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Resumo

DAUDICOURT, Geonel Puentes. Melhoria da aten¢ao aos usuarios com
Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus na ESF Bom Fim, Sao
Gabriel/RS. 2015. 97f Trabalho de conclusdo de Curso (Curso de
Especializagcdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial e a Diabetes mellitus estdo entre os fatores do
risco Modificaveis para as doencgas cardiovasculares, sendo assim mudado o
estilo de vida podem ser estimulados no ambito na atencéo basica contribuindo
assim para a diminuicdo da morbimortalidade por essa causa, sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes no
sistema Unico de Saude e representam ainda mais da metade no diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncias renais crénicas submetidas a dialises.
A Equipe de Saude da Familia Bom Fim, Sdo Gabriel /RS no periodo de 12
semanas compreendidas nos meses de Junho/2015 e Agosto /2015
desenvolveu um projeto de intervengdo com o objetivo geral da Melhoria da
atencao aos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. A intervencéo
teve agbes contempladas em quatro eixos pedagdgicos: organizagéo e gestao
dos servigos, qualificagdo da pratica clinica, engajamento publico e
monitoramento e avaliagdo. Os dados para monitoramento e avaliagao foram
coletados com ajuda da Planilha de Coleta de Dados e Ficha Espelho
elaborados pela UFPEL. Como nédo tinhamos dados para o preenchimento do
CAP tivemos dificuldade para a analise situacional frente a esta acéao
programatica e adotamos para avaliagdo dos indicadores de cobertura as
estimativas da PCD que eram de 608 hipertensos e 150 diabéticos. Ainda
assim adotamos como meta de cobertura cadastrar 60% dos hipertensos e
60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Durante o
periodo da Intervencdo cadastramos e acompanhamos 344 (56,6%) usuarios
hipertensos e 124 (82,7%) dos diabéticos da area, passando nestes ultimos a
cobertura esperada. Os hipertensos e diabéticos cadastrados estdo com
exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Para todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados alcangamos as metas dos indicadores de qualidade.
Mediante esta intervengdo a comunidade ganhou um atendimento organizado e
sistematizado de acordo com o protocolo adotado. Nas acdes de promocgao a
saude nao nos descuidamos das orientagdes e atividades de educagdo em
saude para a comunidade. A equipe consegui um maior vinculo com a
comunidade e estas a¢des e metas priorizadas durante a intervengao estdo no
cotidiano de trabalho da equipe.

Palavras chaves: atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertenséo
arterial; diabetes mellitus, doencga crénica.
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Apresentacgao

O presente trabalho apresenta o relatério de trabalho de concluséo do
curso da Especializagdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia
proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), em parceria com a
Universidade Aberta do SUS (UNASUS), com o desenvolvimento de um projeto
de intervengado com o objetivo geral de melhorar a atengédo aos usuarios com
hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS.

O curso foi desenvolvido em cinco unidades de estudo e o Trabalho de
Concluséo de Curso aqui apresentado foi construido ao longo de todo curso,
simultadnea e articuladamente as unidades de estudo e é o produto final de todo
este processo.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho, construidas de
maneira independentes entre si, mas sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a Analise Situacional desenvolvida na
Unidade 1 do curso com o reflexo da situagdo de saude da atencao primaria e
estratégia de saude da familia no municipio e das principais dificuldades que
apresentam nesse servico, e, a relagéo entre eles. Na segunda parte é
apresentada a analise estratégica por meio da construgao de um projeto de
intervengao que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte apresenta o
relatério da intervencgao realizada ao longo de 12 semanas durante a unidade 3
do curso, que oferece 0s principais aspectos que se implantaram para as a¢des
propostas.

Na quarta se¢ao encontra-se a avaliagao dos resultados da intervengao
qgue descreve a analise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos com os
graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4. A quinta e sexta se¢des sao o relatério aos gestores e o relatorio
para a comunidade. Na sétima sec¢éao realizou-se uma reflexao critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem.

Por ultimo, sera apresentada a bibliografia utilizada e os anexos e

apéndices que foram utilizados durante a intervencéo.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagao da ESF/APS

A Unidade de Saude Bom Fim encontra-se na regidao periférica da
cidade, portanto. Ndo é uma Unidade Basica de Saude (UBS) rural. E
vinculada aos servigos do Sistema Unico de Satude (SUS) e presta atendimento
a toda populacédo referenciada, totalizando 2.726 pessoas, mas depois da
descentralizagao da populagdo por regido passamos ter uma populagdo de
abrangéncia de 4000 pessoas distribuida nos Bairros: Bom Fim, Medianeira,
Morro do Sabia e Pomares, para uma equipe de Estratégia de Saude da
Familia (ESF), seu modelo de atencdo € a ESF, desde fevereiro deste ano
2015.

