HIPERDIA.

Assim, os indicadores de propor¢do de usuarios hipertensos e diabéticos
que receberam orientacdo nutricional, orientacdo sobre alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular e risco sobre o tabagismo, alcancaram 100% em
todos os meses da intervengdo para todos os grupos (hipertensos e diabéticos), ou
seja, orientamos 48 hipertensos no primeiro més, 98 no segundo, 169 no terceiro e
208 no quarto més, ja os diabéticos foram 4, 9, 14 e 23 respectivamente. Além
disso, o indicador de proporcdo de hipertensos e diabéticos que receberam

orientacdes sobre higiene bucal foi de 100% nos quatros meses da intervencao.
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4.2 Discussao

A intervencdo na unidade bésica de saude, Braga, proporcionou uma
melhoria na atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos; a melhoria dos
registros; e qualificacdo da atencdo, com destaque para a ampliacdo do exame dos

pés dos diabéticos e para a classificagdo de risco de ambos 0s grupos.

Programamos pela primeira vez na UBS o grupo de Hipertensos e

Diabéticos no qual discutimos assuntos relevantes e oportunos para 0s usuarios.

A intervencao foi de grande importancia para a equipe, pois com isso ela
precisou se capacitar para seguir as recomendacfes do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento, ao diagndstico, ao tratamento e ao monitoramento da
Hipertensdo e da Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho integrado do médico,
da enfermeira, da técnica de enfermagem, da auxiliar da recepcdo dos agentes
comunitarios de saude e os demais membros da equipe em geral. Como atribuicdes
0 médico era responsavel pelo registro e cadastramento dos usuarios; a enfermeira
responsavel por capacitar a equipe, além de participar ativamente no
cadastramento, consulta e acompanhamento dos usuéarios. A técnica de
enfermagem era responsavel por organizar o agendamento das consultas e auxiliar
no monitoramento, que ocorria semanalmente; os ACS realizavam a busca ativa,
evitando assim que USUarios faltosos

as consultas ndo se esquecessem de comparecer.

E importante ressaltar que a equipe de salde bucal, que participou de
algumas semanas na intervencdo, mesmo nao pertencendo a nossa UBS, melhorou
os indicadores em saude bucal. Atribuiu-se ao médico ainda a responsabilidade
pelas consultas, pelas atividades de educagdo em saude, pela organizacdo de
grupos de Diabéticos e Hipertensos e também pelas reunibes com os lideres

comunitarios.

A intervencdo apresentou impacto positivo ndo sO de forma direta nos
indicadores de hipertensao e diabetes, mas também em outras atividades, como por
exemplo, na relagdo com a comunidade soube valorizar a forma acolhedora da
intervencdo e agora foram organizados outros grupos na unidade como o de

gestantes, o de adolescentes que antes disso ndo funcionavam muito bem.
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ApOs a intervencdo as atividades que antes eram concentradas no meédico
passaram a ser concentradas na equipe viabilizando assim um maior numero de
pessoas. A melhoria na organizacdo dos registros e do agendamento otimizou a
agenda para os atendimentos a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos
hipertensos e diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento

dos mesmos.

O impacto da intervencdo ja é percebido pela comunidade. Eles agora
conseguem entender os motivos de os usuarios hipertensos e diabéticos serem
priorizados nos atendimentos. Porém, mesmo com a ampliacdo da cobertura ainda
ndo foi possivel atingir o 100%. Com isso torna-se necessario continuar com a

intervencao a fim de melhorar a cobertura.

A intervencdo poderia ter sido mais facil se desde o inicio na analise
situacional tivesse sido discutido com a equipe as atividades que eu vinha
desenvolvendo. Faltou mais articulagdo com a comunidade para explicitar o0s

critérios para priorizacdo da atencéo e discutir a melhor maneira de implementar isto.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada,
as acdes da intervencdo fazem parte da rotina do servigo, sendo assim teremos

condi¢Oes de superar algumas das dificuldades encontradas.

