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Resumo

A hipertensdo arterial e a diabetes mellitus sdo duas doengas cronicas néao
transmissiveis muito comuns na populacdo mundial, causas de mdultiplas mortes e
deficiéncias a cada ano. Para o controle dessas doencas € preciso adotar um
adequado tratamento medicamentoso, evitar o sedentarismo, ndo fumar, ter uma
alimentacdo saudavel, entre outros habitos saudaveis, dessa forma, € possivel ter
qualidade de vida mesmo convivendo com essas doencas. A populacdo do
municipio de Rodeio Bonito também sofre com essas doencas, e por iSso 0 objetivo
da intervencdo serd a melhoria da atencdo a saude de hipertensos e diabéticos.
Temos uma populagdo de 913 hipertensos e 225 diabéticos da Unidade Basica de
Saude (UBS) no Municipio de Rodeio Bonito no Rio Grande do Sul. Para alcancar os
objetivos propostos na intervencdo foram realizadas acbes nos quatro eixos
pedagogicos do curso organizadas em monitoramento e avaliacdo, organizacdo e
gestdo do servi¢o, engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica, foi realizada
em um periodo de 12 semanas, desde fevereiro até junho do ano 2015. Com a
intervencdo atingimos melhorias na qualidade dos atendimentos e melhor
organizacdo do servico. Foram acompanhados 276 hipertensos e 57 diabéticos
(populagéo alvo do projeto) para um 100 %, todos com exames complementares em
dia, avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, com registro adequado
na ficha de acompanhamento, dentre outros indicadores que refletem a qualidade do
atendimento. A comunidade se mostrou satisfeita com o atendimento oferecido,
colaborando com as acfes. Foi atingida a cobertura planejada. Diante dos
resultados positivos alcangcados na intervencdo toda a equipe se compromete a
incorporar as agdes da intervengao na rotina diaria do servigo.

Palavras-Chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia;
Hipertensédo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

Este trabalho trata sobre uma intervencao na Unidade de Saude do Municipio
Rodeio Bonito aos usuarios com hipertensao arterial sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM). O leitor encontrard no volume uma breve descricdo sobre a unidade
de saude e suas caracteristicas, o numero de usuarios que fazem parte da
populacado alvo, a composicao da equipe de saude, um cronograma de trabalho, as
tabelas com os indicadores de cada acdo programatica, algumas fotos sobre a
intervencdo nas vistas feitas e a importancia deste trabalho para esta populacao
toda e a equipe de trabalho.

O volume esta organizado em cinco secdes de trabalho. Na primeira a
analise situacional, na segunda é apresentada a analise estratégica por meio da
construcéo de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A
terceira apresenta o relatério da intervencédo realizada, na quarta a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta e uUltima secéo a reflexado
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementagéo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados
durante a realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da
Familia teve seu inicio no més de julho de 2014, gquando foram postadas as
primeiras tarefas; sua finalizacdo ocorreu no més de agosto de 2015, com a entrega

do volume final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



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

Trabalho na UBS Rodeio Bonito, localizada no municipio do mesmo nome,
numa area semi-urbana, a qual esta equipada com uma farmacia, cozinha,
lavanderia, auditério, o escritério do secretario de salde do municipio, sala de
vacinas, sala de coleta, do preventivo, de curativos, sala de enfermaria, trés
consultérios médicos com uma pediatra e dois médicos gerais integrais na atencéo a
familia, dois consultérios odontoldgicos com dois dentistas. Todos os consultorios
tém total privacidade, uma recepcao onde séo recebidos os usuérios todos os dias,
aos adultos mede-se a pressdo arterial, a temperatura e o peso corporal, e as
criancas somente temperatura e peso corporal, e desde ali sdo distribuidos pelas
consultas, e sdo encaminhados para a sala de espera, que é confortavel. Também
conta com outro consultério num interior do municipio, onde trabalham outra
dentista, e outro local de farmacia também, para |hes dar os medicamentos
necessarios aos usuarios, e um consultério de medicina em que atende um médico
diferente a cada dia, de forma que a populacdo nao fique sem ser atendida. A
unidade basica conta com o apoio duas psicOlogas e uma nutricionista, que
oferecem atendimento aos usuarios todos os dias, um educador fisico que atende
trés vezes por semana, uma terapeuta ocupacional que atende trés vezes por
semana e uma fonoaudidloga que atende duas vezes na semana. NOs, os médicos
temos somente duas equipes de saude, onde oferecemos consultas todos os dias,
exceto um dia em que realizamos visitas domiciliares. Contamos também com 14
agentes de saude que trabalham nas comunidades atendendo varios problemas da
populacdo, e quatro motoristas que transportam usuarios todos os dias para

consultas especializadas em outros municipios. Existem duas equipes de saude da
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familia completas e sera implantada a terceira. A unidade de saude conta com 87
pessoas capacitadas, para dar solucdo aos problemas que aflige a populacéo.

Esta nova estrutura, a implantacdo das Equipes de Saude da Familia e o
programa Mais Médicos, muito diferente da antiga, € de fato melhor, conseguiu
diminuir a morbimortalidade de muitas doencas em todo o Brasil. Antes, muitos
usuarios ndo eram atendidos e até morriam por ndo ter acesso aos servicos de
saude, como por exemplo doencas parasitarias, simplesmente por néo ter dinheiro
para pagar uma consulta privada.

Este novo modelo, d& a oportunidade a todos, sejam ricos ou pobres, de ter
direito a todos os servicos gratuitamente e com qualidade, com uma atencéo
multidisciplinar. A realizacdo de exames também é facilitada, por ser proximo da
comunidade e ndo demorar a entrega dos resultados.

As equipes de saude saem todos os dias para visitar aqueles usuarios que
por algum motivo ndo podem ir &s consultas, ali sdo orientados, se necessitarem
algum tratamento é prescrito, se necessitarem de algum curativo lhes faz ali mesmao.
Repito, se ganhou muito, mas falta muito caminho por percorrer e conseguir oferecer
atencdo totalmente integral e de qualidade aos pacientes, é possivel resolver seus
problemas de saude sem a necessidade de recorrerem a uma instituicdo privada, e
guando permitido 0s usuarios realizam os tratamentos de salde em casa e nao
internados em hospitais. Além disso, os atendimentos sdo sempre realizados com
carinho e um sorriso a esse paciente necessitado que vai a N0SS0S servicos porque
tem uma doenca que nao lhe permite um bom equilibrio fisico-mental e social.
Ressalto a importancia de que escritdrio do secretario seja dentro da unidade,

facilitando a interagdo com a comunidade e solucdo de problemas.