A equipe esta composta por: médico clinica geral com carga horaria de
40hs, médico pediatra — 12hs semanais, médico urologista/cirurgidao — 8hs
semanais, médico ginecologista — 8hs semanais, técnico de enfermagem —
40hs, auxiliar de enfermagem - 40hs, enfermeiro — 40hs, Agentes Comunitarios
de Saude (ACS)- 40hs, os ACS estao em fase de capacitagao e logo estarédo
cadastrando as familias e os individuos. Uma higienizadora — 40hs, um
recepcionista com funcéo especifica — 40hs.

Quanto a estrutura fisica, a unidade tem uma estrutura adequada para
atendimento de uma equipe de ESF, o imdvel é locado pelo municipio, pois
ainda nao possuimos prédio proprio para funcionamento da mesma. O
municipio cadastrou junto ao Sistema de Monitoramento de Obras (SISMOB) e
esta construindo uma UBS para que possamos ter unidade propria. O processo

de construgao ainda deve demorar, pois esta em fase inicial.
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A unidade onde estamos trabalhando possui dois consultérios médicos,
sala de espera com boa iluminagdo e arejada, sala de reunides, de vacinas,
procedimentos, de curativo, enfermagem, triagem, acolhimento, copa, expurgo,
sala de esterilizagdo, almoxarifado, recepgao, administragdo, instalagoes
sanitarias, possui rampa de acesso, a rua de acesso a unidade é pavimentada
e possui um ponto de 6nibus proximo, sendo um ponto positivo para a unidade,
pois facilita o acesso de todos. Na unidade ndo possuimos uma sala para
atendimento odontolégico e muito menos sala para orientagéo de escovagao e
evidenciagdo de placa bacteriana, o que seria de extrema importancia para
uma boa avaliacdo e educagdo dos usuarios. Estas deficiéncias devem ser
planejadas junto ao gestor, pois ndo s&o dificeis de serem executadas, pois a
unidade pode adaptar estes locais.

Quanto ao processo de trabalho, a unidade era uma unidade tradicional
e comegou na fase de implantacdo da Estratégia Saude da Familia EFS em
fevereiro deste ano. Hoje contamos com uma equipe resolutiva e humanizada,
prestando atendimento a toda populagcdo referenciada, atentas as suas
atribuicdes, realiza um bom acolhimento, os agentes comunitarios estdo sendo
capacitados para realizarem as visitas domiciliares e sempre que visualizam
situagbes agravantes a saude, buscam auxilio da equipe através das visitas
domiciliares de médicos e da enfermagem, realizando agendamento de
consultas e orientagdes.

Na area de abrangéncia existem duas escolas, uma casa de asilo ao
idoso, um Supermercado, um Centro de Tradi¢des Gauchas (CTG).

Quanto ao processo de trabalho, comegamos ha dois meses um novo
procedimento, com acolhimento em demanda espontanea partindo da escuta
de cada usuario, identificacdo de riscos e necessidades de atendimento,
garantindo um atendimento adequado em todos os problemas que tem o
usuario e obtendo um maior vinculo da equipe com a comunidade. Nao existem
dias especificos para grupos prioritarios, fazemos avaliagdo dos pacientes com
doencas crdnicas, temos um dia especifico da semana para visitas domiciliares
aos pacientes que necessitam. Ha um dia na semana onde se realiza a reunido
de equipe onde se faz a discussdo de casos e planejamento de agbes de
promogao e prevencao de saude na comunidade a grupos prioritarios, sejam

hipertensos, diabéticos, idosos, obesos, além de uma tarde ao més, onde
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fazemos visita a casa de asilo ao idoso, onde fazemos avaliagédo integral da
situacdo de saude de cada paciente que mora ali.

Em nossa unidade comegamos a fazer procedimentos cirurgicos de
menor complexidade como lavagem auricular e retirada de cerume, remocgéao
de corpos estranhos, drenagem de abscesso, tratamento de feridas superficiais
e de unha encravada para evitar que o paciente tenha um agendamento
prolongado aguardando pra fazer os procedimentos, mesmo assim fazemos
teste de HIV, Hepatites e Sifilis dentro das agdes para diagndstico e tratamento
destas doencas.

