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Resumo

SEGURA, Yamila Avila. Melhoria da atencdo a salde da pessoa com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na USF Tancredo Neves,
Julio de Castilhos, RS. 2015. 84f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente estudo apresenta a perspectiva de melhorar a atencdo as pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da
Unidade Béasica de Saude Tancredo Neves do municipio Julio de Castilhos/RS, em
um periodo de 16 semanas. Foi desenvolvida a intervencdo com o propésito de
atuar de forma estratégica no grupo programatico de hipertensos e/ou diabéticos,
por meio de acbes pautadas nos eixos de monitoramento e avaliagdo, organizacéo e
gestao do servi¢o, engajamento publico e qualidade da pratica clinica, contemplando
a realidade situacional da Unidade Béasica de Saude com a utilizacdo da ficha-
espelho e a planilha de coleta de dados digital. A intervencédo para este grupo de
atencao abordou aspectos relacionados a cobertura, adeséo e qualidade da atencéo
a acao programatica, registro e mapeamento de risco da populagéo-alvo desta acao
e promoc¢do de saude relacionada ao programa, tornando possivel alcancar os
seguintes resultados: aumento da cobertura do Programa de Atencéo a hipertenséo
atingindo 30,7% (199) de um total de 648 usuarios com hipertensdo, além do
cadastramento de 65,4% (121) das pessoas com diabetes de um total de 185.
Melhorou a qualidade do atendimento realizado na unidade ao usuario com
hipertensdo e/ou diabetes através das capacitacbes desenvolvidas com 0s
profissionais que atuam na unidade béasica de saude, realizacdo de exame clinico
apropriado nas consultas em 49,7% (99) dos hipertensos e 43,8% (53) dos
diabéticos, solicitacdo de exames complementares periodicos em 52,3% (104) dos
usuarios hipertensos e 48,8% (59) dos diabéticos, houve melhora do registro das
informacdes e no mapeamento de hipertensos e/ou diabéticos com risco para
doenca cardiovascular, assim como realizacdo de acdes de promocao a saude para
este grupo populacional, além de propiciar a participagdo mais integrada da equipe
entre seus membros, assim como com a comunidade, melhorando assim a cobertura
e qualidade da atengéo aos usuarios portadores de HAS e DM e permitindo a equipe

um maior conhecimento dos principais problemas de salde e sociais que afetam a



nossa comunidade para poder influir diretamente sobre eles e em conjunto com a

secretaria de saude, planejar acdes de prevencao e promogcao.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica,
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

O presente volume contém o trabalho de conclusdo do curso de pOs-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O Trabalho consistiu em uma intervengcdo com o objetivo de
qualificar a atencdo a saude de usuarios com hipertensao e diabetes da Unidade
Basica de Saude, situada no municipio Julio de Castilhos, RS.

O volume esta organizado em sete unidades: Relatério da Analise
Situacional, Projeto de Intervencéo, Relatdrio do Projeto de Intervencao e o Relatério
dos resultados do projeto de intervencédo, Relatorio da intervencdo para gestores,
Relatorio da Intervencéo para a comunidade. Finalizando o volume, esta a parte 7, a
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e na implementacédo da
intervencéo.

O projeto utiliza aspectos relacionados a cobertura, adesdo e qualidade da
atencdo a acao programatica, registro e mapeamento de risco da populagédo-alvo da
acao programatica e promocao de saude relacionada a acdo programatica. Ele foi
desenvolvido por meio do exercicio de préaticas de cuidado participativas, através de
acOes nos eixos de monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, sobre forma de trabalho em
equipe, considerando a dinamicidade existente no territério em que vive essa
populacao.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més de
julho de 2014, quando comegaram a serem postadas as primeiras tarefas. A
finalizacdo da intervencdo, a qual criou este trabalho ocorreu no més de junho de
2015, sendo que foi desenvolvida apds isso a analise dos dados e discussao dos

resultados, aqui apresentados.
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1. Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Para avaliar a situacao atual da Estratégia de Saude da Familia (ESF) temos
que avaliar varios aspectos: por exemplo, os equipamentos. JaA contamos com 0S
equipamentos necessarios. Considera-se adequada, a cobertura de atendimento
meédico e de enfermagem, jA que existe um médico clinico geral, um pediatra, um
obstetra e um odontdlogo, além de varias enfermeiras; competéncia profissional. Em
relacdo a este aspecto ndo ha uma avaliacdo permanente, mas acredito que cada
um dos profissionais que trabalham aqui se desempenham diariamente, para prestar
uma assisténcia qualificada a populacdo, mas acredito que nds, como profissionais
da saude devemos aprofundar mais nosso relacionamento com a prevencado e a
promocdo de saude, trabalho que se realiza ndo s6 nas consultas médicas, senao

também nas atividades com a comunidades.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Julio de Castilhos esta localizado no estado Rio Grande do
Sul, vizinho dos municipios de Ivora, Tupanciretd e S&o Martinho da Serra possui
uma populagcdo de 19.579 habitantes (IBGE/2010). Era considerada a capital
brasileira do gado charolés, também foi considerada a primeira cidade do mundo a
nascer o primeiro gado charolés mocho (sem chifre), atualmente com o aquecimento
da economia castilhense nos ultimos anos, assegurada pelo grande aumento na
producdo do bindmio Trigo/Soja, o municipio tem o titulo de 3° maior produtor de

soja do estado do RS.


http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-tupancireta.html
http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-tupancireta.html
http://www.cidade-brasil.com.br/municipio-sao-martinho-da-serra.html
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O sistema de saude esta muito bem estruturado ja que contamos com oito
Unidades Basicas de Saude (UBS), dessas cinco sdo UBS com Estratégia de Saude
da Familia (ESF) e trés tradicionais, todas com os médicos e demais profissionais da
salide necessarios para dar cobertura & toda a populacdo. E importante destacar
que néo se conta ainda com Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), mas esta
em processo de criagcdo e também n&o existe Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO).

Ressalva-se que existe o apoio de um Centro de Apoio Psicossocial (CAPS)
com médicos psiquiatras e psicologos, um hospital onde sao feitas cirurgias de baixa
complexidade, internacdes hospitalares e servico de pronto atendimento, além disso,
sao feitos exames como mamografia, ultrassonografias e Raios-X. Conta-se também
com varios laboratérios para realizar exames de hematologia e quimica sanguinea.
Existe uma farmacia, na qual oferece os medicamentos basicos gratuitos e, também,
varios especialistas (Cardiologistas, Ortopedista) de um municipio préximo (Santa
Maria) que vém periodicamente para fazer avaliagbes dos usuarios que sao

encaminhados, ainda conta-se com nutricionista e endocrinologista.

A Unidade de Saude da Familia (USF) localizada na periferia de Julio de
Castilhos, tem uma populacdo de 2.898 habitantes, destes 35 sdo menores de 1
ano, 70 sdo menores de 5 anos, 430 de 5 a 14 anos, 396 maiores de 60 anos, é
importante destacar que predomina o grupo etario de 15 a 19 anos, com 1898
pessoas. Ha 648 pessoas com hipertensdo e 185 com diabetes, existem
predominancia das 1.506 mulheres, sendo que 1.392 sdo homens em nossa area. O
indice de masculinidade é 92,4, ou seja, para cada 100 mulheres ha 92 homens
aproximadamente, provando que ha um nimero maior de mulheres do que homens,

segundo dados do Caderno de A¢Bes Programaticas (CAP).
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Figura 1: Fotografia da fachada da USF Tancredo Neves, Julio de
Castilhos/RS, 2015.

Tém-se 0s recursos humanos e materiais necessarios para oferecer uma
boa atencdo médica, conta com equipamentos em condigcdes minimas necessarias
para dar atencdo médica aos usuéarios de forma integral. Contamos com balancas
com estadidbmetro, mesa, autoclave, lampada de colo flexivel, esfigmomandmetro e
estetoscopio, negatoscopio, colposcopio, otoscOpio, compressor para a atencao
odontoldgica, eletrocardiograma entre outros, o atendimento médico e de
enfermagem é adequado, nossa unidade de salde conta com uma equipe de saude
integrada por 11 pessoas, um médico clinico geral, um odont6logo, uma enfermeira
licenciada, duas técnicas de enfermagem, uma técnica em odontologia, além de
cinco agentes comunitarias de saude. Em relagdo a competéncia profissional, ndo
h& uma avaliacdo especifica, mas acredito que cada um dos profissionais que
trabalham aqui se desempenham de forma adequada diariamente, para prestar uma
assisténcia qualificada a populacgéo.

Quanto a estrutura fisica, de forma geral, considera-se boa jA que cada
médico e enfermeira tem seu consultério com boas condi¢des tanto estruturais como
de equipamentos necessarios, além de ter um bom conforto. Consta de recepcédo

com sala de espera, consultério médico, de dentista, sala de nebulizagéo-
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observacédo, sala da enfermeira, sala de curativos/procedimentos, sala de vacinas,
cozinha, almoxarifado e banheiros. Tém duas ambulancias a disposi¢cdo, uma
pequena para consultas e procedimentos ambulatoriais e outra grande, mais trés
carros na secretaria sempre a disposicao para levar usuarios as consultas com
especialistas em Santa Maria ou outro centro especializado e levar os funcionarios
para atendimentos nas outras unidades de ESF, existem equipamentos necessarios
para fazer uma boa avaliacdo dos individuos.

Héa algumas dificuldades, que afetam a qualidade da atencdo médica, como
por exemplo, a falta de locais adaptados para usuarios com alguma deficiéncia e a
falta de oftalmoscopio. Para solucionar essas dificuldades é muito importante
realizar um trabalho juntamente com o secretario de salude e o pessoal da
manutencdo da secretaria de saude e da prefeitura para fazer uma avaliacdo de
como adaptar os banheiros para que as pessoas com deficiéncias possam utiliza-lo
sem risco de acidentes, explicando a importancia de fazer essa adaptacdo em curto
prazo, deve-se conseguir um professor de Braille que ajude a fazer as escrituras que
permitam a informacéo as pessoas cegas.

Quanto as atribuicdes da equipe, observa-se que se esta realizando um
trabalho adequado com a comunidade, com escuta atenta, tentando explicar para o
individuo qual é a melhor opcdo de atendimento, prioriza-se e classificam-se os
grupos de risco, por exemplo, grupos de hipertensos, diabéticos, adolescentes e
gestantes realizando atividades educativas individuais e em menores frequéncias
coletivas, nota-se que existe ainda uma grande parte de usuarios que nédo fazem
parte desses grupos destacando-se a grande importancia de estimular a realizagéo
e acompanhamento na unidade de saude, além de uma maior intervengcdo da

equipe.

Para o atendimento dos usuarios com patologias crénicas como hipertensao
arterial e diabetes mellitus adotou-se os Cadernos de Atencédo Basica do Ministério
da Saude numeros 36 e 37, como o protocolo ou Manual Técnico do Ministério da
Saude para Acompanhamento de DM e HAS (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).
Realiza-se atencdo domiciliar pelo médico, enfermeira, técnica de enfermagem,
assim como agentes comunitarias para dar cobertura a maior quantidade possivel
de pessoas com hipertensédo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) onde

se faz coleta de exame, curativos e outros procedimentos necessarios, na ESF
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realizam-se nebulizacdes, medicacao intravenosa e intramuscular, curativos, assim
como a vacinagao antigripal aos idosos acamados, estamos trabalhando na melhoria

dos registros especificos, ja que ainda existem usuarios sem esse registro.