1.2 Relatdrio da Analise Situacional

O municipio da Unidade em que atuo € Rodeio Bonito, o qual tem uma
populacdo de 6.000 habitantes, o principal trabalho dos habitantes é a agricultura. O
municipio conta com uma UBS na cidade e outra no interior, onde fazemos consulta
uma vez por semana com cada médico, temos 3 ESF, cada uma com um dentista.
Também ha um Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF), o qual trabalha
junto conosco, de forma satisfatéria. A disponibilidade de atencdo especializada ndo

€ ruim, mas tem que melhorar porque ha usuarios que precisam de consultas que o
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Sistema Unico de Salde (SUS) ndo tem convénio e eles ndo tém dinheiro para
pagar consultas privadas, isso as vezes pode levar a mortes por causas que
poderiam ser evitadas. Em relacdo a disponibilidade hospitalar, temos um hospital
aqui em nosso municipio, com médicos, quando 0s usuarios precisam ser internados
sdo encaminhados, temos problemas para realizar alguns exames complementares,
gue sdo muito demorados e 0s usuarios precisam deles com rapidez.

Nossa UBS central & urbana e a outra é rural, o vinculo dela com o SUS é
bom, além disso tem importante proximidade com as escolas da regido. O modelo
de atencdo é como Equipe de Saude da Familia (ESF), a composi¢cdo da ESF é um
médico clinico geral, um dentista, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, e as
agentes comunitarias de saude. Atuo na UBS urbana e um dia por semana atendo
na UBS rural.

Em relagdo a estrutura fisica da UBS, a mesma esta sendo reestruturada,
esta em construcdo, sera mais eficiente de acordo com o plano, e desse jeito vai
melhorar muito com respeito a estrutura que oferecera todo o necessario para um
bom atendimento a populacdo. Esta unidade atual tem menos espago nos
consultérios, as paredes estdo velhas, a sala de espera tem espaco para
aproximadamente 20 usuarios, mas com a reestruturacao vai ter capacidade para
mais, vai ter uma sala de observacdo aos usuérios, a sala de nebulizacéo vai ficar
separada da sala de esterilizacdo, além de um banheiro para pessoas com
incapacidade.

Sobre as atribuicbes das equipes, estamos realizando um bom trabalho, de
forma integral, atendendo aos usuarios como deve ser, com qualidade e sempre
tentando dar a melhor das opc¢des para eles e dessa forma fiquem satisfeitos tanto
na consulta na UBS, como nas visitas que fazemos nas casas daquelas pessoas
gue precisam de nosso atendimento porque ndo podem ir a UBS. As visitas
domiciliares séo realizadas uma vez por semana e as reunifes de equipe séo feitas
todas as semanas para analisar como vai 0 acompanhamento dos usuarios visitados
e atendidos nas consultas, além de revisar se todos eles cumprem as orientagdes.
Também discutimos se algum usuario precisa de algo, para informarmos ao
secretario e ajuda-los. Nas comunidades fazemos palestras, atividades de educacéo
fisica, atividades de grupo, onde damos remédios para os usuarios com doencas

cronicas ndo transmissiveis, consultas e palestras, toda a equipe participa.
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Nossa area adstrita, como citei, tem uma populacdo de 6000 habitantes,
dividida em 2000 para cada ESF, a populagdo que predomina € a de 15-59 anos e
feminina. Essa populacdo esta dividida para as trés ESF e acho que é adequada,
isso permite oferecer um melhor atendimento as pessoas como deve ser, com
qualidade e de forma integral, também permite buscar formas diferentes para
melhorar ainda mais a salde das pessoas de nossa area de abrangéncia.

Distribuicdo dos usuarios da area de abrangéncia segundo faixa etéria e sexo. Rodeio
Bonito, 2015.

Idade Masculino % Femenino % Total %

-1 ano 29 0,48 43 0,7 72 1,18
1-4 81 1,35 99 1,65 180 3
5-14 436 7,27 500 8,3 936 15,57
15-59 1233 20,6 2724 45,4 3957 66

60 anos ou 378 6,3 477 7,95 855 14,25
mas

total 2157 36 3843 64 6000 100

A demanda espontanea € uma condicdo onde vao a consulta mais usuarios
do que esta programado, isso € bastante dificil porque as consultas levam um tempo
para cada doenca e as vezes é dificil explica-los que ndo é possivel atendé-los no
momento e que devem voltar em outro horario, sempre que ndo sejam urgéncias e
gue nao dé tempo de atendé-los nesse horario. Algumas das acées que nossa UBS
faz para evitar 0 excesso da demanda espontanea sdo as visitas as casas dos
usuarios que mais precisam. Todos os médicos atendem a demanda espontanea e o
acolhimento é realizado pela recepcionista junto com uma enfermeira, uma vez que
0s usuarios chegam a UBS, os mesmos sdo distribuidos igualmente para os trés
meédicos, se 0s usuarios decidem ser atendido com algum médico especifico, sua
vontade é respeitada. A enfermeira mede a presséao deles, temperatura, peso e 0s
encaminha para aguardarem na sala de espera e aqueles que tém alguma urgéncia
meédica sao priorizados.

Em relagdo a saude das criancas, a atencdo delas esta garantida, porque
suas consultas estdo programadas como deve ser, e com qualidade, mas é
necessario orientar mais as maes para que saibam o0s riscos que podem ter seus
filhos se ndo tiverem um adequado seguimento por ndo comparecerem as consultas

programadas, sobretudo para um bom desenvolvimento psicomotor. Sempre que
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vamos as visitas falamos com as méaes sobre a importdncia de comparecer as
consultas programadas e sobre os cuidados com as criangas, os sinais de alarme
ante algumas doencas. Os indicadores segundo o Caderno de Acdo Programatica
(CAP) séo bons, com 96% de cobertura, sendo acompanhadas 69 criancas do total
de 72, e indicadores de qualidade acima de 70%, exceto para triagem auditiva em
que nado foi possivel obter os dados. Isso é porque a populacdo tem se
conscientizado sobre os riscos de ndo se preocupar pela saude de suas criancas, e
tem sido beneficiada pelas a¢des de educacdo em saude. As consultas das criancas
sdo registradas nas cadernetas para elas. As consultas seguem o protocolo do
ministério da saude do Brasil, na recep¢do € medida peso e altura das criancgas,
além da temperatura, e entdo seguem para a sala de espera para ser atendidos.

Igualmente acontece com as gestantes, desde o0 momento que ficam
gravidas, solicitamos todos os exames, e programamos a préxima consulta, do
mesmo jeito agendamos a consulta delas com a ginecologista, que ndo € em nossa
unidade. Entéo, todos juntos mantemos essa gestante o melhor possivel para que
seja capaz de se enfrentar ao parto da melhor forma e seja capaz de dar uma boa
atencdo para sua crianca. A estimativa de gestantes do CAP ndo esta préxima com
a realidade, esta acima. De acordo com o CAP sédo estimadas 90 gestantes para
nossa area, e sdo acompanhadas 41, sendo entdo, a cobertura de 46% e 0s
indicadores iguais ou acima de 90%, exceto para a prescricdo de suplementacédo de
sulfato ferroso conforme protocolo, que esta em 68%, para o qual € preciso uma
acdo para que seja melhorado. As equipes de salde sempre orientam as gestantes
e as suas familias sobre os cuidados com a salude necessarios nessa fase e assim
evitar riscos para desenvolvimento de doencas que podem prejudicar sua saude e
das criancas, as consultas sédo de qualidade. Além disso, temos grupos de gestantes
gue funcionam uma vez ao més, e participam toda a equipe de saude, junto com o
professor de educacao fisica, as nutricionistas e as psicologas, as gestantes ficam
muito satisfeitas.