Ser4 realizado um trabalho de ampliacdo na conscientizacdo e na
participacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da atencéo
aos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco; além de adequar a ficha
dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar todos os indicadores

que tinhamos previsto no projeto.

Nos préximos meses conseguiremos completar a equipe de saude para
trabalhar na ampliacdo da cobertura dos hipertensos e diabéticos e incorporar o
programa de pré-natal na UBS tomando como exemplo 0 nosso projeto. Além disso,
buscaremos seguir com a organizagcao do trabalho e pactuacéo de acbes entre a

equipe.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor, no curso de Especializacdo em Saude da Familia promovido
pela Universidade Aberta do SUS, em parceria com a Universidade Federal de
Pelotas, como parte integrante das atividades vinculadas ao programa Mais Médicos
Brasil, foi solicitado como elaboracéo de trabalho de conclusédo a realizacdo de uma
intervencdo em uma dada acdo programatica, na UBS onde atuo, fruto da
identificacdo de uma analise situacional da populacdo atendida no servico.

Durante gquatro meses a UBS e a comunidade esteve envolvida num projeto
de intervencdo em atencdo bésica cuja populacdo-alvo foram usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. O objetivo principal ampliar a
cobertura e melhorar o atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos na area
de abrangéncia da UBS, e para isto adotamos o Caderno de Atencdo Béasica do
Ministério de Saude numero 37 sobre Hipertensdo Arterial e numero 36 sobre
Diabetes Mellitus, ambos do ano de 2013, que s&o os protocolos do Ministério da
Saude mais atualizados. Além disso, foram definidas metas, acdes e indicadores de
avaliacdo, como também foi elaborado um cronograma de atividades.

A escolha desta populacdo deu-se mediante a relevancia epidemiolégica e
para a saude publica das Doengas Cronicas, as quais podem ser prevenidas, ou
quando j& instaladas, podem ser controladas a fim de evitarem complicagfes, além
de melhorar a qualidade de vida dos usuarios, bem como diminuir as internagoes.

Com o a intervencédo foi possivel melhorar a qualidade dos registros dos
usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados na UBS, realizar o monitoramento
destes, e assim como avaliar no decorrer da intervencdo os registros e a evolugao
dos participantes a partir das intervencdes realizadas.

Inicialmente foram realizadas capacitacdes nas reunides de trabalho da

equipe para que os profissionais fossem atualizados acerca dos cuidados com o0s
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usuarios hipertensos. Toda a equipe participou ativamente de todo o processo,
desde a criagdo de um sistema de registro dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos
que incluia as situacfes de atraso na realizacdo de exames complementares e na
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular. Também foram atualizados os
prontudrios e as fichas espelho de cada usuéario e o0 monitoramento dos registros.

A equipe realizava reunides semanais para monitoramento das acobes
realizadas e os dados foram sendo digitados na planilha eletrénica de coleta de
dados pelo médico da equipe. Ao final foram cadastrados 208 hipertensos (29,1%) e
23 diabéticos (11,3%).

As agentes comunitérias de salude eram responsaveis por identificar os
usuarios que nao conseguiram se deslocar até a UBS e estes receberam seus
atendimentos em domicilio. A todos também foi garantida a realizacdo dos exames
complementares como hemograma, glicemia de jejum, HGT, hemoglobina
glicosilada, uréia, creatinina, &cido urico, colesterol e triglicerideos. Além disso todos
0S usuarios hipertensos e diabéticos tiveram prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Acerca da saude bucal, 143 (68,8%) dos hipertensos e 17 (73,9%) dos
diabéticos conseguiram realizar avaliacdo e atendimento odontolégico, o que
consideramos um avanco visto que, como ja é de conhecimento da gestdo, ndo
contamos com a equipe e nem dos equipamentos de saude bucal nesta UBS. O
bom resultado obtido so foi possivel gracas a parceria com outras UBS da cidade.