Desenvolvem-se acfes educativas e desta forma influi-se positivamente na
saude do individuo e da comunidade promove-se a participacdo ativa da
comunidade no controle social e realizam-se reunides mensalmente para avaliar a
atencdo prestada. Mas ndo se tem uma equipe dedicada especificamente ao
acolhimento, j4 que é realizado pelos médicos, enfermeiros e recepcionista, ou seja,
por todos os trabalhadores da ESF, para solucionar esse problema existe uma
estratégia que consiste em formar uma equipe de acolhimento.

Em relacdo a demanda espontanea nota-se que nao existe excesso de
demanda espontanea, ja que o nuamero de profissionais da equipe (formado por 1
clinico geral, 1 enfermeira licenciada, 2 técnicas de enfermagem e 1 de odontologia,
1 odontélogo, assim como 5 agentes comunitarios de saude) é suficiente para dar
cobertura médica tanto de qualidade como de quantidade a area de abrangéncia e
também levamos o atendimento até grupos populacionais especificos como criancas
nas escolas, idosos no centro de moradia de idosos, na casa de passagem também
sem necessidade de esperar muito para receber atendimento médico e isso sem
davida contribui para diminuir o excesso de demanda espontanea, além disso,
existem informacfes disponiveis na ESF. Se chegar algum usuario com situacao
aguda gue requeira de atencdo imediata tanto pelo médico como pelo enfermeiro
tem o direito de ser atendido de imediato. E as enfermeiras fazem a triagem para
viabilizar o atendimento e evitar o excesso de demanda espontanea.

Todas as criangas maiores de seis meses recebem o suplemento de ferro
até os 18 meses de idade uma vez por semana a fim de evitar a anemia ferropriva.
Realizam-se visitas domiciliares e teste do pezinho a todos os recém-nascidos,
assim como o teste da orelhinha, além disso, se realizam a¢Ges educativas com as
maes explicando a importancia do seguimento, a vacinacdo, a higiene da crianga,
importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses, a higiene bucal,
assim como a alimentacdo adequada aos maiores de seis meses. Segundo o
Caderno de A¢des Programaticas existe uma estimativa de 35 criangcas menores de
um ano na area de abrangéncia, sendo que todas as 35 sdao acompanhadas na
unidade.
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O atendimento ao pré-natal esta muito bem estruturado e organizado j& que
conta-se com registros das gestantes associado ao seguimento médico. Além do
formulario especial de gestante tem-se um registro que facilita de forma rapida a
informacdo da gestante, por exemplo: que riscos tém, quantos exames tém
pendentes, quantos estdo positivos, se tem tratamento, quando termina o
tratamento, quando tem que realizar a proxima vacina, se tem algum
encaminhamento pendente e outras informacdes. O seguimento dessas usuarias é
mensal até as 37 semanas de gestacdo, depois 0 seguimento é quinzenal, mas
aguelas que tém maior risco tenta-se avaliar a cada quinze dias. A estimativa
segundo o CAP é que existem 29 gestantes na area de abrangéncia, sendo que a
cobertura € de 66%, j4 que apenas 19 sdo acompanhadas na unidade.

Quase todas as mulheres gravidas sdo captadas antes das 12 semanas de
gestacdo e nao houve casos de morte materna neste ano, ainda encontra-se
dificuldade com relacdo as gestantes faltantes a consulta, mas € um numero
reduzido e as consultas sdo recuperadas, para isso se realiza um trabalho educativo
com cada uma dessas e, com isto se atingi o objetivo que € 100% de assisténcia as
gravidas. Com relacdo ao puerpério existe a estimativa de que sédo 35 na area de
abrangéncia, sendo que todas as 35 (100%) sdo acompanhadas na unidade.

Existe a indicacdo de exame citopatolégico a todas as mulheres de 25-64
anos de idade e a mamografia de 40-69. Segundo o CAP existem 798 usuarias que
sdo acompanhadas na unidade atingindo 100% de cobertura. Ja para o cancer de
mama existe a estimativa de que na area se tenha 299 (100%), sendo que também
todas sdo acompanhadas pela equipe da unidade.

O atendimento aos usuarios com hipertensédo e diabetes esta guiado pelo
caderno de atencéo: hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus e realizado de
forma programatica dedicando diariamente cinco fichas para atendimento agendado
e 10 para atendimento a demanda espontanea. Segundo dados do CAP existem 648
hipertensos na area de abrangéncia da unidade, s6 que acompanhados pela equipe
existem apenas 327 (50%) hipertensos, assim como para os diabéticos, sendo que
pela estimativa existem 185 usuarios diabéticos, mas destes apenas 94 (51%) sao
acompanhados pela equipe da unidade.

A atencdo a saude do idoso é realizada de forma programada adotando o
caderno de atencdo basica: envelhecimento e atencdo a saude da pessoa idosa.

Contamos com registros especificos e arquivo especifico para esses registros
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também temos os recursos humanos e materiais necessarios, mas temos que
reforcar o trabalho de prevencdo e promoc¢do em saude e atingir uma participacao
ativa da comunidade no processo salude e doenca. Para essa acao programatica
temos a estimativa na éarea de 396 usuarios, sendo que 390 (98%) séo
acompanhados pela unidade, o que demonstra uma boa cobertura para essa acao.
Com relagdo a saude bucal dos usuérios acompanhados na unidade néo
existem registros, dessa forma ndo foi possivel completar o caderno de acdes

programaticas para nenhuma das acfes estabelecidas pelo Ministério da saude.

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

Situacional

Por meio da realizacdo da analise situacional conseguimos identificar as
caracteristicas sociais, psicolégicas e ambientais que incidem na saude da
populacdo, assim como 0s problemas de saude que apresentam os individuos, as
familias, os grupos e a comunidade em seu conjunto, para desenvolver acées que
contribuiam para sua solucdo. A elaboracdo do relatério de analise situacional
constitui o elemento base para o planejamento estratégico da atencdo basica e
estabelece as prioridades, pois dispde dos recursos locais em funcéo deles.

Nota-se que antes da andlise situacional, se tinha uma visdo apenas
estrutural, sem ideia do processo de trabalho estabelecido na unidade e das acbes
gue eram realizadas, mas através da analise pode-se ampliar esse conhecimento,

deixando claro, as fragilidades na atencéo a saude prestada aos usuarios.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Consideradas como epidemia na atualidade, as doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) constituem sério problema de saude publica, se caracterizam
por ter uma etiologia multipla, muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia,
curso prolongado, origem ndo infecciosa e, também, por sua associacdo a
deficiéncias e incapacidades funcionais. O Brasil ndo é excecdo, a tendéncia é
observada na maioria dos paises. Desde a década de 60, observam-se 0s
processos de transicdo demogréfica, epidemiolégica e nutricional no Pais, que
resultam em alteracbes nos padrdes de ocorréncia das patologias. Entre elas
encontramos a hipertensdo arterial sistémica (HAS), as doencas respiratérias
cronicas e a diabetes mellitus (DM) (BRASIL, 2013). Essas doencas acometem
todos os publicos e por ser, as vezes, uma doenca silenciosa que quando se
percebe ja se estabeleceu um quadro clinico intenso é interessante que todos o0s
profissionais da saude estejam envolvidos no processo de intervir nessas patologias.
Com a finalidade de prevenir complicacées em longo prazo, fazer uma intervencao
nessa populacao € importante a medida que o numero de pessoas acometidas pode
ser muito superior ao encontrado, determinando isto a principal causa da escolha do
foco pela equipe de trabalho.

A unidade que trabalho esta localizada na cidade de Julio de Castilhos, a
mesma se encontra em O6tima localizagdo, além de possuir uma excelente
acessibilidade para quem procura seja crianca, idoso e/ou cadeirante, em resumo
para toda a populagdo. A mesma conta com uma O6tima estrutura com sala de
recepcdo, sala de espera com cadeiras, consultérios meédicos, consultorios de
odontologia, sala de enfermagem, sala de curativos, banheiros para a equipe e outro
para os usuarios, sala de higienizacdo, espago para palestras e cozinha. A equipe
no ambulatério € formada por 01 médico clinico geral, 01 dentistas, 01 enfermeira e
02 técnicos em enfermagem, 04 agentes comunitarios de saude. Em relacdo a
populacdo da nossa area adstrita, temos um total de 2.898 usuarios.

A unidade de ESF tem uma populacdo de 2.898 habitantes, destes 19 sé&o
menores de 1 ano, 125 s&o menores de 5 anos, 84 de 5 a 6 anos, 144 de 7 a 9
anos, 464 maiores de 60 anos. E importante destacar que predomina o grupo etario
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de 20 a 39 anos, com 824 pessoas. H& 648 pessoas com hipertensdo e 185 com
diabetes, predominando o sexo feminino (1.506) sobre o masculino (1.392). Para
cada 100 mulheres ha 92 homens aproximadamente, provando que ha um numero
maior de mulheres. Todas as semanas realizamos reuniées com toda a equipe para
planejar acbes em vista de melhorar a qualidade do atendimento e procurar integrar
usuarios a equipe, por exemplo, a realizacdo de palestras, visitas ao domicilio, além
de intervencdes em grupos de riscos como idosos, gestantes, hipertensos e
diabéticos. Sempre procuramos atuar no processo de promocado de saude e
prevencao de doencas.

A realizacdo da intervencao é importante ja que € uma maneira de interagir
com o individuo, a familia e a comunidade que permite a deteccéo precoce de sinais
e sintomas das doencas, como também de suas complicacdes, realizando um
conjunto de atividades planejadas, de atencdo médica integral, sistematica e
continua em equipe com a participacdo ativa da comunidade e que tem como
objetivo a prevencao das doencgas, assim como alcancar melhores niveis de saude e
qgualidade de vida na populacdo com reabilitacdo quando € necessario, dessa forma
a intervencdo constitui um fator muito importante para melhorar o trabalho nas
unidades béasicas de saulde, ja que € preciso unir os métodos clinicos,
epidemioldgicos e sociais, capaz de integrar 0s aspectos bioldgicos, clinicos,

psiquicos, sociais e condutas para fazer um enfoque integral em cada usuario.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na USF Tancredo Neves, Julio de Castilhos/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1 — Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no

programa de atencédo a hipertenséo arterial e diabetes mellitus da unidade de saude;
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Meta 1.2 — Cadastrar 70% dos diabéticos da &area de abrangéncia no
programa de atencao a hipertenséo arterial e diabetes mellitus da unidade de saude;

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo 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 realizagdo 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 farmécia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7 — Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos;

Meta 2.8 — Realizar a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos;

Objetivo 3: Melhorar a adesdo 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.

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% de diabéticos

cadastrados na unidade de saulde;
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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

diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 6.2 - Manter orientac&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3 - Manter orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.4 - Manter orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.