Em relacdo a prevencdo do cancer de colo de Gtero e controle do cancer de
mama, nossa unidade da prioridade para estas doencas, ja que sao as primeiras
causas de morte na populacdo feminina e por isso sdo tomadas medidas para
diagnosticar a tempo se as usuarias tém alguma alteracdo que possa culminar em
alguma destas doencas. Realizamos palestras na comunidade, onde participam

todos os profissionais da saude junto com a populagdo. Quando elas comparecem
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as consultas perguntamos se realizaram o preventivo, e ali mesmo fazemos o
pedido do mesmo, orientamos para que facam sua mamografia todos os anos se
necessario, porém, primeiro se ensina como fazer o autoexame e quais Sao 0S
sintomas ou sinais que devem estar atentas. Além disso, conscientizamos sobre a
importancia de evitar as doencas sexualmente transmissiveis que sao 0s primeiros
fatores de risco destas doencas e a importancia de amamentar as criancas até os
dois anos sendo até os seis meses 0 aleitamento materno exclusivo. Os indicadores
de cobertura estdo bons, sendo de 94% das mulheres acompanhadas, para a
prevencdo do céncer colo de Utero e 83% para o cancer de mama. Assim como 0s
indicadores de qualidade, que também apresentam bons indicadores. Infelizmente,
algumas usudrias ainda nao tém consciéncia ainda da importancia de fazer o
preventivo de acordo com o programado, estamos trabalhando e para isso fazemos
as palestras nas comunidades. Toda essa populacdo feminina tem os registros de
acompanhamento no posto de saude e a populacgdo fica muito feliz com nosso
trabalho para melhorar sua saude.

Com respeito aos hipertensos e diabéticos eles tém suas consultas pelo
menos duas ou trés vezes ao ano, nas consultas falamos com eles sobre a
importancia de conhecer sua doenga e saber como conviver com ela. Orientamos
sobre os habitos alimentares saudaveis, a pratica de exercicios aerébios como
caminhadas, evitar os habitos nocivos. Realizamos também visitas domiciliares aos
usuarios com mais dificuldade de comparecerem as consultas, para que cada dia
melhorem seu estado de salde. A mesma populacao € bastante preocupada com 0s
exames regulares que devem se fazer. Estas sdo doencas muito comuns de forma
geral, o que faz com que a populagdo conheca bastante sobre elas, ainda assim
temos que continuar falando porque continuam em aumento todos 0s anos e sao
cada ano maiores os casos de mortalidade e os que ficam incapacitados, devido um
mal acompanhamento de sua doenca. Em relacdo aos indicadores de cobertura,
estdo muito bons, com 100% dos hipertensos da area acompanhados e 98% dos
diabéticos. Os indicadores de qualidade também se apresentam satisfatérios, sendo
o de avaliacédo de saude bucal o que mais necessita de melhorias estd em 59% para
hipertensos e 77% para diabéticos. Considerando as complicagdes cronicas e
agudas, as incapacidades até mesmo para o trabalho que essas doencas podem

causar, é preciso aprimorar o atendimento a esse publico de usuarios.
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Em relacdo a saude dos idosos, sempre tentamos lhes dar prioridade nas
consultas, as visitas a eles também séo priorizadas, ja que as pessoas dessa idade
estdo mais expostas a doencas cronicas, quedas, e seus 0ssos sao também mais
frageis, por isso falamos muito com eles para evitar acidentes nas casas e com suas
familias também para que conhegam sobre os cuidados dos idosos nas casas.
Damos cobertura ao 97 % desta populagdo. Além disso, essa populacdo sofre
bastante de doencas comuns como HAS e DM. Nas visitas fazemos afericdo da
pressdo arterial e teste de glicose. Oferecemos também o0s medicamentos
necessarios, pois nosso alvo é que tenham uma vida o melhor possivel durante esse
tempo.

De forma geral, uma das melhores coisas que tem esta UBS € o recurso
humano que temos, que gostam do trabalho que fazem, e assim trabalham para dar
um bom atendimento aos usuarios que quase sempre saem seguros da boa atencéo
recebida.

Por ultimo, é importante ressaltar que nossa UBS estad sendo reconstruida
com a intencdo de melhorar sua estrutura e com ela o conforto dos usuarios e dos

profissionais.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Este relatério e o texto feito na segunda semana de ambientacdo tem como
diferenca que naquele tempo tinhamos somente duas equipes de saude, hoje
contamos com 3 equipes de saude totalmente completas. Os atendimentos eram de
gualidade, mas agora os trabalhadores estdo muito mais comprometidos com seu
trabalho, estdo mais organizados, as fichas estdo bem organizadas, com muita
facilidade para procurar qualquer usuario. A populacdo tem se conscientizado sobre
o funcionamento da priorizacdo dos atendimentos, compreendendo a urgéncia ou
emergéncia.

ntes as consultas tinham menos espaco, agora com a nova restruturacao
que esta-se fazendo no posto de saude, as consultas vao ficar com mais espaco,
antes a sala de nebulizacdo e a de esterilizacdo estavam juntas, agora vao ficar
separadas uma da outra, antes o posto nao tinha banheiro para descapacitados,

agora com a nova estrutura vai ter.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A hipertensao arterial e a diabetes mellitus, sdo duas doencas crbnicas nao
transmissiveis muito comuns na populacdo mundial, causas de mdultiplas mortes e
incapacitacbes a cada ano, principalmente porque 0s usuarios ndo adotam um
adequado tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, ndo tém consciéncia
de que somente com medidas como evitar 0 sedentarismo fazendo exercicios, nao
fumar, evitar comidas muito salgadas e com gorduras, por citar alguns exemplos. E
possivel que tenham um bom controle de sua doenga e assim ter uma vida o melhor
possivel, mesmo assim convivendo com sua doenca. Nossa comunidade ndo esta
longe disso e sofre 0s mesmos problemas que sofre a populacdo mundial. Por isso,
que foi definido como foco da intervencao a hipertensado e a diabetes. Além disso, 0s
atendimentos antes ndo estavam bem organizados, chegavam usuarios com
urgéncias e nao eram priorizados ou simplesmente ndo eram atendidos porque nao
tinham alcancado uma senha para serem atendidos pelo médico.

Minha UBS conta com 3 equipes de saude, 3 médicos de medicina geral
integral e 3 dentistas, 14 Agentes Comunitarias de Saude (ACS) 6 enfermeiras, 6
auxiliares de enfermagem e 3 auxiliares de saude bucal, todos somos o0s
encarregados de oferecer a populagcdo um bom atendimento, sendo os responsaveis
pela saude de 6000 pessoas que moram em nOoSSO municipio.