Nos atendimentos os usuarios também receberam orienta¢des nutricionais,
importancia da pratica de atividade fisica, orientacdes de saude bucal e foram
esclarecidos acerca dos danos do tabagismo.

A intervencdo propiciou também, ampliar os conhecimentos da equipe de
saude sobre estas doencas e organizar melhor o trabalho com os usuérios. As
atribuicbes de cada profissional ficaram melhores estabelecidas, sendo que cada
profissional sabia quais seriam suas atribui¢cdes seguindo os protocolos do Ministério
de Saude.

Com a intervencédo foi possivel, aléem do que ja foi exposto, aumentar a
adesdo dos usuarios aos tratamentos e ao acompanhamento na UBS, como
também foi possivel interagir mais com a comunidade, com as familias e com o

individuo para assim como conhecer suas preocupacdes e suas necessidades.
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Como o apoio da gestédo foi possivel propiciar atendimentos especializados
com cardiologistas, endocrinologistas e oftalmologistas. E agora estamos precisando
ter uma equipe completa para continuar com nosso trabalho na populagéo, como a
inclusdo de uma equipe de saude bucal.

A partir desta experiéncia pretendemos incorporar estas praticas na nossa
rotina de trabalho e expandir para todos os programas da Atencdo Primaria de
Saude, tais como saude do idoso, da crianca, do homem, da mulher (pré-natal,
puerpério) e do adolescente. E com a colaboracdo da gestdo para completar a

equipe e melhorar a qualidade de vida 0s usuarios.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Estimada populacéo, a equipe da UBS Braga do municipio de Santo Angelo
realizou um trabalho de intervencdo que teve duracédo de trés meses em conjunto
com os principais lideres da comunidade e dos gestores do municipio. As acdes
foram direcionadas aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de
abrangéncia, ou seja, a toda a populacéo atendida na UBS Braga que tenha pressao
alta (hipertensao) e/ou diabetes.

Para a realizagcdo deste trabalho chamado de intervencédo, foi feito um
cronograma de atividades, que consistia de uma lista de acdes a serem realizadas
para melhorar a situacdo de saude nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Atividades estas que incluiam educacdo em saude, a importancia da realizacdo de
exercicios fisicos, a importancia de comparecer as consultas na UBS para
acompanhamento, sobre a importancia de avaliagdo odontoldgica, além de
orientacdes sobre os danos provocados pelo tabagismo.

Ao final da intervengao conseguimos cadastrar 208 hipertensos (29,1%) e 23
diabéticos (11,3%). Os usudrios que ndo conseguiam chegar até o servigo de saude
tiveram suas visitas domiciliares agendadas pelas agentes comunitarias de saude.
Todos os usuarios identificados e cadastrados receberam atendimento clinico
adequado. No que diz respeito ao atendimento odontolégico contamos com 0 apoio
de outras unidades de salde parceiras para que 0s usuarios realizassem suas
avaliacbes uma vez que ndo contamos na nossa unidade com equipe de saude
bucal.

Todos os usuarios hipertensos e diabéticos realizaram exames
complementares pelo SUS, como foi garantido pela Secretaria de Saude do
Municipio e todos receberam pela farméacia popular os medicamentos para seus
tratamentos. Também com o apoio dos gestores do municipio foram realizadas

consultas com especialistas como cardiologista, endocrinologista e oftalmologista.
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Apesar de priorizarmos o0s usuarios hipertensos e diabéticos durante o
periodo de intervencéo isto ndo gerou problemas para os demais usuarios, uma vez
que o0s outros agendamentos e atendimentos ocorreram normalmente e estes
também foram beneficiados com conhecimentos acerca da hipertensédo e diabetes,
sobre adocdo de habitos de vida saudaveis, riscos do tabagismo, importancia da
pratica de atividade fisica.

A divulgacao da intervencado para toda a comunidade ocorreu nas consultas,
nas visitas domiciliares, nas atividades de grupos das micro areas, na recepcao e
sala de espera da unidade, nos painéis na UBS, e além disso, contamos com o
apoio dos principais lideres da comunidade que tiveram conhecimento e participacao
em todo periodo da intervencao.