Meta 6.5 - Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos;

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencdo esta estruturado para ser desenvolvido no
periodo de trés meses (12 semanas) para melhoria na atencéo a saude das pessoas
com hipertensdo e diabetes, incluindo saude bucal, residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude da Familia Tancredo Neves, Julio de Castilhos,
Rio Grande do Sul. Participardo da intervencdo todos os usuarios hipertensos e
diabéticos acima de 18 anos da area da unidade. Adotaremos como protocolo para

realizar a intervencdo os cadernos de atencéo basica numero 36 - Diabetes Mellitus
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(BRASIL, 2013a) e o caderno de atencdo basica numero 37 - Hipertensdo Arterial
Sistémica (BRASIL, 2013b). Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas metas e acdes a serem realizadas.

Alguns dos instrumentos que utilizaremos para 0 monitoramento e avaliagao
foram elaborados pela instituicdo de ensino, Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), denominados “Planilha para coleta de dados HAS e DM” (Anexo B) e a
“Ficha-espelho programa de atencdo aos hipertensos e diabéticos” (Anexo C).
Também serdo utilizados instrumentos que fazem parte da rotina da unidade de
saude, como os prontuarios. Os dados serdo analisados e quantificados, gerando
um namero absoluto e um percentual relativo aos diversos questionamentos que

serao abordados.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude-

Detalhamento:

O monitoramento das a¢des sera realizado semanalmente. Este se dara por
meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. Os registros
utilizados serdo prontuario, caderno de doencas cronicas nao transmissiveis,

caderno de vacinagdo. Assim, a cada sete dias, em reunibes agendadas, 0s
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membros da equipe toda, fardo checagem dos hipertensos e diabéticos cadastrados
e dos registros citados. Desta forma, sera verificado a data da proxima consulta,
exames e comunicar-se-4o0 0S agentes comunitarios de saude nas reunibes de

equipe realizadas na semana.

Organizacao e gestdo do servico

Acoes:

- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

- Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os portadores de diabetes.

- Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade

de saude.

Detalhamento:

Serd realizado o cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da
area adstrita. O acolhimento sera realizado pela enfermeira e técnica em
enfermagem da unidade. Os usudrios com cifras tensionais elevadas ou cifras de
glicemia elevada serdo assistidos na consulta para ampliar a captacdo precoce, sem
a necessidade de agendar consulta. Os hipertensos e diabéticos que procurarem a
UBS com problemas agudos serdao assistidos no mesmo turno para agilizar o
tratamento e prevencdo de complicagcbes. Todos 0s que vierem a consulta sairdo da

unidade com a proxima consulta agendada.

Engajamento publico

Acoes:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de hipertensao e diabetes.

Detalhamento:

A comunidade serd esclarecida sobre a importadncia da prevencdo e
tratamento da hipertensao e diabetes e de suas complicacdes, assim como sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude. Sera esclarecido sobre a prioridade
de atendimento a esse grupo de doencas. Este esclarecimento sera realizado por
meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na
unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as consultas/atendimentos
realizadas por toda equipe. Serdo utilizados também textos educativos e distribuidos
na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse esclarecimento seréa realizado,
também, nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides

mensais realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitérios.

Qualificacdo da préatica clinica

Acoes:

- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

- Capacitar os ACSs para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento:

A capacitacdo dos profissionais da unidade vai ser feita na prépria unidade
pelo médico e enfermagem a cada quinze dias para todo o pessoal da saude. A
capacitacdo dos ACSs vai ser feita na unidade de saude também a cada 15 dias

pelo médico e enfermeira.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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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 avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos.

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos diabéticos.

- Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

- Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

- Monitorar o niumero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

- Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

- Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

- Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

- Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:
O monitoramento das ac¢fes sera realizado semanal. Este se dard por meio
dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. Os registros

utilizados serdo prontuario odontolégico e cadernos de registro de HIPERDIA.
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Assim, a cada sete dias, em reunibes agendadas, o odontélogo e a técnica em
odontologia, fardo checagem dos usuarios cadastrados e dos registros citados.
Desta forma, sera verificada a data da proxima consulta, exames e comunicar-se-ao

0S agentes comunitarios de saude nas reunides de equipe realizadas na semana.

Organizacao e gestdo do servico

Acoes:

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos e diabéticos.

- Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

- Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames complementares
preconizados.

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

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

- Organizar a acédo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos;

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade

de atendimento odontologico.

Detalhamento:

No exame clinico dos usuarios, a enfermeira e técnica de enfermagem
aferiram a presséo e realizaram o teste de glicemia, na unidade. O médico realizara
o resto de exame clinico (fisico) e o odontélogo realizara o exame bucal. A
enfermeira serd a encarregada de organizar os dias e temas para a capacitacao de

forma quinzenal dos profissionais da equipe, assim se atualizando neste periodo os
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profissionais, com as versdes atualizadas dos protocolos que seréo impressas para
cada profissional na secretaria de saude.

A secretaria de saude ajudara com a agilizacdo dos exames
complementares permitindo um minimo de dois dias de demora para sua realizacéo
depois da requisicdo. Estabelecendo sistema de alerta por parte da técnica de
enfermagem dos exames complementares preconizados e do controle de estoque
dos medicamentos semanalmente. Para manter por parte da técnica de enfermagem
0 registro das necessidades de medicamentos dos usuarios da populacdo alvo
cadastrados. Sera realizado o cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos.
O acolhimento deles sera realizado pela técnica em odontologia da unidade. Os
usuarios da populacéo alvo com queixas odontolégicas serdo assistidos na consulta
para ampliar a captacao e tratamento precoce. Deles os que buscarem consulta de
rotina terdo prioridade no agendamento, com demora menor que trés dias. Todos 0s
que vierem a consulta odontolégica sairdo da unidade com a préxima consulta

agendada.

Engajamento publico

Acao:

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

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

- Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

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

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

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
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A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da realizacdo de
exames de avaliagdo e prevencdo de complicacdes. Sera esclarecido sobre a
prioridade de atendimento aos hipertensos e diabéticos. Sera utilizado também
textos educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares sobre
a realizacdo de exames. Esse esclarecimento sera realizado, também, nos grupos
educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunidbes semanais realizadas
com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, serdo discutidos esses

temas.

Qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitagdo de exames complementares.

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e da
diabetes.

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

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e dos diabéticos.

Detalhamento:

A capacitacdo da equipe sera feita na unidade de saude semanalmente
tirando as davidas sobre o exame clinico apropriado, sera encarregado o médico e a
enfermeira, assim como enfatizar no protocolo a seguir para solicitacdo de exames
complementares, alternativas de orientagcdes aos usuarios para obter acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular (HIPEDIA) e avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico destes usuarios. Sera feita neste periodo também pelos

mesmos responsaveis a atualizagdo no tratamento da hipertenséo e diabetes.

Objetivo 3. Melhorar a adesé&o 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.
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Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao
Acoes:
- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento:

O monitoramento das a¢fes sera realizado semanalmente. Este se dara por
meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. Os registros
utilizados serédo prontuario médico e odontoldgico, caderno de vacina e registro de
doencas cronicas. Assim, a cada sete dias, em reunides agendadas, a equipe toda,
fard checagem dos cadastrados e dos registros citados. Desta forma, sera verificado

as consultas neste em dia.

Organizacao e gestdo do servico

Acoes:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

- Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

- Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento:

Sera realizada a pesquisa de todos os faltosos da populacéo alvo da area
adstrita pelos agentes de saude e técnica de enfermagem, de forma semanal nas
visitas domiciliares, ajudado com o transporte ofertado pela secretaria de saude. O
acolhimento dos usuarios sera realizado pela enfermeira da unidade, que sera
imediato sem a necessidade de agendar consulta.

Os provenientes das buscas domiciliares que procurarem a unidade com
problemas serdo assistidas no mesmo turno para agilizar o tratamento precoce. Os

gue buscarem consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, com demora
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bY

menor que trés dias. Todos os que vierem a consulta sairdo da unidade com a

proxima consulta agendada.

Engajamento publico

Acoes:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento:

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da periodicidade das
consultas na unidade de saude. Sera esclarecido sobre a prioridade de atendimento
a populacao alvo. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
dos usuéarios com diabetes e hipertensdo, sera realizado por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe e em todas as
consultas/atendimentos. Assim como nas reunides mensais realizadas com as

pessoas da comunidade e lideres comunitérios.

Qualificacéo da pratica clinica

Acoes:

- Capacitar os ACSs para a orientacdo de hipertensos quanto a realizagcéao
das consultas e sua periodicidade.

- Capacitar os ACSs para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:
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As capacitacdes serdo feitas na unidade de saude, no primeiro més da
intervencéo, pela enfermeira, para orientar aos ACSs sobre a importancia de orientar

aos hipertensos e diabéticos das consultas e sua periodicidade.

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 saulde.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

- Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na

unidade de saude.

Detalhamento:

O monitoramento serd realizado de forma semanal pela enfermagem.
Monitorando a qualidade dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da
equipe. Os registros utilizados serdo prontuario médico e odontoldgico, caderno de
vacinacdo, cadernos de doencas cronicas, devem conter todos os dados dos
usuarios, data da préxima consulta, medicamentos em uso, cifras tensionais,
glicemia capilar, peso corporal e indice de massa corpérea, data de realizagdo dos
exames e resultados. Desta forma, sera verificado sua qualidade e a possivel

correcao de erros.

Organizacao e gestdo do servico

Aclbes

- Implantar a ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto

ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagcao
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de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da

doenca.

Detalhamento:

Serd continuada a implantagcdo da ficha de acompanhamento, dando a
conhecer a equipe o registro adequado das informacfes, mantendo as informacdes
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) atualizadas semanalmente
sendo responsavel destas a enfermeira, quem serd a responsavel pelo
monitoramento dos registros. Ante situacOes de alerta de atrasos nas consulta e
exames ou outro tipo de atendimento a enfermeira e 0 médico atuardo para dar
solucdo as mesmas e se estabelecera convénio com a secretaria para a prioridade

dos exames da populacéo alvo.

Engajamento publico

Acoes:

- Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

- Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

A comunidade sera orientada sobre a importancia de ser necesséario uma
segunda via assim como seu direito a segunda via, se for necesséario. Sera
esclarecido os direitos da comunidade em relacdo a manutengdo de seus registros
de saude. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas domiciliares
realizadas pelos membros da equipe, escola e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos. Esse esclarecimento sera realizado, também, nos grupos
educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides mensais realizadas

com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

Qualificacdo da préatica clinica
Acoes:
- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao

acompanhamento do hipertenso e do diabético.
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- Capacitar a equipe da unidade de salde para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento:

Na unidade de saude no primeiro més da intervencdo o médico e a
enfermeira fardo as capacitagcdes da equipe para o preenchimento adequado de
todos o0s registros para acompanhamento da populacdo alvo, explicando
detalhadamente todos os dados que devem ser colocados em cada registro, deste
modo poder-se-a realizar um seguimento individualizado a cada usuario e uma

melhor avaliagéo integral.

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar o numero de hipertensos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

- Monitorar o nimero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos

uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento:

O monitoramento sera realizado semanal. Este se dara por meio dos
registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. Os registros utilizados
serdo prontuario médico e odontolégico que contera os dados necessarios para
poder realizar a estratificacdo. Assim, a cada sete dias, em reunides agendadas, 0s
membros da equipe, fardo checagem dos registros citados. Desta forma, sera

verificada realizagéo da estratificacao de risco.