A populagdo alvo de minha intervencdo, que corresponde aos USUArios
hipertensos e diabéticos de minha equipe, é 276 usuarios com hipertenséo arterial
sistémica e 57 com diabetes mellitus, foi dada cobertura ao 100 % destes pacientes.
Em relacdo aos usuarios faltosos as consultas, ndo houve faltosos diabéticos
durante a intervencéao, logo, ndo houve necessidade de realizar busca ativa, ja para

os hipertensos em todos os meses foram realizadas 100% de busca ativa para os
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faltosos, sendo 2 no més 1 e 2 no més 2. A faltas as consultas devem-se ao trabalho
e por estarem fora do municipio, mas foram recuperadas essas consultas. Os
usuarios faltosos receberam visitas em suas casas, pedimos apoio das suas familias
para que nos ajudassem nisso, lhes explicando a importancia de um bom
acompanhamento de doenca, com a ajuda deles todos usudrios faltosos foram
recuperados.com respeito a qualidade da atencdo desta populacdo, foi feito exame
clinico e laboratorial ao 100 % dos usuarios alvos, assim como avaliacdo de
necessidade odontolégica ao 100 % deles, ndo sendo assim no caso da prescricao
de medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA, que foi um 96,7 %,porque séo
usuarios que se atendem com meédicos privados e seus medicamentos ndo estao
dentro dos da farmécia popular.

Temos acBes de promocdo como bate-papos, palestras para que eles
entendam a importancia de contribuir com eles mesmos para ter um nivel de vida o
melhor possivel dentro de sua doenca, as quais sao realizadas todos os dias, seja
nas consultas ou nas comunidades e sempre 0S USUArios comparecem.

Toda a equipe estd comprometida em realizar uma intervencdo de
qualidade, pela importancia que tem de manter os niveis de pressdo arterial e de
glicose dentro dos limites normais nestes usuarios e a importancia de prevenir
complicacdes neles. As principais dificuldades sdo que muitos destes usuérios nédo
podem comparecer as consultas devido ao trabalho, que ndo lhes permite sair
sempre que precisem para consultas, inclusive, as vezes trabalham com a pressao
alterada assim como os niveis de glicose; outro problema é o estresse constante
com que eles convivem, produto dos problemas que levam as vezes néao ter trabalho
e uma familia que alimentar.

Outro problema muito comum €é o costume de comer comidas muito
salgadas e sabemos que o sal € um dos fatores de risco que alteram a pressao
arterial e por outro lado os usuarios que nédo tém consciéncia da importancia da dieta
para ajudar manter os niveis de glicose e de pressao normais. Os aspectos que
temos a favor para realizar esta intervengdo € o engajamento da equipe de saude

com a populacao, disposta para melhorar o modo e estilo de vida da populacgéo.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e dos diabéticos na UBS central

do Municipio Rodeio Bonito, RS, Brasil.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da &area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.
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Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Meta 6.7: Garantir orientagfes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8: Garantir orientacbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
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diabéticos.
2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Central, no Municipio de Rodeio Bonito no
Rio Grande do Sul, teve duracdo de 12 semanas, foi realizada no periodo de
fevereiro a junho de 2015. Com participacdo ativa de toda a equipe da UBS e da
comunidade, as acfes serdo feitas em quatro eixos fundamentais, estes sao:
Monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e

qualificacdo da pratica clinica.

2.3.1 Detalhamento das acbes

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

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

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

- Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o namero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude. O médico sera responsavel pelo monitoramento da
acdo, revisando todas as semanas as fichas dos usuérios atendidos no posto de
saude sendo que a avaliacdo serd desenvolvida por toda a equipe da Unidade
Béasica de Saude central de Rodeio Bonito.

- Organizagéo e gestdo do servi¢co: Garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa, a equipe toda participara do registro. Melhorar
o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e diabéticos. Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro,

manguitos, fita meétrica) na unidade de saude, e continuar a realizacdo do
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hemoglicoteste na unidade de salude e nas visitas domiciliares. A enfermeira sera a
responsavel

- Engajamento publico: Continuar Informando a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos, anualmente, do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, as ACS serdo as responsaveis. A
educacao continuada devera ser realizada a cada consulta e nos grupos.

- Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar aos ACS para o cadastramento
de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia, a equipe da unidade de
saude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg, o médico e a enfermeira serdo os responsaveis.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo aos usuarios Hipertensos e/ou
diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

- Monitoramento e avaliagdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos. O médico sera responsavel pelo
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monitoramento da a¢do nas consultas. Também, monitorar o nimero de diabéticos e
hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na Unidade de Saude. O médico sera responsavel pelo monitoramento da acéo,
sendo que a avaliacdo sera feita por toda a equipe. Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da farmacia popular/Hiperdia. Na intervencdo, a farmacéutica junto
com a auxiliar de enfermagem serdo as responsaveis pelo monitoramento da acéo,
podendo capacitar toda a equipe para aprender este processo conforme o
andamento da intervencao no Servico.

- Organizagéo e gestdo do servigo: Definir atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos. Organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais da equipe
toda a fim de participar de capacitacdo especifica. Garantir a solicitacdo dos exames
complementares. Garantir com o0 gestor municipal a cota minima para a realizacdo
dos exames complementares definidos no protocolo. O médico junto com a
enfermeira serdo os responsaveis desta acao.

- Engajamento publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo,
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente, pelo menos uma vez ao ano.
Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
Orientar aos usuarios do servico e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
terem acesso aos medicamentos da farmacia popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso. A auxiliar de enfermagem sera a responsavel
destas acdes, depois de receber a capacitacdo que sera feita na primeira semana.

- Qualificagdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de
exame clinico apropriado. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos de Farmacia popular/Hiperdia. O médico sera o responsavel desta

acao na reunido da equipe.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo de Hipertensos e/ou Diabéticos ao Programa.

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

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

- Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia). Nisto, teremos o apoio da
Equipe para procurar nos registros da UBS sobre os usuérios faltosos, inclusive nos
proprios prontuarios do servigco. A responsavel desta acdo vai ser a auxiliar de
enfermagem, que vai fazer isto no acolhimento dos usuarios na recepcéao.

- Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para
buscar aos faltosos. Organizar a agenda para acolher os Hipertensos e Diabéticos
provenientes das buscas domiciliares, conforme prioridade e organizagédo da equipe
para contribuir com a demanda que surgira. A responsavel desta acdo vai ser a
enfermeira que vai organizar conforme o protocolo do posto de saude.

- Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensao e de diabetes (se houver nimero excessivo
de faltosos). Esclarecer aos usuarios com Hipertensédo e Diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Isto vai ocorre
nas mesmas comunidades em reunides com eles feitas uma por més, o responsavel
vai ser o médico.

- Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os ACS para a orientagdo de
Hipertensos e Diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Pretende-se desenvolver esta capacitagdo logo no inicio da intervencéao,
particularmente reforcando na reunido de equipe. O médico da equipe vai ser o

responsavel usando para isto o protocolo do posto de saude.
Objetivo 4: Melhorar o registro das Informacdes
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

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

- Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude. O médico ficara
responsavel inicialmente para esta avaliacdo, desenvolvendo o0 senso de
corresponsabilizacdo entre os integrantes da Equipe. Ele vai acompanhar o bom
preenchimento dos registros feitos pela enfermeira.

- Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacfes do SIAB
atualizadas. Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Definir responsavel
pelo monitoramento dos registros (a enfermeira). Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca (0 registro vai ser
acompanhado todas as semanas).