Em relagdo a Rede Cegonha até agora temos 17 gestantes e 32
criangas menores de um ano, as quais sao captadas pelo Clinico Geral onde
se faz na primeira consulta a determinagcdo do risco obstétrico, aquelas
gestantes que sdo classificadas de alto risco sdo encaminhadas para
atendimento com ginecologista e as de baixo risco continuam atendimento com
clinico geral até 28 semanas, onde entdo sdo encaminhadas no processo final
de gestagao para o ginecologista.

No caso da pediatria fazemos acolhimento a toda crianga na primeira
consulta apés o nascimento em conjunto com a enfermagem, onde realizamos
o teste do pezinho e posteriormente continua-se o atendimento com o Pediatra
até os dois anos de idade. Todas as criangas maiores de 2 anos realizam o
atendimento com o Clinico Geral. As criangas que tem alguma doenga crénica
e/ou a sao classificadas de alto risco o atendimento médico realiza-se
diretamente com o Pediatra.

Os principais problemas identificados pela ESF sao: alta incidéncia de
doencgas crbnicas especificamente Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus, Enddcrino-metabdlicas e Cardiovasculares, Depressivo-
Ansiosa, que explicam a falta de educacdo em saude que tem a populacao,
assim como desconhecimento que tem dos fatores de risco destas doencas;
alto indice de consumo de medicamentos depressivos e ansioliticos como
unica alternativa para o tratamento do paciente com doengas mentais; uso de
grande quantidade de medicamentos para uma doenga que tem um protocolo
especifico, levando ao uso indiscriminado dos medicamentos; inexisténcia de
um controle adequado de avaliacdo nos programas de rastreamento em

doengas como cancer do colo do utero, mama, prostata e reto, pois ndo se
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utiliza como uma ferramenta para a prevencéo e diagndéstico precoce destas
doencas.

A populagao atendida na ESF tem acesso a servigos de média e alta

complexidade a partir do atendimento da atencao primaria. Quando o manejo
do APS se torna invidvel devemos encaminhar para o especialista conduzir o
tratamento e as intervengdes. A assisténcia de média complexidade é realizada
em sua maioria no municipio de Vacaria. Com relagdo aos servigos de alta
complexidade sdo geralmente desenvolvidos nos municipios Caxias do sul e
Porto Alegre.
Conta com grupos de apoio especializados que complementam o atendimento
meédico que s&o: Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS), Sistema Atencdo
Especializada (SAE), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), Vigilancia Epidemiolégica, Hospital, Programa
Infancia Melhor (PIM), (SAMU), Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS).

Em nossa area contamos com o conselho local de saude que apdia na
planificacdo das acdes de promog¢ao e prevengao na comunidade.

Quanto a situagao socioeconémica existe uma grande disparidade entre
0s usuarios, a grande maioria que mora no bairro Medianeira, Morro Sabia e
Bom Fim ndo apresenta situagdo socioecondmica desfavoravel, no entanto
aqueles que residem nos bairros Pomares e o interior onde a situacao se
mostra um pouco mais complexa de pobreza a extrema pobreza.

Situacao Ambiental com relagao ao Bairro Bom Fim, Medianeira e Morro
Barriam as ruas é limpa, a maioria das casas tem jardim e sdo pintadas com
cores alegres, as pessoas tem um modo de vida diferente daqueles que
residem nos Barrios Pomares e no interior onde a situagdo e mais complexa,

embora também nao haja situa¢des de extrema pobreza.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Sao Gabriel € um municipio brasileiro do estado do Rio Grande do

Sul. Esta localizada na regdo de campanha, proximo da fronteira com o
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Uruguai sendo banhada pelo curso do rio Vacacai. O municipio tem uma
paisagem tipica da Regido do Pampa, com campos situados em coxilhas de
baixo declinio, possibilitando a visualizagdo do horizonte, o que encanta os
moradores e turistas da cidade. O clima é do tipo subtropical umido
predominante em toda regido do estado de baixa altitude. As estagdes sdo bem
definidas com verbes quentes e Uumidos causando uma sensacido térmica
desagradavel durante boa parte da estagao. O outono € marcado pela chegada
de um frio moderado que se torna rigoroso algumas semanas antes da entrada
oficial. O inverno registra temperaturas baixas com geadas frequentes,
acompanhado por um vento forte chamado de minuano, que é de origem polar
e também pelo vento pampeiro, um vento frio e violento, que vem do pampa
argentino e que aumenta a sensagao de frio consideravelmente. A primavera
possui finalmente um clima equilibrado e agradavel.
A populagado do municipio de Sdo Gabriel estimada pelo IBGE é de