Organizacao e gestdo do servico
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Acoes:
- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

Os usuarios avaliados como de alto risco seréo assistidos no mesmo turno
para agilizar o tratamento e prevencdo das complicacdes precoces. Deles, os que
buscarem consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, com demora menor

que trés dias. Sairdo da unidade com a proxima consulta agendada.

Engajamento publico

Acoes:

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

- Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento:

A comunidade serd orientada dos riscos que estdo expostos e sobre a
importancia do acompanhamento, sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
salude. Sera esclarecido sobre a prioridade de atendimento desse grupo alvo. Este
esclarecimento seré realizado por meio das visitas domiciliares realizadas pela
equipe, cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizada em todas as
consultas/atendimentos por toda equipe.

Serdo utilizados também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares sobre o adequado controle de fatores de risco
modificaveis. E nos grupos educativos realizados em todas as semanas na unidade.
Nas reunides mensais realizadas com as pessoas da comunidade e lideres
comunitérios, serdo discutidos esses temas a fim de esclarecer as duvidas na

modificacdo dos fatores de risco.

Qualificacéo da pratica clinica
Acoes:
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- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo, em especial a avaliagdo dos pés.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento:

Estas capacitacfes serdo feitas no primeiro més pelo médico e enfermeira
da unidade de saude, explicando os fatores de risco e levando em conta para a
estratificacdo do risco cardiovascular, segundo o escore de Framingham de forma

semanal.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

6.2. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos hipertensos e diabéticos.

6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e

diabéticos.

Detalhamento:

Serdo feitas conversas de forma semanal na unidade de salde com os
grupos da populacdo alvo para orientar estes temas, com a participagdo do
nutricionista na orientacdo nutricional da alimentacdo saudavel, o preparador fisico
para orientar a importancia da atividade fisica, o médico e enfermeira orientarao
sobre os riscos de tabagismo e o odontélogo juntamente com o técnico de

odontologia orientarédo sobre a higiene bucal.

Monitoramento e avaliacao
Acoes:
- Monitorar a realizagéo de orientag&o nutricional aos hipertensos.

- Monitorar a realizac&o de orientacdo nutricional aos diabéticos
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- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

- Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

- Monitorar a realizac&o de orientagdo sobre higiene bucal aos hipertensos.

- Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos diabéticos.

Detalhamento:

O monitoramento das orientacdes sera realizado quinzenalmente. Este se
daréa por meio da verificagdo do peso corporal, niveis de glicemia capilar e pressao
arterial, também se realizardo pesquisas para saber o conhecimento dos usuarios
enguanto aos alimentos saudaveis, importancia de realizar exercicio fisico e risco do
tabagismo, deste modo saberemos se as atividades educativas estdo sendo

produtivas.

Organizacao e gestdo do servico

Aclbes

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

- Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

- Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:
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Serdo realizadas préticas coletivas para orientagcdo de atividade fisica e
sobre alimentacdo nutricional semanalmente na unidade de saude contando com a
ajuda do nutricionista e educadores fisicos do municipio. O médico e enfermeira
demandardo ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do abandono
do tabagismo, na primeira semana da intervenc¢ao e durante o transcurso da mesma
se for preciso, que serdo entregues na farmacia da unidade de saulde e durante as
conversas com 0S usuarios que precisem. Sera organizado o tempo meédio das

consultas pelo médico para melhorar as orientacées em nivel individual.

Engajamento publico

Acoes:

- Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

- Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

- Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

- Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular.

- Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.

- Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

- Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

- Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal.

Detalhamento:

Orientar-se-a a comunidade da populacdo alvo e seus familiares sobre a
importancia de uma alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, evitar
riscos como o tabagismo mediante a existéncia dos tratamentos para abandona-lo e
sobre a necessidade de uma boa higiene bucal. Este esclarecimento sera realizado

por meio das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na
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unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as consultas/atendimentos
realizadas por toda equipe. Serdo utilizados também textos educativos e distribuidos
na comunidade durante as visitas domiciliares. Esse esclarecimento sera realizado,
também, nos grupos educativos realizados em todas as semanas na unidade, sendo
que agendaremos um dia para que o odontologo ofereca orientacdes sobre higiene
adequada, técnica adequada de escovar os dentes, quantas vezes por dia. Nas
reunides mensais realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios,
com a ajuda da nutricionista da area e educadores fisicos, serdo discutidos esses

temas a fim esclarecer as duvidas.

Qualificacdo da préatica clinica

Acoes:

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

- Capacitar a equipe para o tratamento de tabagistas.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:
As capacitagdes serdo feitas pelo médico e enfermeira na unidade de saude,
de forma semanal para a equipe de saude, abordando um tema a cada semana,

durante quatro semanas no primeiro més.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicadores 1.1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na

unidade de saude.
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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 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicadores 1.2. Cobertura do programa de atencdo 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 Hipertenséo 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 atencdo 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

salde.

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

Indicador 2.2. Proporgédo 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 realizagcdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3. Proporgao 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. 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 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: 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 da farméacia 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: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7. Propor¢céo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo 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.

Indicador 3.1. Propor¢éo 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

salde 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: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador 4.1. Proporcéo 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. Proporcdo 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 saulde.

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 salude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo 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. Manter orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Manter orientagcdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3. Manter orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios hipertensos.

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Manter orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
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Numerador: NUumero 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 orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcédo de hipertensos com orientacado sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios 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 saude.

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

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengcdo no Programa vamos adotar o protocolo ou
Manual Técnico do Ministério da Saude para Acompanhamento de DM e HAS
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b), facilitado pela secretaria de saude do Municipio
de Julio de Castilhos, os quais existem suficientes na unidade para garantir um
trabalho adequado com os usuarios da populacao alvo. Utilizaremos a caderneta do
hipertenso e do diabético, os registros, prontuéarios e ficha-espelho do curso, com a
intervencao estimamos alcancar 70% de usuarios (454 pessoas com hipertensao e
130 pessoas com Diabetes).

Realizaremos contato com o gestor municipal para garantir o material que
precisamos para a realizacdo das acdes. Com este conjunto de registros nossa
equipe pode obter a coleta de informacdes precisas em relacdo aos indicadores
necessarios baseado nos objetivos do projeto. A partir do resultado da coleta a
enfermeira conjuntamente com o meédico utilizardo a ficha complementar, ficha-
espelho, disponibilizada pelo curso para registro das informacdes e realizacdo do
monitoramento. Para dispor das fichas necessarias contamos com o apoio dos
gestores da secretaria municipal de saude, para realizar as impressdes e
disponibilizar as fichas. Vamos realizar o acompanhamento mensal da intervencao
por meio da planilha eletronica de coleta de dados.

Utilizaremos a Caderneta do Hipertenso e do Diabético e a ficha-espelho
disponiveis no municipio, acrescida da ficha-espelho do curso que fornece
informacgdes adjacentes a esta, para a coleta dos dados e, assim atingir um melhor
monitoramento, contamos ja com 700 fichas para hipertensos e 250 para diabéticos
providenciando 100 a mais do que o registrado até o0 momento na unidade bésica
para evitar contratempos.

Para organizar o registro especifico do programa o médico e a enfermeira
criaram um arquivo especifico para colocar os registros dos usuarios cadastrados e
a medida que vao sendo cadastrados novos usuarios serdo anexados ao arquivo
todas as semanas a enfermeira revisara o livro de registro identificando os usuarios
da populacéo alvo que vieram a consulta no ultimo més para verificar que nao tem
atraso a consulta e ver quais estao faltosos, posteriormente o médico transcrevera

todas as informacdes disponiveis no registro especifico para a ficha-espelho,
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realizando ao mesmo tempo o primeiro monitoramento anexando uma anotagao
sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais e atraso em vacinas.

Para o monitoramento desta acdo programatica o numero de usuarios da
populacdo alvo cadastrados no programa sera registrado no livro de registro, a
enfermeira serad a responsavel pelo monitoramento do mesmo e a revisdo deste
semanalmente, todo o membro da equipe tem a responsabilidade de manter a
vigilancia e atualizac&o deste registro na unidade de saude.

A revisdo devera ser em conjunto com a ficha-espelho, pois ao final do més
irA se juntar todos os dados na planilha eletrbnica fornecida pelo curso. Para
monitorar o atendimento odontolégico em nossos servigos a odontéloga, revisara a
ficha-espelho, os prontuarios e cadernetas, aqueles pendentes de avaliacéo
odontoldgica, assim como, de diagndéstico de doencas odontoldgicas primarias serao
chamados para consulta. Todos 0os meses serdao resumidos os dados, criando-se
uma lista dos priorizados para ir realizando atendimento semanalmente.

Para ajudar a realizar do cadastro e ao mesmo tempo sensibilizar a
comunidade com nosso projeto na area adstrita. Vao-se responsabilizar os membros
e lideres de cada area para apoiar o projeto de intervencao, junto aos agentes de
saude, serd realizado mediante as reunides mensais com os lideres da comunidade
também nas visitas domiciliares explicando a importancia da realizacdo da
intervencdo. A equipe devera fazer a busca ativa dos usuarios que nao tiverem
comparecido no servico.

A Andlise situacional e a definicdo de foco para a intervencao ja foram
discutidos com a equipe sobre a leitura do protocolo de atendimento da Hipertensao
e Diabetes, a qual é responsavel o médico. Entre as diferentes a¢gbes a levar em
conta na capacitacdo da equipe deverdo contar as enunciadas abaixo, onde os
responsaveis pela capacitacdo da equipe serdo a secretaria e a gestdo de saude
garantindo os materiais e profissionais que realizardo a capacitacao, pois na unidade
sera feita uma reunido de equipe semanal, onde vai se capacitando a equipe em
cada um dos temas numerados que seguem o protocolo de saude de atencdo ao
HIPERDIA.

Cada capacitacao durara duas horas. Utilizaremos metodologia onde atravées
de recursos audiovisuais faremos explanacdes sobre o tema a ser trabalhado
através de slides e videos. As capacitacdes serdo realizadas no ambito da unidade a

secretaria fornecera os materiais necessarios tais como canetas (20), folhas (1.000)
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na primeira etapa, depois a medida que a intervencdo avanca se for preciso mais
matérias realizaremos outro pedido.

Na qualificacdo da pratica clinica buscaremos fomentar a participacdo de
todos os profissionais da equipe nas atividades de planejamento (cada membro da
equipe prepara um tema para desenvolver em cada reunidao onde ele seja o anfitrido
pelo que precisard uma boa preparacao ja que os outros membros fardo perguntas
se tem alguma duvida e ele devera estar capacitado para explicar), avaliacdo das
acOes da equipe, (em cada reunido cada membro da equipe dara a sua impresséo
das atividades realizadas nessa semana, se foi produtiva, se avangamos no
processo, se ndao o que poderiamos fazer para ter melhores resultados) promocao
da mobilizacdo e a participacdo da comunidade, buscando assim efetivar o controle
social, a participacdo nas atividades de educacdo permanente e a realizacdo de
outras acoes e atividades definidas de acordo com as necessidades identificadas.

Para viabilizar a acédo de acolhimento e priorizar este programa, o servico de
acolhimento sera realizado pela técnica de enfermagem, devera se organizar o
acolhimento na unidade de saude todos os dias. Oferecendo atendimento. Aqueles
usuarios que fazem parte da intervencao, que procurarem atendimento de rotina
terdo prioridade no agendamento sendo que a demora serd menor que cinco dias,
levando em conta a carga assistencial da unidade, serdo 05 atendimentos
agendados aos hipertensos e diabéticos e 10 para demanda espontanea.