- Engajamento publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario. As ACS vao ser as responsaveis de orientar a comunidade no
trabalho todos os dias aos usuarios.

- Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de
todos o0s registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e dos
diabéticos. Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. O médico vai ser o responsavel desta

capacitacao.

Objetivo 5: Avaliacéo de Risco.

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

- Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagdo de risco

por ano. O responsavel vai ser o médico nas consultas todos os dias, por médio da



27

escala de Framingham vai saber se o usuario é de baixo, médio ou alto risco de ter
alguma doenca cardiovascular.

- Organizacédo e gestdo do servico: Priorizar 0 atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco, assim como organizar a agenda para o atendimento
desta demanda junto com a enfermeira e com o médico. A enfermeira vai ser a
responsavel junto com as ACS de incorporar estes usuarios a agenda de consulta
sem a necessidade de alterar as demais consultas programadas.

- Engajamento publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Esclarecer os usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacéo). O médico vai ser a responsavel de orientar aos usuarios nas consultas
e nas visitas domiciliares e nos grupos.

- Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 06rgaos
alvo. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a
equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. O
médico vai ser o responsavel desta capacitacao utilizando para isto um exemplo de

como usar a escala de Framingham.

Objetivo 6: Promover a saude de Hipertensos e/ou diabéticos

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

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

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

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

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

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

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

hipertensos.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

- Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional
aos hipertensos e diabéticos. Monitorar a realizacdo de atividade fisica regular aos
Hipertensos e diabéticos. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do
tabagismo aos diabéticos e hipertensos. O médico ai ser o responsavel desta acdo e
vai acompanhar as atividades feitas pelo professor de educacéo fisica no caso das
atividades fisicas.

- Organizacdo e gestdo do servico: Organizar préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e atividade fisica. Demandar junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos e nutricionistas nesta atividade.
Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do Abandono ao
tabagismo. A enfermeira vai ser a responsavel de se reunir com o gestor da saude
para exigir que nado faltem medicamentos para o abandono ao tabagismo, nem as
parcerias com o educador fisico nem as nutricionistas.

- Engajamento publico: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentagcdo saudavel e da pratica de atividade fisica regular.
Orientar os diabéticos e hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo. As ACS vao ser as responsaveis de orientar aos
usuarios e a populacdo em geral sobre a importancia destes habitos, depois de ser
capacitadas na primeira semana.

- Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre préticas de alimentacdo saudavel, metodologias de educacdo em saulde,
promoc¢do da pratica de atividade fisica regular e para o tratamento de usuérios
tabagistas. O médico vai ser o responsavel desta tarefa na primeira semana na

reunido da equipe.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengéo ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

Indicador 2: Cobertura do programa de atencao 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 saude.

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

unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3: Proporgédo 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 realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.
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Denominador: Numero 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 odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

Objetivo 3: Melhorar adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s 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.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1: Proporgéo 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: Namero 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¢céo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.
Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢do de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.5: Garantir orientagcdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5: Proporgéo de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Niamero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacbes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7: Garantir orientacbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: NUumero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdes 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.

Denominador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no Programa de atencao a usuarios com Doencas

Crbnicas nao Transmissiveis, a Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
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Mellitus, vamos a adotar os Cadernos de Atencdo Basica de Hipertensédo e
Diabetes. Utilizaremos as fichas dos hipertensos e diabéticos.

A ficha-espelho a ser utilizada sera a que o curso de Especializacdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) nos disponibiliza,
baseadas nas orientagbes do Ministério da Saude (MS). Nesta dire¢do, para o
acompanhamento mensal da intervencdo, também sera utilizada a planilha
eletrébnica de coleta de dados que relacdo direta com a ficha-espelho. Assim,
realizar-se-a 300 impressoes de fichas-espelho individuais, com apoio da Gestao.

Para organizar o registro do programa a enfermeira revisard o livro de
registro, identificando todos os hipertensos e/ou diabéticos que vierem ao servigco
para consulta nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes
usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho que utilizaremos. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento,
anexando uma anotacao sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais
em atraso, entre outros elementos norteadores da intervengdo em curso.

A anadlise situacional e a definicdo de foco para intervencdo ja foram
discutidas com os profissionais da equipe na UBS. Assim, comecaremos a
intervencdo com a capacitagéo sobre o protocolo e o manual para que toda a equipe
utilize esta referéncia na atencdo aos hipertensos e diabéticos. Esta capacitacédo
ocorrerd na prépria UBS. Para isso, serdo reservadas duas horas ao final do
expediente, no horério tradicionalmente utilizado para reunido da equipe de saude.
Cada membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e expora o conteudo
aos outros membros da equipe.

Quanto a acado de acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o
servigo sera realizado pela recepcionista e técnica de enfermagem, as quais faréo o
agendamento da proxima consulta. Para o acolhimento das demandas espontaneas
nos hipertensos e diabéticos ndo serdo alteradas as orientagcdes que estdo na
organizacdo da agenda. Em certa medida, estas demandas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento na UBS.

Para sensibilizacdo da comunidade planejamos desenvolver acdes
estratégicas nas reunides de liderancas, nas participacdes dos grupos de diabéticos
e hipertensos e entre outros grupos operativos e terapéuticos, assim como identificar
outros recursos da comunidade que visam a expor a situagdo da intervencdo que

iremos desenvolver. Faremos contato com as associacdes de moradores e com 0S
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representantes das igrejas da nossa area de abrangéncia; assim como com o0s
clubes de mées das comunidades do interior para apresentar o projeto,
esclarecendo a importancia da realizacdo do acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos para um melhor controle de suas doencas. Para as acdes de promocéao
da saude véo ser utilizadas banners, posters, computadores, um projetor.

Para o monitoramento ao final de cada més, as informagfes coletadas nas

fichas serdo consolidadas na planilha eletronica.



2.3.4 Cronograma

" SEMANAS
AGOES 1 51678 10 [ 11 [ 12
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o | X
protocolo de Hipertensdo e Diabetes.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acgédo | X
programatica
Cadastramento de todos os Hipertensos e Diabéticos da area | X
adstrita no programa.
Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a | X X X
importancia da acdo programatica de HAS e DM solicitando
apoio para a captacdo de Hipertensos e Diabéticos e para as
demais estratégias que serdo implementadas.
Atendimento clinico dos Hipertensos e Diabéticos. X X | X [ X |X X | X |X
Grupo de Hipertensos e Diabéticos. X X
Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de | X
Hipertensos e Diabéticos faltosos.
Busca ativa dos Hipertensos e Diabéticos faltosos as | X X | X [ X |X X | X |X
consultas.
Monitoramento da intervencao. X X | X | X |X X | x [ X
Tabulacdo dos dados X | X | X
Elaboracao dos relatérios X | X
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para a qualificacdo da prética clinica, o encontro de capacitacao foi feito
segundo o cronograma, na primeira semana da intervencdo, mas, em todas as
reunides de equipe esclareciam-se duvidas. Foi feita uma reunido mensal no horéario
da manha, nessa capacitagcdo cada membro da equipe recebeu um tema para se
preparar antes de comecar a reunido e ao final coordenar a discussao sobre aquele
tema.