60 mil habitantes, mas a prefeitura estima em mais de 65 mil pessoas, apesar
do IBGE dizer o contrario, pois houve um grande crescimento econémico e
populacional na cidade nos ultimos anos. E considerada uma cidade histérica
do interior do Rio Grande do Sul. Os primeiros povoadores da regiao foram os
espanhois e portugueses, além dos indigenas que também viviam na area.
Atualmente a maior parte da populagao gabrielense € branca, mas ha um
grande numeros de pardos e negros. Entre as etnias, a maior parte dos
moradores € de descendentes de portugueses, espanhais, italianos e alemaes.

O municipio na administragcado e servicos da saude possui 9 Unidades
Basicas de Saude (UBS) com Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo duas
ja implantadas e outras 7 em fase de implantagao, totalizando 16 equipes de
ESF. Conta com uma Secretaria Municipal de Saude (SEMS), localizada na
area central de facil acesso aos usuarios e desenvolve as seguintes atribuicoes
basicas: oferecer servigos de atendimento médico, odontoldgico, de
enfermagem; promogao, protecao e recuperagao da saude dos municipes que
buscam a rede municipal de atendimento. Possui os seguintes servigos:

- Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) tipo 1, que atende toda
populagao referenciada do municipio.

- Centro de Vigilancia em Saude (vigilancia sanitaria, epidemiologia,

dengue, tuberculose e laboratério municipal),



16

- UBS central que realiza exames radiolégicos de odontologia, pois o
municipio ndo possui CEO;

- Servico de Fisioterapia Municipal. O municipio ndo possui NASF;

- Farmacia Basica e Popular

- Clinica de Dor, onde sado realizadas as PIC (Acupuntura,
Auriculoterapia e Analgesias) que funciona junto a policlinica Brandao Jr.

- Servigo Mével de Urgéncia (SAMU) - Ambuléncia de Suporte Basico
que atende a toda demanda da cidade e interior do municipio e extensao da
BR 290.

- Hospital Filantropico - Irmandade da Santa Casa de Caridade, em
anexo Unidade de Pronto Atendimento 24hs, para onde sao encaminhadas as
urgéncias/emergéncias e as internagdes hospitalares.

O municipio € coordenado pela 10° Coordenadoria Regional de Saude
(CRS) em Alegrete, possui um Conselho Municipal de Saude atuante com sede
na Secretaria Municipal de Saude, onde todas as a¢des de saude necessitam
de seu parecer para aprovacao e efetivacdo. O municipio possui laboratorios
de andlises clinicas conveniadas, possui um servico de Radiologia e
Tomografia local, os Exames de Ecografia s&o realizados por uma empresa
contratada no municipio, as Ressonancias e exames de alta complexidade s&o
encaminhados para o local de referéncia fora do domicilio. Ecorcardiograma é
realizado pela Equipe de enfermagem da SEMS. Conta com uma Unidade de
Saude Prisional e apoio do Teles saude. A secretaria de saude possui os
seguintes programas: Saude do Trabalhador, NUMESC, Saude da Mulher,
Saude do Homem, DST/AIDS, Bolsa Familia/CAD Unico, PIM, Rede Cegonha,
Amamenta e Alimenta Brasil, Programa de Combate ao Racismo Institucional
na Atengdo Basica, Programa Saude na Escola (PSE), Saude do Idoso e
outros. A rede de servicos municipal é constituida de unidades com servicos
basicos e especializados. Os servicos de saude nao disponibilizados pelo
municipio sdo referendados para outros municipios de referéncia e contra
referéncia. Os encaminhamentos para o tratamento fora do domicilio s&o
encaminhados pela 10 CRS de Alegrete e central de marcagdo de consultas
de Porto Alegre sistema AGHOS.