Buscaremos realizar o acolhimento a demanda espontanea numa sala que
permita realizar escuta qualificada, adequada, que ndo seja na recepcao ou
corredores, nos quais 0 usudrio possa expressar adequadamente as necessidades
garantindo a privacidade. Também serdo acolhidos os que buscarem o servi¢co por
demanda espontanea. Para isto a enfermeira e 0 médico garantirdo em sua agenda
vaga para atendimento destes. Garantindo 10 vagas para demanda espontanea.

Também se deve explicar a cada pessoa da equipe sobre o carater
prioritario deste grupo alvo no acolhimento a demanda espontanea ante a aparicédo
de doencas agudas, em qualquer dia da semana, com a organizagao de prioridades
feitas durante o acolhimento na unidade. O médico e a enfermeira ficardo
responsaveis por essa acao, colocaremos cartazes na unidade, igreja, usaremos a
radio local e explicaremos também essa situagdo na reunido mensal com os lideres

da comunidade.
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No que tange a atengdo em saude bucal pretendemos tragar uma “agenda
compartilhada” com a equipe de Saude Bucal para que viabilizem uma organizagao
para as consultas programaticas em especial para aqueles que apresentam maior
vulnerabilidade para as doencas bucais, isso sera feito nas reunides semanais de
equipe. O odontdlogo informara os atendimentos que reservara para esses USUarios
cada dia da semana. Posteriormente a medida que a intervencdo se realize
selecionaremos 0s usuarios mais vulneraveis e se informara nesse momento ou
podera ser por telefone no caso que seja preciso debater com a equipe 0s usuarios
mais vulneraveis.

Junto ao gestor buscaremos garantir o fornecimento do material necessario
para o atendimento odontolégico e médico bem como o oferecimento de servigos de
diagnéstico. O odontdlogo, o médico e a enfermeira fardo uma pesquisa nos
consultorios dos materiais que faltam para depois informar aos gestores, em relacdo
aos exames complementares ndo temos um numero exato de exames, mas temos
uma quota de 900 reais para exames, assim debateremos com o0s gestores a
possibilidade de aumentar esse numero.

Buscaremos também junto ao gestor garantir o fornecimento de material
para a realizagdo da tomada da pressao arterial, assim como garantir material
adequado para realizacdo de hemoglicoteste na unidade de saude, com o material
em quantidade adequada para afericdo de pressao arterial (tipo adulto pequeno,
adultos e adultos grandes). Para os esfigmoman6metros temos aparelhos em 6timas
condi¢bes de uso, suficientes e calibrados. Também fitas métricas inelasticas, todas
em bom estado de uso e com perfeitas possibilidades de uso durante a intervencéo.
Para realizacdo de hemoglicoteste temos disponivel aparelho em quantidade
suficiente, assim como o numero de fitas necessarias.

Junto ao gestor buscaremos viabilizar o deslocamento dos outros
profissionais da equipe quando da necessidade da visita domiciliar aos usuarios de
risco que nao possam se deslocar até a unidade de saude, usando o carro oferecido
pela secretaria de saude para visitas domiciliares.

Nestas visitas devem participar todos os membros da equipe para garantir
qualidade no processo de educacédo sanitaria e aumentar o vinculo da equipe com a
familia, serd organizado de modo que se realisem visitas domiciliares todos os dias
sem deixar de atender na unidade, assim podera ser em dupla (enfermeira com

meédico, enfermeira com agente comunitaria ou meédico com agente comunitario)
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desse modo viveremos dia a dia na comunidade e na unidade, dessa forma a
cobertura sera mais ampla.

No eixo de engajamento publico para o fortalecimento da promocao de
salude de nossa populacdo alvo devem-se fazer acbes educativas individuais e
coletivas (dinamicas grupais, videoconferéncias, representacbes teatrais, e
educacgdo em saude individuais, em cada consulta e visita domiciliar) feitas em cada
visita e na unidade ou igreja pela equipe trés vezes na semana pelo médico e

enfermeiras.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

6

7

8

10

11

12

Capacitar a equipe(profissionais habilitados) da unidade de saude para verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo
arterial maior que 135/80 mmHg, avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos diabéticos e hipertensos, preenchimento de todos os registros necessarios ao
acompanhamento do hipertenso e diabético, além da realizacédo de estratificacdo de risco

cardiovascular.

Capacitar os ACSs para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade

Pactuar em conjunto com a equipe como serao registradas as informacdes

Realizar o registro especifico do hipertenso e diabético, programar as consultas e visitas

domiciliares.

Definir responséavel pelo monitoramento dos registros e criar um grupo de acolhimento

formado por enfermeira, assistentes sociais entre outros.

Revisar os registros e buscar os faltosos as consultas.

Realizar um arquivo especifico para o atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos que necessitam atendimento odontoldgico, assim como um registro de

medicamentos.
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Realizar prética coletiva sobre alimentacdo saudavel em grupos de hipertensos e

diabéticos.

Consultas e visitas domiciliares a hipertensos para controle das cifras de presséo arterial

e cumprimento do tratamento.

Realizacéo de glicemia em jejum e controle sobre o peso adequado dos diabéticos.

Educacdo em saude sobre a importancia de realizar seguimentos dos hipertensos e
diabéticos, préatica de exercicio fisico para evitar o sedentarismo, dieta saudavel,
importancia do diagndstico precoce e/ou prevencado de diabetes mellitus em hipertensos.

Esclarecer as pessoas com diabetes, hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizagdo das consultas.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

As acOes desenvolvidas na intervencao versaram sobre a ampliacdo da
cobertura no programa de hipertensédo e diabetes, monitoramento do numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados, garantia do registro, melhoria do acolhimento
para os usudrios. Garantimos o material adequado para a medida da pressao e a
realizacdo do hemoglicoteste, informando aos usuarios sobre a importancia de medir
a pressdo e do rastreamento de diabéticos, entre outras coisas. Estas acdes se
realizaram semanalmente com apoio das ACSs e enfermeiras. Utilizaram-se os
prontuarios dos usuarios, se realizou o registro de hipertensos e diabéticos e se
informou a comunidade, através de palestras na unidade de saude e igrejas, a
importéancia de prevengao e tratamento de hipertensdo e diabetes e de suas
complicacBes. Também capacitamos as ACSs sobre a busca ativa aos faltodos, e os
técnicos de enfermagem para a medida da pressdo arterial e realizagcdo do
hemoglicoteste. Estas primeiras a¢des se cumpriram sem dificuldades.

As acOes relacionadas com a melhoria da qualidade da atencdo a
hipertensos e diabéticos versaram sobre a capacitagdo da equipe e definicdo de
atribuicbes sobre exame clinico e exames laboratoriais, segundo o protocolo. A
capacitacao foi periddica para garantir a preparacao dos profissionais e garantia da
solicitacdo dos exames de laboratério. As dificuldades encontradas foram
relacionadas a agilidade e quantidade dos exames laboratoriais. Os usuarios
fizeram, mas demorou. J4 que eram agendados diariamente poucos usuarios pelo
SUS.

Realizamos o controle de estoque de medicamentos e realizamos o registro
das necessidades de medicamentos para hipertensos e diabéticos, organizamos a
acado para identificacdo de necessidades de atendimento odontolégico.
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Com relacéo a melhoria da adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa,
melhoramos o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo,
realizamos a pesquisa de todos os usuarios faltosos nas consultas, com apoio das
ACSs, organizamos visitas domiciliares para buscar faltosos, informamos a
comunidade sobre a importancia de realizar consultas e sua periodicidade. As
dificuldades foram relativas as visitas domiciliares. Em ocasifes ndo puderam ser
feitas, devido as intensas chuvas que ocorreram na época.

Em relacdo a melhoria do registro das informacdes, se realizou
monitoramento dos registros (prontuario médico e odontolégico e registro de
doengas cronicas ndo transmissiveis) foi feito pela enfermeira e se primou pela
qualidade e a correcdo de erros. Implantou-se a ficha de acompanhamento e se
designou um responsavel pelo registro.

Foi feito o mapeamento de hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovasculares. Priorizamos 0s usuarios avaliados como de alto risco e se explicou
a importancia de adequado acompanhamento e controle de fatores de risco.

Com relacdo a promocdo da saude de hipertensos e diabéticos, se
organizou e se desenvolveu palestras sobre alimentacao saudavel, atividade fisica,
higiene bucal e tabagismo, contamos com apoio das ACSs, enfermeiras,
nutricionistas e odontélogo. As dificuldades que se pode relatar aqui foi que,
algumas vezes, nao foram desenvolvidas na data designada, também pelas intensas
chuvas e por alguns dias feriados e por dificuldades com a implantacdo do novo

sistema de prontuério eletrénico (PRONIM).

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas
Todas as acgles previstas no projeto foram realizadas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Os usuéarios foram cadastrados e atendidos em consultas médicas e visitas
domiciliares. As dificuldades foram um pouco de demora de resultados de exames
laboratoriais e pouca quantidade da quota designada no més para a UBS, também
as dificuldades como sistema PROMIN, e as chuvas intensas. Outra dificuldade foi

gue ndo cadastramos 100% de usuarios hipertensos e diabéticos da area, porque,
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além da chuva que dificultou visitas domiciliares o tempo da intervencao foi realizado
em um periodo muito curto (12 semanas) para atender ao quantitativo proposto. Mas
acredito que cumprimos nosso objetivo porque nao atendemos 100%, mas

atendemos bastantes usuarios e com qualidade.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Vamos incorporar a intervencdo na rotina do servico, por isso devemos
trabalhar mais na importancia de realizar o seguimento na unidade de saude para os
usuarios hipertensos e diabéticos, ja que alguns se negam, além de trabalhar com a
comunidade educando-os sobre o significado de presséao arterial fundamentalmente,
porque notei que a maioria dos usuarios sejam hipertensos ou ndo, ndo consideram
a hipertenséo arterial uma doenca, situacdo que € preocupante. Em contrapartida
para diabetes mellitus, eles consideram sim uma doenca e tem melhor cuidado,
entdo a prioridade € orientar a comunidade em geral sobre a importancia de
verificacdo frequente dos niveis de pressao arterial, glicemia capilar, peso e aos
hipertensos a importancia de realizar o acompanhamento na unidade béasica de

saude e garantir um atendimento de exceléncia na unidade.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da Melhoria da Atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos. Na area adstrita a UBS existem 648 hipertensos e 185 diabéticos,
entretanto a intervencao realizou-se com 199 usuarios hipertensos e 121 usuarios
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area adstrita.

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados 88 hipertensos e 39
diabéticos, 13,6% e 21,1%, respectivamente, mas ao longo da intervencdo o0s
indicadores foram melhorando, sendo cadastrados 134 hipertensos (20,7%) e 73
diabéticos (39,5%) no segundo més e no terceiro més foram 199 (30,7%)
hipertensos e 121 (65,4%) diabéticos, assim ao final da intervencédo a cobertura de
usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados foi de 30,7% e 65,4%
respectivamente. A seguir sdo apresentadas nas figuras 1 e 2 os graficos dos

indicadores de cobertura para hipertensos e diabéticos, respectivamente.
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Figura 2: Gréafico da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na

unidade de saude Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.
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Figura 3: Grafico da cobertura do programa de atencdo ao diabético na

unidade de saude Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.