O atendimento oferecido aos hipertensos e diabéticos foi de qualidade,
desde que o usuario chega a unidade, recebe um bom acolhimento na sala de
recepcao pelas enfermeiras, onde medem a pressao, o peso e altura dos usuarios e
0s encaminham a sala de espera, para serem atendidos pelo médico que os recebe
cordialmente. Nas consultas o usuario tem um espaco em que se sente livre para
falar tudo o que |he preocupa. Além disso, é feito um bom exame clinico e orientado
0s exames complementares que devem realizar, e dessa forma, todos usuarios
tenham suas necessidades atendidas e saiam satisfeitos a cada consulta.

No engajamento publico conversamos pessoalmente com os lideres
comunitarios e explicamos o objetivo da intervengéo, a importancia de apoiarem as
acOes da intervencdo, e gracas a esse apoio a comunidade entendeu e ajudou
muito, escutamos a opinido e as necessidades da populacdo para um melhor
trabalho. Foram feitas acdes de educagdo em saude nos grupos realizados nas
comunidades, orientamos a populacdo sobre como manter um melhor controle de
sua doenca, como manter uma alimentacdo saudavel, a pratica sistematica de
exercicios fisicos e evitar habitos nocivos a saude, hoje muitas pessoas idosas
fazem caminhadas todos os dias e frequentam a academia para fazer exercicios,

além disso, o professor de educacdo fisica faz atividades nas comunidades. Na sala
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de espera oferecemos palestras todos os dias sobre como levar um melhor estilo de
vida o mais saudavel possivel.

Para registro das informacfes, organizamos as fichas dos usuarios por
nome e os prontuarios junto com o livro destas doencas, acrescentamos também os
usuérios com consultas em atraso.

As acglbes previstas no projeto foram desenvolvidas todas sem dificuldade
nenhuma, sempre com a ajuda de profissionais da equipe, devido ao planejamento,
todos tinhamos bem claro a parte que iamos fazer, faziamos reunifes para dar
acompanhamento as a¢des e tinhamos o apoio da comunidade. O apoio da radio e
a prefeitura favoreceu a aproximacdo com a comunidade. Além disso, as
capacitacdes ajudaram a melhorar o conhecimento sobre diabetes e hipertenséo e
as discussbes nos levaram a compreender melhor as necessidades de nossa
comunidade, para assim, planejar acdes que realmente atendessem a essas

necessidades.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Ao final todas as agdes foram desenvolvidas integralmente, sem dificuldade

nenhuma.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&do encontramos barreiras nem dificuldades na coleta das informacdes
(dados do projeto), fechamento das planilhas de coletas de dados e calculos dos
indicadores. Todos os profissionais da equipe se esforcaram para manter 0s
registros atualizados e assim ser possivel preencher adequadamente as planilhas e

assim gerar os indicadores, que eram discutidos nas reunides de equipe.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes arotina de servigos

Estas acOes ja estdo, quase todas, incorporadas a rotina do servi¢co, temos
que continuar trabalhando e incorporar a classificacdo dos riscos cardiovasculares a

rotina diaria das consultas destes usuarios, ou seja, continuar com as a¢des que
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comecamos com a intervengdo. Foi melhorado também o sistema de coleta de

dados com a nova planilha que incorporamos, por ser mais completa.



4. Avaliagéo da intervencgéo
4.1 Resultados

A intervencdo aconteceu em 12 semanas, no periodo de Fevereiro até
Junho do ano 2015, tratou sobre a melhoria da atencédo aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos na UBS central do municipio Rodeio Bonito, estado, RS. Todos os
usuérios com 20 anos ou mais com hipertenséo ou diabetes da area de abrangéncia

de nossa equipe foram acompanhados durante a intervencao.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Da populacdo alvo, foram acompanhados ao final da intervencdo 276
usuarios com HAS e 57 com DM para uma cobertura de 100% para ambas as
doencas, no caso dos usuarios hipertensos foram 39 no primeiro més, 151 no
segundo més e no terceiro més foi de 276 e no caso dos diabéticos foram 8 no
primeiro més, 31 no segundo més e 57 no terceiro més (Figura 1 e 2). O alcance das
metas de cobertura em 100%, conforme previsto foi possivel ao comprometimento

de toda a equipe em realizar suas fungoes.
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Figura 1: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atengdo ao hipertenso na
unidade de saude.
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Figura 2: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencéo ao diabético na
unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Um destaque da intervencéo realizada foi a qualidade dos atendimentos
oferecidos a populacdo, alcancando 100% para quase todas as metas planejadas,
exceto para a prescricdo de medicamentos da farmacia popular.

Metas 2.1 e 2.2: Em todos os meses da intervencdo 100% dos usuarios
atendidos (hipertensos e diabéticos) estavam em dia de acordo com o protocolo
para os exames clinicos

Metas 2.3 e 2.4: ao longo da intervengdo ao 100 % dos usuérios atendidos
(hipertensos e diabéticos) foram feitos os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo

Meta 2.5: Para o indicador de prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia priorizada, para o0s hipertensos esse indicador ao final da
intervencao foi de 89.7% (35 de 39 hipertensos), no més 2 94.0% (142 de 151) e no
més 3 finalizou em 96.7% (267 de 276) (FIGURA 3).

Meta 2.6: para os diabéticos foi de 100% no més 1 (8 usudarios), 93.5% (29 de
31) no més 2, e finalizou no més 3 com 96.5% 55 de 57 usuarios) (FIGURA 3).
Alguns usuarios fazem uso de medicamentos ha muito tempo prescritos por médicos

da rede privada e ndo querem trocar.

Metas 2.7 e 2.8: foi realizada a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico ao 100 % dos usuarios, sendo para os hipertensos 39 no més 1, 151
no més 2 e 276 no més 3, e para os diabéticos 8 no més 1, 31 no més 2 e 57 no

més 3.
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Figura 3: Grafico indicativo da prescricio de medicamentos da farmécia

popular/Hiperdia priorizada
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Figura 4: Gréafico indicativo da prescricdo de medicamentos da farmacia

popular/Hiperdia priorizada

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

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

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

Em relacéo ao indicador de busca de ativa aos faltosos as consultas, nao

houve faltosos diabéticos durante a intervencéo, logo, ndo houve necessidade de
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realizar busca ativa, ja para os hipertensos em todos os meses foram realizadas
100% de busca ativa para os faltosos, sendo 2 no més 1 e 2 no més 2. A faltas as
consultas devem-se ao trabalho e por estarem fora do municipio, mas foram
recuperadas essas consultas. Os usuarios faltosos receberam visitas em suas
casas, pedimos apoio das suas familias para que nos ajudassem nisso, lhes
explicando a importancia de um bom acompanhamento de doenca, com a ajuda
deles todos usuarios faltosos foram recuperados.

Esses resultados foram atingidos pelo empenho de todos os trabalhadores
da unidade e da boa preparacédo atingida por todos, além do bom atendimento aos
usuarios nas consultas e do trabalho de promocdo de saude realizado por todos,

incluindo a radio e o jornal.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

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

Durante toda a intervencéo todos os hipertensos e diabéticos tiveram seus
dados preenchidos adequadamente nas fichas de acompanhamento, logo essa meta

permaneceu em 100% durante toda a intervencao.