A Unidade de Saude Bom Fim encontra-se na regido periférica da

cidade, portanto ndo é uma UBS rural. E vinculada aos servigos do Sistema
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Unico de Saude (SUS) e presta atendimento a toda populacéo referenciada,
totalizando 2.726 pessoas dos bairros: Bom Fim, Medianeira, Morro do Sabia e
Pomares, para uma equipe de ESF, seu modelo de atencéo € a ESF. A equipe
€ composta por:

- Médico Clinico Geral com carga horaria de 40hs

- Médico Pediatra — 12hs semanais

- Médico Urologista/Cirurgido — 8hs semanais

- Médico Ginecologista — 8hs semanais

-Técnico de enfermagem — 40hs

- Auxiliar de enfermagem - 40hs

- Enfermeiro — 40hs

- Agentes comunitarios — 40hs, os ACS estao em fase de capacitagéo e
logo estardo cadastrando as familias e os individuos.

- Uma Higienizadora — 40hs

- Um Recepcionista com funcao especifica — 40hs.

No que diz respeito a estrutura fisica, a unidade tem uma estrutura
adequada para atendimento de uma equipe de ESF, o imével é locado pelo
municipio, pois ainda ndo possuimos prédio préprio para funcionamento da
mesma. O municipio cadastrou junto ao Sistema de Monitoramento de Obras
(SISMOB) e esta construindo uma UBS para que possamos ter unidade
prépria. O processo de construgdo ainda deve demorar, pois esta em fase
inicial.

A unidade onde estamos trabalhando possui dois consultérios médicos,
sala de espera com boa iluminagao e arejada, sala de reunides, de vacinas,
procedimentos, de curativo, enfermagem, triagem, acolhimento, copa, expurgo,
sala de esterilizagdo, almoxarifado, recepc¢ado, administracdo, instalagcoes
sanitarias, possui rampa de acesso, a rua de acesso a unidade é pavimentada
e possui um ponto de 6nibus préximo, sendo um ponto positivo para a unidade,
pois facilita o acesso de todos. Na unidade ndo possuimos uma sala para
atendimento odontolégico e muito menos sala para orientagdo de escovagao e
evidenciacdo de placa bacteriana, o que seria de extrema importancia para
uma boa avaliacdo e educagdo dos usuarios. Estas deficiéncias devem ser
planejadas junto ao gestor, pois ndo sao dificeis de serem executadas, pois a

unidade pode adaptar estes locais.
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Quanto ao processo de trabalho, a unidade ainda é uma unidade
tradicional e esta em fase de implantagao da Estratégia Saude da Familia. Hoje
contamos com uma equipe resolutiva e humanizada, prestando atendimento a
toda populacdo referenciada, atentas as suas atribui¢des, realiza um bom
acolhimento, os agentes comunitarios estdo sendo capacitados para realizarem
as visitas domiciliares e sempre que visualizam situagbes agravantes a saude,
buscam auxilio da equipe através das visitas domiciliares de médicos e da
enfermagem, realizando agendamento de consultas e orientagdes.

Na consulta, realizamos acolhimento a demanda esponténea, partindo
da escuta de cada usuario, identificacdo de riscos e necessidades do
atendimento para garantir um atendimento adequado e resolutividade em todos
os problemas que tem o usuario e buscando um maior vinculo da equipe com a
comunidade, fazemos avaliagdo dos pacientes com doencgas crénicas, temos
um dia especifico na semana para visitas domiciliares aos pacientes que
necessitam, como um dia na semana para reunido de equipe, quando fazemos
o planejamento de agbes de promogéao e prevengao de saude na comunidade
para os grupos prioritarios, que serao cadastrados pelos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) que s&o eles hipertensos, diabéticos, idosos, obesos, em
dependéncia dos problemas identificados.

A Secretaria Municipal de Saude disponibiliza um dia na semana para
que possamos fazer a especializagdo em Saude da Familia. Em nossa
unidade, realizamos procedimentos cirurgicos de menor complexidade como:
lavagem auricular, retirada de cerume, remogdo de corpos estranhos,
drenagem de abscesso, tratamento de feridas superficiais e de unha
encravada, para evitar que o paciente tenha um agendamento prolongado
aguardando para fazer os procedimentos, fazemos teste de HIV, Hepatites e
Sifilis, dentro das ac¢des para diagndstico e tratamento destas doengas.