O processo de cadastramento foi fortalecido pela busca ativa realizada pelos
agentes comunitarios de saude, assim, as pessoas frequentaram mais a UBS. Mas,
nao foi possivel cadastrar 70% dos hipertensos e diabéticos devido as dificuldades
gue tivemos como instabilidade na unidade basica ja que no inicio da intervencao o
atendimento era feito em trés unidades diferentes devido a pouca quantidade de
médicos no municipio e depois foi instalado um novo sistema de na unidade médica
(PRONIM), o qual precisou de varias capacitacoes.

Dos 199 usuarios hipertensos cadastrados somente 99 tinha o exame clinico
apropriado representando um 49,7%, mas quando analisamos o numero de
hipertensos e diabéticos com exame clinico apropriado por més, vemos que no inicio
a cobertura foi maior, com 65,9% (58 hipertensos), 56,7% (76 hipertensos) e 49,7%
(99 hipertensos) no primeiro , segundo e terceiro més, respectivamente. Ja para
diabéticos obtivemos uma cobertura de 43,8%, sendo que no primeiro més tivemos
64,1% (25 diabéticos), segundo més 54,8% (40 diabéticos) e no terceiro més 43,8%
(53 diabéticos). A seguir sdo apresentadas as figuras 3 e 4, nas quais Sao

apresentados os dados objetivos para hipertensos e diabéticos, respectivamente.
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Figura 4: Grafico da proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo na unidade de saude Tancredo Neves. Julio de
Castilhos/RS, 2015.
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Figura 5: Gréfico da proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo na unidade de salude Tancredo Neves. Julio de
Castilhos/RS, 2015.

Destaca-se que mesmo com a redugdo da proporgdo, aumentou-se o0
namero de usuarios avaliados, o que causa essa redugdo no indicador é o numero
maior de cadastrados no més realizados de forma separada as agentes, enfermeiras
e médico em comparacdo com o numero de avaliados, ja que os usuarios avaliados

pelas agentes comunitarias nao foi possivel realizar o exame clinico apropriado.
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O numero de hipertensos e diabéticos com exame complementar em dia foi
um total de 104 (52,3%) e 59 (48,8%), respectivamente, ambos diminuindo o
percentual ao longo da intervencao, ja que os hipertensos com exame complementar
em dia no primeiro, segundo e terceiro més foi de 56 (63,6%), 81 (60,4%) e 104
(52,3%) e os diabéticos 25 (64,1%), 46 (63%) e 59 (48,8%). A seguir sao
apresentadas as figuras 5 e 6 que apresentados os dados para esses indicadores.
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Figura 6: Grafico da proporcdo de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na unidade de salude Tancredo
Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figura 7: Grafico da proporcao de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Tancredo
Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.
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No inicio da intervencdo quase nenhum usuario hipertenso e diabético
estava com exame complementar em dia de acordo com o protocolo, dessa forma
estava muito abaixo do estabelecido na intervencdo que era 100%, devido ao pouco
interesse dos usuarios de realizar os exames, alegando nao ter muito tempo, pois o
trabalho ndo permitia realizar outras atividades em horarios laborais que coincidem
com o horério dos laboratérios, alguns deles justificavam a falta de interesse devido
a eles estavam bem, sem sintomas e controlados e outros apos realizar os exames
nao retornavam a unidade de salde para apresentar os exames.

Dos hipertensos 199 hipertensos tem prescricdo de medicamentos da
farmécia popular um total de 154 (77,4%). No primeiro, segundo e terceiro més o
porcentual, foi variavel, sendo 71,6% (63 hipertensos), 78,4% (105 hipertensos) e
77,4% (154 hipertensos), respectivamente. Com relacdo aos diabéticos atingiu-se
um total de 92 (76%), no primeiro més 69,2% (27 diabéticos), no segundo més
78,1% (57 diabéticos) e no terceiro més 76% (92 diabéticos). Nas figuras 7 e 8 sado
apresentados os graficos da evolucdo desse indicador durante os meses da

intervencao.
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Figura 8: Gréafico da proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA priorizada na unidade de saude
Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.
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Figura 9: Gréafico da proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada na unidade de saude
Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.

A prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA foi realizada
nos casos novos de hipertensao arterial e diabetes mellitus, ja que nos usuarios que
ja estavam tomando medicamentos, que ndo pertence a Farmécia Popular nao
trocamos para evitar descompensacdo nhaqueles que estavam com niveis
adequados de pressdao arterial e glicemia de jejum, mas 0S USUArios com pressao
arterial e glicemia alterada em uso de medicamentos que ndo pertencem a Farmacia
Popular foram reajustados o tratamento e foi criado um registro especifico para
controle de medicamentos para cada um dos usuarios diabéticos e hipertensos
cadastrados para um melhor.

Um total de 195 (98%) hipertensos foram avaliados enquanto a necessidade
de atendimento odontoldégico sem aumento nem diminuicdo significativa nos trés
meses da intervencdo, ja que se manteve entre um 98,9% (87 hipertensos) no
primeiro més, 99,3% (133 hipertensos) no segundo e 98% (195 hipertensos) no
terceiro més. Situacdo similar aconteceu com os diabéticos com 97,4% (38
diabéticos) no primeiro més, 98,6% (72 diabéticos) no segundo més e 98,3% (119
diabéticos) no terceiro més fechando a intervencao com 119 usuarios avaliados. A
seguir observam-se as figuras 9 e 10 que demonstram os dados alcancados més a

meés.
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Figura 10: Grafico da proporcdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico na unidade de saude Tancredo Neves.
Julio de Castilhos/RS, 2015.
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Figura 11: Gréfico da proporgcdo de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na unidade de saude Tancredo Neves.
Julio de Castilhos/RS, 2015.

Infere-se que os dados apresentados sdo um somatério dos meses, dessa
forma ao final dos trés meses de intervengcdo é que se obtiveram os resultados
apresentados. Houve usuarios que nédo realizaram a avaliacdo, mas destaca-se que

com o seguimento das acdes todos serao avaliados e atendidos.
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Houve um total de 128 e 79 usuéarios hipertensos e diabéticos,
respectivamente, faltosos as consultas, mas todos (100%) receberam busca ativa.
Destaca-se que no primeiro més foram 60 hipertensos e 29 diabéticos, no segundo
més foram 91 hipertensos e 49 diabéticos, ja no terceiro més finalizamos com o0s
128 hipertensos e 79 diabéticos com busca ativa realizada.

O que facilitou a realizagdo desse indicador foi que a cada semana no
horério da tarde realizavamos revisdo dos arquivos para buscar esses faltosos a
consulta e na semana seguinte realizavamos as visitas e, muitas vezes,
cadastravamos usuarios novos.

Dos 199 wusuarios hipertensos cadastrados 99 tinham o registro
adequadamente atingindo 49,7%, sendo 68,2% (60 hipertensos) no primeiro meés,
60,4 (81 hipertensos) no segundo més e 49,7% (99 hipertensos) no terceiro més
notando-se uma diminuicao significativa na proporcéo de registros adequados, como
pode ser observado na figura 11. Para os diabéticos atingimos um total de 48,8%
(59 diabéticos) com diminuicdo significativa também, sendo no primeiro, segundo e
terceiro més foram realizados registros adequados de 79,5% (31 diabéticos), 65,8%
(48 diabéticos) e 48,8% (59 diabéticos), respectivamente, como é observado na

figura 12.
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Figura 12: Grafico da proporcdo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento na unidade de saude Tancredo Neves. Julio de
Castilhos/RS, 2015.
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Figura 13: Grafico da proporcdo de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento na unidade de saude Tancredo Neves. Julio de
Castilhos/RS, 2015.

Aqui também o percentual esta abaixo do estabelecido devido
fundamentalmente a falta de alguns dados especificos como Cartdo SUS. Destaca-
se que, mais adiante, quando a intervencdo estava sendo realizada ha varias
semana foi estabelecido o sistema PRONIM para buscar esses dados, mas nao foi
possivel procurar todos os dados que faltavam ja que e um sistema novo e requere
de um tempo consideravel para colocar todos os dados em dia. Como também em
muitas ocasides realizavamos as visitas, mais tarde do que o previsto devido a
alguma urgéncia de ultima hora na unidade de saude e ao realizar tomdvamos os
dados principais, assim como verificacdo de pressdo arterial, glicemia capilar,
ausculta cardiaca e respiratdria e convidavamos os usuarios para verificar o peso,
resultados dos exames, avaliar a efetividade do tratamento em uso na unidade, mas
0S usuarios ndo assistiam a consulta na unidade, assim o registro ficou incompleto.

Dos usuarios hipertensos 186 (93,5%) estavam com estratificacdo do risco
cardiovascular segundo exame clinico em dia, aqui foi aumentando o numero, mas
de uma forma pouco significativa, primeiro més 85,2% (75 hipertensos), segundo
més 90,3% (121 hipertensos) e no terceiro més 93,5% (186 hipertensos), como é
observado na figura 13. Com relacdo aos diabéticos tivemos um total de 116
(95,9%) diabéticos, sendo no primeiro més 87,2% (34 diabéticos), aumentando no
segundo més para 93,2% (68 diabéticos) e no terceiro més para 95,9% (116

diabéticos), como observamos na figura 14.
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Figura 14: Grafico da proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia na unidade de saude Tancredo Neves. Julio
de Castilhos/RS, 2015.
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Figura 15: Gréfico da proporcédo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia na unidade de salde Tancredo Neves. Julio
de Castilhos/RS, 2015.

Para a avaliacdo do

risco cardiovascular foi seguido o escore de

Framingham que avalia os seguintes fatores de risco (classificando-se em risco alto,

baixo e intermediario):
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Baixo riscof/intermediario: tabagismo, hipertensdo arterial, obesidade,
sedentarismo, sexo masculino, idade maior de 65 anos, histérico familiar de evento
cardiovascular prévio.

Alto risco: acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, leséo de
orgdo, ataque transitério de isquemia, hipertrofia do ventriculo esquerdo, nefropatia,
retinopatia, aneurisma de aorta abdominal, estenose de carétida sintomatica, e
diabetes mellitus.

O motivo pelo qual ndo conseguimos classificar 100% dos usuarios é
porque, como expliquei anteriormente, para 0s usuarios que atendiamos com um
tempo limitado foi realizado s6 o cadastro e os dados principais, sendo convidados
para ir a unidade para completar o cadastro, avaliar peso, indicar os exames,
realizar uma melhor avaliacdo clinica e dos antecedentes, entdo muitos nao
assistiram e ndo avaliamos o risco cardiovascular levando em conta s6 0 exame
clinico, j& que se o usuério tinha algum histérico de maior importancia ndo levamos
em consideracdo, os classificAvamos como baixo risco/intermediario, assim né&o
dariamos para esse usuario a atencdo priorizada e ndo tomariamos as medidas
necessarias, dessa maneira 0 usuario ndo esta recebendo uma atencdo de
qualidade e de forma indireta estamos arriscando a vida do usuério, por tudo isso
entende-se que é necessario seguir acompanhando para que todos tenham o
atendimento de forma adequada.