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A todos os hipertensos e diabéticos acompanhados durante a intervencao foi
realizada a estratificacdo de risco cardiovascular, compreendendo a importancia
dessa avaliacdo, considerando o risco que tém os usudrios hipertensos e diabéticos

em desenvolver doencas cardiovasculares. Por isso, a meta foi alcancada em 100%
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em todos 0s meses da intervencéo.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.

Durante toda a intervencado a qualidade dos atendimentos foi muito discutida
e definida como prioridade a promocao da saude.

Metas 6.1 e 6.2: todos os usudrios acompanhados (o 100 % dos hipertensos
e diabéticos) receberam orienta¢do nutricional

Metas 6.3 e 6.4: 0 100 % dos usuarios com HAS e DM receberam orientacéo
sobre a pratica de atividade fisica

Metas 6.5 e 6.6: todos os usuarios com HAS e DM (100%), recebeu
orientacao sobre os riscos de tabagismo

Metas 6.7 e 6.8: 0 100 % dos usuarios hipertensos e diabéticos recebeu
orientacdo sobre a importancia da higiene bucal. Sendo para os hipertensos 39 no
més 1, 151 no més 2 e 276 no més 3, e para os diabéticos 8 no més 1, 31 no més 2
e 57 no més 3.

A todos os usuarios atendidos foi orientada a importancia de uma

alimentacdo saudavel pelo médico, além de encaminhamento para a consulta com
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as nutricionistas, principalmente para os que nunca haviam sido consultados por
esse profissional. O mesmo aconteceu com a atividade fisica e sua pratica,
inclusive, encaminhamento para realizarem exercicios com professores de educacao
fisica. Com respeito aos riscos do tabagismo nestas doencas, todos usuarios que
fumam, além dos familiares fumantes receberam orientacées sobre os riscos do
tabagismo na saude deles e de suas familias. Tudo isto foi possivel pelo
engajamento de toda a equipe de saude da familia com o nosso trabalho e a
colaboracdo dos lideres das comunidades, mesmo como 0s pais das igrejas, 0
conselho tutelar, o conselho de saude, o prefeito e nosso secretario de saude do

municipio.
4.2 Discusséao

A intervencdo em minha unidade béasica de saude propiciou a melhoria de
atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, nos registros e na qualidade da
atencdo a estes pacientes, com destaque para a classificagdo do risco
cardiovascular.

Para a equipe a intervencdo teve grande importancia porque exigiu
capacitacdo para as recomendacfes do Ministério da Saude e obter bons resultados
no rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento destas duas doencas.
Este projeto ajudou promover o trabalho em equipe e demostrou que quando se
trabalha juntos, aparecem os resultados esperados. Esta intervencdo nos fez
entender a importancia de se capacitar para alcancar um melhor atendimento a
populacdo, e deu tarefas especificas para cada membro da equipe, além de que
termos que nos ajudar em tudo.

Para o servico foi importante porque o0s prontudrios ficaram mais
organizados para facilitar a busca de algum usuario que precise de consulta
novamente. A melhora dos registros dos hipertensos e dos diabéticos viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de
riscos tem sido crucial para apoiar a priorizagao do atendimento dos mesmos a tratar
cada paciente de acordo com o grau do risco que ele apresente. A ficha foi
adequada para coletar um maior numero de indicadores dos usuarios, como por
exemplo, a classificacdo do risco cardiovascular e as a¢cdes de promocéo de saude.

Os usuarios entenderam a importancia de se cuidar, com a nossa ajuda e

isso acabou tendo impacto em atividades como a préatica de exercicios fisicos e
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orientacdo sobre alimentagcdo saudavel. O impacto da intervencao ja € percebido na
comunidade. Os usuérios hipertensos e diabéticos demonstraram satisfagdo com a
prioridade no atendimento, a maioria da populacdo que entende porque devemos
priorizar esse publico.

Se a intervencdo comecgasse neste momento, acho que ia fazer o mesmo
trabalho e com a mesma equipe, porque sempre trabalhamos com muito interesse
desde o primeiro momento para melhorar a atencéo aos usuarios e a populacao.

A intervencéo ja faz parte de nossa rotina e continuaremos realizando as
acOes implantadas para esse publico, com o apoio dos gestores, de toda a equipe e
populacdo. Agora 0s proxXimos passos vao ser continuar com o trabalho feito na
intervencao, levando tudo isto como parte de nossa rotina normalmente na unidade,
ja que contamos com o0 interesse de todas as pessoas para manter tdo lindo

trabalho.



5. Relatorio da intervencédo para gestores

A intervencéo foi realizada no municipio Rodeio Bonito, na UBS central com
0 objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos de
minha &rea de abrangéncia no periodo de fevereiro até junho do ano 2015. Foi
escolhido este foco porque estas sé&o duas doencas que ocasionam muitas mortes e
incapacidades todos os anos no mundo e brasil nem o municipio de Rodeio Bonito
ficam fora disto, com uma populacdo que tem costumes nada saudaveis para sua
saude.

Caros gestores, desde o primeiro momento que comegamos a intervencao,
foi possivel contar com vosso apoio em tudo que foi necessario, como em
disponibilizar os materiais para o trabalho e colaboracdo na capacitacdo da equipe.
Além disso, compreendendo a importancia para o0s hipertensos e diabéticos,
buscaram a cooperacdo de um professor de educacéo fisica que fez importantes
trabalhos com a comunidade, inclusive em visitas domiciliares aos usuarios da
terceira idade.

Todas as solicitacdes realizadas a secretaria de saude para garantir
algumas acbes, como: a distribuicdo de glicometros para medir a glicose aos
usuarios diabéticos, manter a cota para a realizacdo dos exames complementares
nos laboratdrios e a compra de medicamentos para parar de fumar, foram atendidas.
Na intervencdo percebemos a importancia da presenca dos gestores em
acompanhar a equipe de saude, pois muitas solicitagbes mencionadas
anteriormente dependem diretamente da gestdo, da coordenacgéo de recursos.

Conseguimos atender a 276 hipertensos e 57 diabéticos da nossa area de
abrangéncia, e como 6tima qualidade. Foi possivel alcancar 100% das metas de
qualidade propostas menos a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
(atingido o 100 %)

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
(atingido 0 100 %)

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo ( atingido o 100 %)

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo ( atingido o 100)
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude (ao final da intervencéo foi

de 89.7% (35 de 39 hipertensos), no més 2 94.0% (142 de 151) e no més 3 finalizou
em 96.7% (267 de 276)

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

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude (foi de 100% no més 1 (8

usuarios), 93.5% (29 de 31) no més 2, e finalizou no més 3 com 96.5% 55 de 57

usuarios). Alguns usuarios fazem uso de medicamentos ha muito tempo prescritos

por médicos da rede privada e ndo querem trocar)

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos (foi atingido o 100 %)

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos (foi atingido o 100 %)

O que reflete o comprometimento de todos envolvidos na intervencao.