O principal ganho que obtivemos com a intervencado, além dos resultados
obtidos, foi a ades&@o dos usuarios e da comunidade em geral na intervencao e na
frequéncia de comparecimento a UBS, o que melhorou a inter-relagdo da equipe de
saude com a comunidade, influenciando positivamente na organizacdo do trabalho
na UBS e a qualidade de atencéo a populacéo.

Pretendemos incorporar estas praticas a nossa rotina de trabalho na unidade
e ampliar para programas como saude da mulher (pré-natal, puerpério e atencéo ao
cancer de colo de Utero e de mama) e saude do idoso. Nossa meta é aproveitar 0s
grupos ja criados para integrar os diferentes programas de prevengdo e promocao
de saude. Outro passo importante é a criacdo de um conselho local de saude para
envolver representantes da comunidade, das equipes e do municipio para que se
discutam as necessidades da populacdo e a priorizacdo das acbes de saude.
Agradecemos 0 apoio de toda a comunidade e dos lideres comunitarios para a

realizacdo desta intervencéo.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Inicialmente eu tinha muita inseguranca tanto em relacdo ao trabalho na
unidade com a equipe quanto com a especializacdo que era uma experiéncia nova,
mas depois que as semanas foram passando e o trabalho avancando, o sentimento
de confianca aumentou, e isso gracas a ajuda incondicional e continua do meu
orientador que € um fator importante nesse processo.

No decorrer do curso me deparei com muitos desafios, como por exemplo
enfrentar o trabalho com uma equipe incompleta. Fato este que considero a principal
dificuldade durante todo o projeto, mas também tive outras dificuldades como
organizar o trabalho na unidade com as atividades da especializacdo. No entanto
pude contar com a ajuda dos membros da equipe e dos gestores, 0 que se mostrou
muito importante. Outro ponto limitador era o fato de ndo termos computador com
acesso a internet, ocasionando um menor aproveitamento do tempo.

Apesar das dificuldades encontradas no decorrer do trabalho, o curso me
permitiu ampliar os conhecimentos acerca da saude da familia, de como funciona a
equipe de saude, da organizacdo na unidade basica de saude, da interacdo com a
comunidade e das atribuicdes de cada profissional. A utilizagdo do cronograma de
atividades e a realizacdo das reunides sistematicas da equipe na unidade, permitiu
atividades bem planejadas e com boa qualidade, além de uma maior troca de
experiéncias entre os profissionais. Pude também melhorar os meus conhecimentos
sobre estrutura fisica, equipamentos e estratégias de salde que deveriam ser
implementadas, mas que a maioria das unidades nédo conseguem fazer.

Acho importante dizer que tanto os foruns como 0s casos clinicos e as

praticas clinicas foram indispensaveis no decorrer deste periodo, permitindo a
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superacdo das dificuldades encontradas ao longo da intervencdo e influindo
positivamente no desarrolho profissional da equipe toda.

Tenho certeza de que o curso contribuiu de forma positiva no trabalho que é
desenvolvido na UBS permitindo assim o alcance de beneficios na saude da
comunidade e na saude individual dos usuarios, além de permitir que os membros

da equipe se atualizem. A expectativa agora é incorporar as acfes na rotina da UBS.
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Anexo C-Ficha espelho

5N

ﬂf. Espedalizagio em Fhrila viA LE =) J . FERITEMNSUS B LIABE T ILU
= Salide da Familia FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINIGA

Data Profissional | Press2o | Peso (kg) | IMC Estratificacio de nsco Exame dos Exame fisico Onientagso Orientagao Orientagdo Data da
que atendeu | arerial (legim®) pés (nonmal ou | (normal ou naustricional atividate sobre prisima
(mmHg) aherado) sherado) flsica tabaglsmo oonaulia

Framingham Lestes
(Baixo drglo alvo
IModeradodAlbo) {descrever)
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracBes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