100% dos usuarios hipertensos (199) e diabéticos (121) cadastrados
receberam orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel, sobre pratica regular
de exercicios fisicos, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Destaca-
se gue no primeiro més foram 88 hipertensos e 39 diabéticos, no segundo més
foram 134 hipertensos e 73 diabéticos, ja no terceiro més finalizamos com os 199

hipertensos e 121 diabéticos com busca ativa realizada.
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Figura 16. Fotografia de acdo educativa sobre ativid‘;ade fisica. Educadora fisica

trazendo informac6es sobre a importancia desse item para a saude. Unidade de
Saude da Familia Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.

100% dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados receberam
orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel, sobre pratica regular de
exercicios fisicos, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal mediante as
visitas domiciliares realizadas semanalmente, praticas coletivas realizadas
semanalmente na unidade béasica de saude (cada semana tratavamos um tema
diferente, tentou-se fazer o mais compreensivel para eles, por exemplo,
explichvamos a importancia de realizar atividade fisica para evitar o sedentarismo,
mas, para fazer o tema mais interessante para eles explicamos os beneficios, por
exemplo, diminuem o0s niveis sanguineos de colesterol, triglicerideos e &cidos
graxos livres, previne o aumento de peso e ajuda no tratamento da obesidade,

diminui a incidéncia de acidentes cerebrovasculares e de osteoporose.).
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Figura 17. Fotografia da parte pratica da atividade de educacdo sobre atividade

fisica. Unidade de Saude da Familia Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.

Figura 18: Fotografia do cha de confraternizacdo apos atividade de saude coletiva

na Unidade de Saude da Familia Tancredo Neves. Julio de Castilhos/RS, 2015.
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Além disso, colocamos cartazes com orientacdes educativas na unidade,
escola, igreja e, também, realizamos educacdo em salude em todas as
consultas/atendimentos individuais, assim como durante as visitas domiciliares
entregamos textos com orientacdes educativos para outros usuarios, ainda sem ser
hipertensos nem diabéticos esperancados de que avisariam aos hipertensos e
diabéticos conhecidos sobre a atividade que estavamos realizando.

4.2 Discusséao

A realizagdo da intervengcdo na minha unidade propiciou um atendimento
adequado aos usuarios portadores de diabetes mellitus e hipertenséo, propiciou a
qualidade dos registros de cada um dos usuarios hipertensos e diabéticos
garantindo um melhor controle e permitindo o conhecimento da situacdo atual de
saude deles, desse modo podemos trabalhar nos principais problemas, realizando a
classificacdo do risco cardiovascular, evitando possiveis complicagdes futuras.

Foi necesséria a capacitacao da equipe em relacdo a temas fundamentais
no seguimento e controle de usuarios com doencas cronicas como hipertensao
arterial e diabetes mellitus como, por exemplo, classificacdo do risco cardiovascular,
aspectos relacionados a alimentacao saudavel, ou seja que contribuiu também para
aumentar o conhecimento da equipe como profissionais, além de precisar uma maior
interacdo entre os integrantes da equipe, por exemplo, todas as sextas-feiras
realizdvamos uma reunido para planejar as atividades da equipe, onde cada um
dava sua opinido do que seria melhor fazer primeiro, como poderiamos fazer essa
atividade para que fosse mais produtivo, planejavamos em conjunto com o
odontélogo os atendimentos odontolégicos semanais dos usuarios que precisavam
de atendimento odontolégico, o que normalmente devem ser, mas por um motivo ou
outro néo era feito.

O mesmo aconteceu com as agentes comunitarias de saude e as
enfermeiras, conseguimos ganhar em organizagdo, melhorando assim o
acolhimento, a comunicagdo entre os membros da equipe, 0 processo de
atendimento diario e a satisfacdo da populacdo com os servicos da saude
proporcionados na unidade de saude. Antes da realizacdo da intervencdo o
atendimento aos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes mellitus eram

limitados s6 ao atendimento em consulta dos usuarios que precisavam por algum
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episédio agudo da doencga, por exemplo, niveis elevados de pressao arterial e
glicemia capilar, agora ja estamos com um sistema em que cada usuario cadastrado
tem seu registro especifico com todos os dados necessarios para realizar um
atendimento de qualidade, cada um tem no registro a data das consultas posteriores
agendado segundo o risco cardiovascular, assim a medida que sédo realizadas essas
consultas, sdo marcadas e planejas as seguintes, com realizagdo de exames
complementares, seguimento do peso, glicemia capilar e medicamentos em uso.

A intervencao teve boa aceitacdo pela comunidade, ja que se sentem mais
seguros, sabem que estamos trabalhando para garantir a saude do povo e que na
unidade de saude tem a ajuda que precisam, a realizacado das atividades coletivas
foram um sucesso total, ja que aprenderam como deve ser a alimentacéo,
desmistificamos alguns mitos que eles tinham e, também ao conhecer as possiveis
consequéncias negativas que poderia ter um mau controle da doenca, ou seja, do
tratamento farmacoldgico, de alimentacdo inadequada, ou a inatividade fisica
ficaram mais interessados em continuar indo a unidade e saude para “aprender”
mais, todavia ainda temos usuarios que estéo faltosos e ao serem convidados pelas
agentes comunitarias de salude se recusam a ir as consultas alegando néo ter
‘nada”, mas estamos trabalhando na importancia de realizar o seguimento na
unidade de saude.

Uma das coisas que faltou na realizacdo da intervenc¢do na comunidade foi
mais interacdo com a comunidade, ja que nesses dias da intervencdo houve muitos
contratempos relacionados a falta de médicos no municipio, feriados e capacitacdo
sobre novo sistema implantado para informatizagdo dos dados, o que proporcionou
menos tempo de intervencado e, também deveria ter feito pesquisa escrita para cada
usuario hipertenso e diabético sobre temas mais importantes em relacdo aos
cuidados que devem ter, dessa maneira teria um maior conhecimento dos principais
problemas nas praticas educativas, enfatizando nesses aspectos. Outra coisa muito
importante que nao tivemos a oportunidade de fazer foi convidar a prefeita como
principal dirigente do municipio para participar das atividades para atingir uma
motivagdo e garantir um professor para realizar atividades fisicas para os usuarios
hipertensos e diabéticos na comunidade.

Vamos incorporar a intervencdo na rotina do servico por isso devemos
trabalhar mais na importancia de realizar o seguimento na unidade de salude para os

usuarios hipertensos e diabéticos, ja que alguns se negam, além de trabalhar com a
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comunidade educando-os sobre o significado de pressao arterial fundamentalmente
porque notei que a maioria dos usuarios sejam hipertensos ou ndo, ndo consideram
a hipertensao arterial uma doenca, situacao que € preocupante.

Em contrapartida para diabetes mellitus, eles consideram sim uma doenca e
tem melhor cuidado, entdo a prioridade € orientar a comunidade em geral sobre a
importancia de verificagdo frequente dos niveis de pressao arterial, glicemia capilar,
peso e aos hipertensos a importancia de realizar o acompanhamento na unidade
basica de saude.

Alguns indicadores ndo foram cumpridos segundo os objetivos propostos,
como o indicador de cobertura, ja que tivemos problema com o tempo, devido o
problema que mencionei sobre capacitacdo do novo sistema informatizado
implantado na unidade e a falta de médicos no municipio, pois tive que trabalhar em
outras unidades, mas ja esta resolvido, o exame clinico apropriado dos hipertensos
e diabéticos também ficou abaixo, devido ao pouco interesse dos usuarios em
realizar os exames, assim percebe-se que temos que trabalhar mais nas atividades
educativas explicando a importancia da realizacdo dos mesmos.

O registro adequado na ficha de acompanhamento também ficou abaixo
devido a falta de alguns dados especificos (Cartdo SUS), mas ja esta instalado o
sistema para pesquisar o cartdo SUS de cada usuario na unidade. A estratificacdo
do risco cardiovascular ndo foi realizada em 100% dos usuérios cadastrados devido
a falta dos exames complementares e dos dados que faltavam no registro, isso sera
resolvido pesquisando os dados dos usuéarios e enfatizando a importancia dos
exames complementares.

A partir deste momento, que terminamos a coleta de dados, para a
intervencdo, comecaremos a realizar a coleta de dados para o atuar diario e
melhorar o atendimento, cobertura e qualidade, entdo vamos terminar o trabalho que
nao conseguimos terminar com a intervencao, ou seja, vamos cadastrar 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos pertencentes a nossa area de abrangéncia, vamos
terminar os registros especificos e colocar todos os dados pendentes, vamos atentar
para que todos realizem o0s exames complementares para poder realizar a
estratificacdo do risco cardiovascular a todos os usuarios e depois de ter tudo pronto
vamos manter esse trabalho e dessa maneira poder garantir um atendimento de

exceléncia na unidade basica.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Gestor,

Acreditamos que com a realizacdo da intervencdo sera possivel no futuro
diminuir alguns indicadores de salude com a taxa de morbidade e mortalidade por
complicacBes de doencas cardiovasculares como infarto agudo do miocéardio (IMA) e
acidentes vascular cerebral (AVC) hemorragico e isquémico que podera ser avaliado
no futuro quando se constate (por exemplo, em um periodo de 6 meses a 1 ano
depois da intervencdo e com acfes sistematicas de prevencdo e promocao em
saude) que foi possivel diminuir o numero de pessoas hipertensas e diabéticas com
AVC e IMA, desta forma poderemos avaliar a eficacia e efetividade da intervencéo.

Aspectos que podem ser avaliados neste momento para avaliar a qualidade
da intervencdo sdo: (destacaremos 0s aspectos positivos que ndo existiam e se
alcancaram no transcurso da intervencao)

1. Estrutura: temos resultados positivos ja que foi criada uma sala de
reunides onde se realizam as atividades educativas com os grupos (hipertensos,
diabéticos, gestantes, adolescentes) foi solicitada uma agente comunitaria de saude,
ja que contavamos com quatro, atualmente temos cinco o que permite uma maior
cobertura e foi criada uma equipe de acolhimento, se realizaram varias capacitacoes
para uma melhor preparacéo da equipe.

2. Processo de atendimento da equipe: foi criado um grande numero de
registros especificos dos usuarios cadastrados e melhoradas a sua qualidade, com
dados confiaveis, Uteis para varias acbes realizadas e necessarios como
classificacéo do risco cardiovascular, entre outras. Foi criada uma ficha-espelho para

cada usuéario, se solicitou a secretaria municipal de saude sondas nasogastricas e
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vesical para realizar esses procedimentos que nédo eram realizados na unidade,
assim como a solicitacdo de material para lavagem de ouvido e realizacdo de
onicectomia.

3. Resultados obtidos: foi possivel cadastrar 199 (30,7%) usuarios
hipertensos, e 121 (65,4%) pessoas com diabetes. Conseguimos aumentar o
conhecimento dos usuéarios enquanto a sua doenca, houve uma mudanca no
comportamento repercutindo na saude e satisfacdo dos usuarios com a realizacao
de caminhadas, melhorando habitos dietéticos, tudo comprovado diante o controle
de peso, glicemia capilar e niveis de pressao arterial. Durante a intervencédo tivemos
s6 um usuério com AVC e um com critério de amputacdo de membro inferior, mas
eram casos antigos e ndo houve casos de morte por doencas cardiovasculares.