Concluimos com estes resultados alcancados que a populacdo, o0s
profissionais e o servico foram beneficiados com a intervencdo, entdo as acodes
realizadas terdo continuidade e percebemos que é possivel alcancar ainda melhores
resultados, principalmente atender mais usuarios com essa qualidade, e assim
acreditamos que alcancardo melhor qualidade de vida, reduzirdo as complicacdes
cronicas e agudas destas doencas. Tudo isto tem ajudado para melhorar e qualificar
ainda mais o servigo.

E muito importante que a gestdo continue coordenando de acordo com a

realidade de cada unidade de salde.



6. Relatorio da intervencédo para a comunidade

Comunidade da UBS Central de Rodeio Bonito, realizamos um projeto de
intervencdo em 12 semanas, no periodo desde fevereiro até junho do ano 2015,
para a melhoria da atencdo a saude de hipertensos e diabéticos. Foi escolhido este
foco porque estas sdo duas doengas que ocasionam muitas mortes e incapacidades
todos os anos no mundo e brasil nem o municipio de Rodeio Bonito ficam fora disto,
com uma populacdo que tem costumes nada saudaveis para sua saude.

Utilizando questionarios e os grupos e reunibes com as comunidades,
identificamos os principais problemas no trabalho da UBS em relagéo a atencdo de
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes para depois buscar melhorias.

Foram acompanhados durante a intervencdo 276 hipertensos e 57
diabéticos. Realizamos diversas acdes com as quais foi possivel melhorar a atencéo
dos usuarios com essas doencas crénicas com a incorpora¢do da equipe todas em
visitas domiciliares, na promocdo de saude, ensinando a comunidade sobre as
doencas e como atuar se acontecerem alteracdes dos valores de glicemia e presséo
arterial. Orientamos que é preciso estar atento aos sinais de complicacdes dessas
doencas, contar com o apoio dos familiares, e para isso oferecemos orientacdes nas
igrejas, radio.

Os usuarios ganharam em conhecimento, estdo muito mais preocupados e
até os mesmos vizinhos apoiam os hipertensos e diabéticos. Nas consultas,
ganharam um acompanhamento muito mais completo com uma nova organizacéo e
registro, além de receber um atendimento prioritario, integral e de qualidade, mais
completo.

Na intervencdo foi muito importante o engajamento publico, a comunidade
teve participagéo ativa sugerindo otimas ideias para serem incorporadas na rotina da
unidade. Além disso, os familiares participaram nos grupos de saude fazendo muitas
perguntas, o que demonstrou o interesse de todos em participar das atividades da
UBS.

A atencao dispensada aos hipertensos e diabéticos foi qualificada durante a
intervencdo e hoje os usuarios recebem orientacdes desde o momento em que
ingressam na unidade. As ACS mantém as visitas domiciliares e agora estao
incorporadas também as visitas com o médico e a enfermeira, 0 que certamente

melhorara ainda mais a qualidade das visitas.
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As atividades de educacdo em saude (promoc¢éo e a prevencdo de saude)
foram de muita importancia nesta intervengao, fizemos um bom trabalho
promocional e preventivo. Esperamos que de agora em adiante essas atividades
desenvolvidas sejam de fato rotina na UBS e para isso contamos com apoio de toda a
comunidade, para que continuem sugerindo o que pode ser melhorando, se informando
sobre os servigos prestados na unidade e que possamos trabalhar em conjunto para
continuar enfrentando essas doencas tdo comuns em nossa comunidade.

Agradecemos 0 apoio e compreensao de todos.



7. Reflexao critica sobre o processo de aprendizagem

Antes de comecar o trabalho, eu fiquei com davidas se seria capaz de fazer
esse projeto, aqui neste pais com caracteristicas bem diferentes dos outros onde
tinha trabalhado anteriormente, incluindo o meu, costumes diferentes, sistema
totalmente diferente, trabalhar diretamente com os brasileiros, médicos, muitos dos
quais, ndo concordam com nossa presenca aqui, e sobretudo, uma populacéo
adaptada a forma de trabalho dos médicos brasileiros, sempre acreditando neles e
ndo em nos.

Porém, a intervencado foi feita com éxito, porque com o meu trabalho os
demais trabalhadores do posto, alguns que ao principio ndo queriam trabalhar
comigo, ja me consideram referéncia, acreditam em mim, e essa unido que fez tudo
dar certo. Eu, com minhas experiéncias neste tipo de trabalho, eles com suas
experiéncias garantiram que a intervengéo fosse desenvolvida muito melhor do que
as expectativas iniciais. Além disso, a lingua diferente, que ao principio 0s usuarios
nao entendiam bem, mas tudo deu certo mais rapido do que eu pensei e isso ajudou
gue a intervencgéo fosse desenvolvida sem problemas nenhum.

Este curso teve um bom significado para mim, como expliquei anteriormente,
fiquei mais preparado com respeito a doengas que ndo sdo comuns em meu pais, as
conhecia, mas nunca fiquei tdo perto delas e aqui sdo bem comuns, além disso,
novos tipos de tratamentos médicos, como usa-los, com indicacfes,
contraindicagcbes e posologia. Acima de tudo, trabalhar com uma populagcdo bem
diferente, com as suas culturas, costumes, tudo isso me ensinou e me mostra que
nunca devemos deixar de estudar e tentar cada dia ser melhores médicos para
ajudar aquelas pessoas que precisem de nosso atendimento em qualquer lugar.
Outro aspecto importante foi conhecer melhor as leis pelas que trabalha o sistema

de saude aqui no Brasil, para evitar cometer erros.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

e
FICHA ESPELHO P e e g*" "‘1-:_
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social  its: | UFPEL

T

Datado ingressonoprograma___/__/______  HNdimerodo Prontuario: Cartao SUS

Mome completa: Dratade nascimento: ___ S/

Enderego:, Telefones de contato;, / /

Mecessita de cuidador? [ )Sim{ }MNao MNome docuidador

TemHAS?{ }JSim( }MN3o Tem DM?{ }JSim( JMN3o TemHASeDM?{ )Sim( }MNic Haguantotempo tem: HAS? DMz HAS e DM?

[Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico? [ 1Sim( )Mo Datada primeira consulta odontologica__ Estatura:_______cm PerimetroBraguial: __ __cm

MEDICAGCOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLONGLA Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemaglobina ghcosilada

Enalapril 5mg Colesterol total

Enalapril 10 mg HOL

Losartan 50 mg LDL

Propranolal 40 Trigliceridess

Arenobol 25 mg Creatinina Sérica

Adenobol 50 mg Potissio sérico

Anbodigina 5 mg Trigliceridens

Anbodipina 10 mg ECU

Metforming 500 mg Infecgio urindria

retformina 850 mg Proteindria

Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnkoos

Insulina MPH Sedimento

Insulina regular Microalbwmindria

Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemogr arma
Hemat&erito
Hemoglobina
WM
CHCM




I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS EDIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional gue atemndeau

Pressho arterial
(e gh

Peso (ke

BMAC (kegfm™)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8aixo Moderadodlio)

Lesties drgdo alvo [descresver)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacso nutricional

‘Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

‘Orientacio sobre higiene bucal

Data da précima consulta
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