Todos esses aspectos abordados avaliam o indicador de qualidade.
Levando em consideragdo o antes exposto podemos resumir que, embora néo foi
possivel cumprir com 100% dos objetivos a intervencao foi satisfatoria e que existem
varios indicadores que ndo podem ser avaliados agora jA que requerem de um
periodo maior de tempo, avaliando-se os resultados da intervencédo em longo prazo,
tais como, a taxa de mortalidade e taxa de complicacdes, mas acreditasse que sim,
as atividades realizadas conseguiram mudar a forma de ver as suas doengas, pelos
usuarios, a necessidade de acompanhamento na unidade, a necessidade de fazer
tratamento regular, assim como de evitar, obesidade, estresse, sedentarismo e
dislipidemia, mediante a realizacdo de exercicio fisico e dieta saudavel, assim como
evitar o alcoolismo e tabagismo.

E importante destacar nosso agradecimento a Secretaria de Saude e a
Prefeitura do Municipio pelo apoio oferecido a equipe na realizacdo do Projeto de
intervencdo e pelo compromisso que demonstram ter com a saude do povo do
municipio, ja que garantiram 0s materiais, o0 transporte, os profissionais necessarios
para realizar as atividades educativas, assim como a atencédo e o tempo implicado
para atender nossas queixas, preocupacbes e necessidades ficando sempre

dispostos para nos ajudar a realizar as atividades.
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6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada Comunidade,

Com a realizacdo da intervencdo pretendiamos identificar os principais
problemas de saude que prevalecem na comunidade e posteriormente prioriza-los,
buscando uma solucdo, mas para isso temos que conhecer todos os problemas,
riscos e necessidades reais de saulde, para desta maneira realizar acbes de
prevencdo de doencas e promocao de saude, ou seja, a intervencdo é um processo
multidisciplinar e intersetorial, diante do qual se descreve e analisa a situacao
concreta de saude/doenca de uma comunidade, se identificam seus problemas,
estabelecendo as prioridades, tudo isso como passos prévios para atingir o
propésito fundamental que € adotar um plano com medidas especificas que a curto
ou médio prazo melhore o estado de saude do individuo, familia e a comunidade
com enfoque clinico-epidemioldgico e social, valorizando o individuo como um ser
biopsicossocial e, muito importante com a participacéo ativa da comunidade, assim é
muito importante destacar o engajamento publico.

Levando em consideragao o antes exposto podemos dizer que a intervencgao
embora ndo foram cumpridos 100% dos indicadores foi de muita utilidade e, no
ambito da comunidade foi possivel o esclarecimento sobre alguns conceitos errados
que tinham tanto da sua doenca quanto do funcionamento do nosso Sservico,
permitindo assim uma maior cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos em
atendimentos de controle e n&do de situagcfes agudas, ja que foram informados sobre
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus na

unidade de saude, isso sem duvida vai contribuir para evitar complica¢des futuras da
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doenca. Também permite diminuir a incidéncia de diabetes mellitus e hipertenséo
arterial na comunidade ja que foram informados sobre a importancia de medir a
presséao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Acredito que com a realizacdo da intervencdo poderemos diminuir a
incidéncia de amputacdes em usuarios diabéticos, ja que em cada visita domiciliar,
consulta na unidade e atividades educativas foi enfatizada a importancia do cuidado
dos pés para evitar Ulceras do pé diabético, assim como do controle de glicemia
capilar. Todo o usuario foi avaliado para a possibilidade de realizar o tratamento com
medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e, em alguns foi possivel trocar a
medicacdo, dessa forma foi satisfatorio também do posto de vista econémico para
0S usuarios.

De uma forma indireta contribuiu-se também para melhorar a autoestima e
estética de alguns usuarios com caries dentais, recebendo um atendimento
odontoldgico de qualidade e resolutividade, como também devido a realizacdo das
atividades coletivas e individuais de educacdo em saude. Foi possivel orientar aos
usuarios sobre como evitar os fatores de risco modificaveis para doenca
cardiovascular como obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, estresse e
dislipidemia.

Diante de todas as acdes realizadas com a comunidade durante o periodo
da intervencao podemos resumir que todos foram beneficiados, tanto a comunidade
guanto a equipe da unidade. A comunidade por todo 0 exposto anteriormente e a
equipe porque contribuiu para melhor organizacdo dos registros, maior contato com
a comunidade e conhecimento da situacdo de salude da comunidade, identificando
0S principais problemas para atuar e resolvé-los em curto prazo, aumentando a
cobertura dos usuarios diabéticos e hipertensos.

E importante destacar que houve uma aproximacdo maior da equipe da
unidade de saude com os lideres da comunidade procurando ajuda na informacgéo
dos casos que ainda nao tinham sido registrados e 0s casos que precisavam de
mais atencdo dos profissionais da saude. A comunidade ajudou na melhoria da
saude das familias, com uma divulgacédo do programa e a incitacdo dos usuarios a
mudar os estilos de vida. Além disso, ajudou na assisténcia nas atividades da
equipe, assim como cumprir com as indicacdes médicas em cada caso, ou seja, a

comunidade foi fundamental propiciando os dados necessarios, sendo nossa porta
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voz, foi bem trabalhado o engajamento publico, jA& que sem a participacdo ativa da

comunidade néo teria sido possivel a realiza¢éo da intervencéo.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Acredito que a realizacdo da especializacdo contribuiu para a organizacao
do nosso servico e foi de muita utilidade, ja que conseguimos entender os principais
problemas existentes na comunidade para poder manter o trabalho realizado até
hoje. Além de melhorar os aspectos que nao foram possiveis cumprir, ja que nao se
cumpriu com a expectativa que era realizar a intervencdo com 70% dos usuarios
diabéticos e hipertensos residentes na area de abrangéncia.

Todas as dificuldades achadas no transcurso da intervencdo que
impossibilitaram cumprir as nossas expectativas fazem parte do processo e tem
grande importancia, ja que nos permitiu o conhecimento dos principais problemas
existentes na comunidade que influenciam no processo saude/doenca, assim
poderemos atuar diretamente sobre eles.

Constatou-se que a principal dificuldade e a falta de conhecimento da
populacao sobre os servicos de saude oferecidos na unidade de saude, produto da
falta de informacédo, € o pouco comprometimento por parte da equipe para realizar
acOes de prevencdo e promocao, limitando se s6 ao tratamento.

Essa falta de informacdo levava como consequéncia que 0S usuarios com
doencas crbnicas ndo transmissiveis (neste caso hipertensédo arterial sistémica e
diabetes mellitus) ndo procurassem a unidade para controle e sim quando
apresentavam alguma situacdo aguda, de modo que quando 0S uUSuarios
procuravam a unidade, a maioria dos casos, era porque ja tinham poucas
probabilidades de reverter os danos ocasionados a saude, sendo que muitos
apresentavam consequéncias como insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), infarto
aguda do miocardio (IMA), acidentes vasculares cerebrais (AVC), assim como Ulcera

necrosada em membros inferiores.
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Sem duvidas, gragas a intervengdo sabemos como melhorar os indicadores
de saude de nossa comunidade, ja que uma vez conhecidas as causas poderemos
trabalhar para resolvé-las. Entdo resumindo podemos dizer que a expectativa inicial
nao foi cumprida, ja que ndo cumprimos todas as metas, contribuiu-se grandemente
para nossa pratica profissional, jA que foi necessaria a criacdo dos registros
especificos com seus dados adequados, a elaboracdo de um plano de atividades
para a realizacdo de praticas grupais e atividades individuais de educacdo em
saude, além da necessidade de realizar as pesquisas na comunidade fortalecendo
assim a nossa prética profissional.

Considero todas as acdes realizadas muito importantes, jA que elas séo
fundamentais para o bom funcionamento do nosso servico na unidade de saude,
realizando um atendimento eficaz e eficiente, aspectos fundamentais para avaliar a
qualidade do atendimento. Sendo que estdo inter-relacionadas, quanto mais
eficazes sejam nossas agbes mais eficientes sera nosso trabalho e como
consequéncia uma qualidade de exceléncia, mas é um processo que comegou com
a intervencdo e vai ser mantido, ja que reconhecemos que ainda temos muito por
melhorar e como a principal causa € a falta de motivagdo da equipe para realizar
atividades no dia a dia com a comunidade, explicando tudo o que esta relacionado a
existéncia do programa de atencdo as pessoas com hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus, assim como sua importancia e beneficios.

Durante a realizacdo da intervencao aprendi muitas coisas importantes para
a vida profissional, serviu para trabalhar mais com a medicina preventiva, ja que de
algum modo sempre estamos mais enfocados no tratamento da doenca
propriamente dito e ndo com os fatores de risco, as vezes, esquecemos que O
individuo é um ser biopsicossocial sem levar em consideragdo que essa inter-
relacdo é a base da medicina comunitaria. Em relacdo ao curso, como tal tambéem
foi uma experiéncia positiva e, sobretudo produtiva, ja que gracas a realizacao dos
féruns tive a oportunidade de trocar experiéncias, duvidas que ndo havia tido a
oportunidade, os casos clinicos foram excelentes muito didaticos e com uma
aceitacdo de 100% entre os especializandos, entdo resumindo tanto a intervencao
guanto o0 curso nos providenciou de experiéncias e resultados positivos em nosso

atuar como profissionais da saude, inclusive para mim.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Indicadores Hipertensos &/ou Diabéticos - Més 1

Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha-espelho

Departamento de

Medicina Social UFPEL
Data do ingresso no programa_ Mumero do Prontuirie: CartaoSUS
Nome completo: Datade i
Endereco: Telefones de contato: / /
Necessita de cuidador? ( )Sim( )Nso Nome do cuidador
TemHAS?( )Sim{ )N3o Tem DM? ( )Sim( )Nio TemHASeDM?{ )Sim( )N3o Haiguantotempotem: HAS?. DM?. HASeDM?
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odonteldgico? () Sim( ) Nao Data daprimeira consultaodontoldgica_/__/. Estatura____ cm PerimetroBraquial____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA

Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemogiobina glicosilada

Enalapri Smg Colesterol total

Enalapril 10mg HOL

Losartan 50 mg [y

Propranclol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalol 50 me Potéssios
Anlodipina 5 mg i

Anledipina 10 mg EQU

Metformina 500 mg InfeccSourindria

Metformina 850 mg Protein

Corpos cetbnicos

Insulina NPH Sedimento

Insulina regular

Proteinuria e 24h
TSH
ECG

Hemograma

Hematéerito

Hemoglobina

vem

CHEM

Plaquetas

Departamento de

Vedcmagocs (RN | UFPEL

Data Profissional que atendeu |  Preseaoarterial Peso (ke IMC ficg/?) ESTRATIFICAGAO DE RISCO Exame dos pés

tabagismo
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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 niumero do conselho fungdo 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 salde. As fotos e/ou videos séo para registar nosso trabalho e poderéo ser usadas

agora ou

no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,

revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

1.

o M wD

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

N&o divulgar imagem em que apareca em situagdo constrangedora;

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

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

Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a identidade das

pessoas envolvidas;

6.

Contato:

Telefone:

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

Nome

)

Endereco Eletrdnico:

Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