Em relacdo a Rede Cegonha, até agora temos 15 gestantes e 30
criangas menores de um ano. Com um protocolo especifico fazemos, por parte
do Clinico Geral, captacdo a toda gestante. Na primeira consulta, fazemos
determinacdo do risco e aquelas gestantes que tem alto risco, fazemos
encaminhamento para atendimento com Ginecologista e as de baixo risco
continuam atendimento com clinico geral, até 28 semanas, quando sé&o

encaminhadas para terminar gestagdo com ginecologista.
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No caso de pediatria, fazemos acolhimento a toda crianga na primeira
consulta apos o nascimento, em conjunto com a enfermagem, quando fazemos
teste do pezinho e, posteriormente, continua atendimento com Pediatra até 2
anos. Todas as criangas maiores de 2 anos, o atendimento e com clinico geral
e, se precisar de alguma interconsultas, se faz encaminhamento a Pediatra.

A populagdo da area adstrita era antes do reajustamento da populagao
pela descentralizagcdo de 2.726 pessoas, com a nova descentralizagdo a area
de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) alcangou os 4000
habitantes, a maioria com um perfil de pobreza a extrema pobreza. A unidade
esta adequada para atender toda esta populagdo, devendo ampliar as agdes
junto a comunidade e buscar parceiros para divulgagado dos servicos. Temos
uma demanda espontanea, onde a populagdo € ouvida e acolhida pelas
equipes. Nao possuimos excesso de demanda, todas as consultas séo
agendadas e as urgéncias s&o atendidas pela equipe ou direcionadas atraves
do SAMU ao Pronto Atendimento 24hs.

Em relagdo a populacdo da area adstrita, nossa unidade esta em
processo de mudanga no processo de trabalho, passando de UBS tradicional
para ESF, com agentes comunitarios que comegaram a trabalhar em breve
com a populagédo. Estamos baseados na Politica Nacional de Atengédo Basica
(PNAB), que diz que uma equipe de ESF deve atender até 4000 pessoas
(BRASIL, 2011). Por enquanto, relativo ao perfil por idade, a mais
predominante é acima dos 60 anos, 0 sexo que mais predomina € o feminino.
Neste momento, estamos adotando medidas para aumentar a cobertura, por
meio do cadastramento, divulgacao nas radios locais sobre o processo do
cadastramento na unidade, informando da importancia de fazé-lo.

Em nossa unidade, fazemos atencdo a demanda espontanea, todos os
profissionais da equipe fazem 'acolhimento' todos os dias e todos os turnos de
atendimento utilizando o modelo de acolhimento pela equipe, ndo temos local
especifico, geralmente é feito na recepgéo e, em outros casos que precisem de
privacidade, se faz na sala de enfermagem/procedimentos. Primeiramente se
realiza a escuta, que dura aproximadamente 5 minutos, em dependéncia da
queixa do usuario, entdo passou a realizar a avaliacido e classificacdo de

vulnerabilidade biolégica e social de risco e procede-se ao encaminhamento.
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Ha alguns dias, com uma crescente demanda de atendimentos médicos, e
nestes casos, temos que dar orientacéo para retornar outro dia.

Por enquanto ndo tem uma necessidade imediata de atengao e os casos
com atendimento prioritario sdo realizados no mesmo dia e, em casos que
exigem servigos de urgéncia, sao encaminhados ao pronto atendimento. Em
caso de clinico geral, s6 fazemos agendamento a aquelas gestantes de baixo
risco para garantir seu atendimento, assim como tem diariamente a prioridade
os idosos. Os demais sado atendidos, uma vez feito o acolhimento, em
dependéncia de suas necessidades, para um total de vinte quatro ao dia, o
resto € atendido em caso de uma urgéncia/emergéncia. O ginecologista tem
agendamento na semana, o pediatra com agendamento por turno de trabalho.
Esta nova forma de atendimento traz beneficios para os usuarios, que nao
precisam vir de madrugada para pegar fichas, aumenta o vinculo com os
profissionais da equipe, garante o acesso de qualidade e diminui 0 numero de
usuarios que procuram para ser atendidos no Pronto Atendimento 24hs, pois
agora podem ser atendidos na unidade como a porta de entrada da atencgao
basica que garante uma maior acessibilidade ao sistema de saude.

Em relagdo a atengdo a saude da crianga, em nossa unidade sao
realizadas agbes como imunizagdes, prevencido da anemia, promogao de
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis, teste de pezinho,
diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, mediante as
consultas da puericultura que sao feitas por semana por parte do pediatra. As
criangas que pertencem ao grupo etario de 12 a 72 meses ndo tem a mesma
freqUéncia nas consultas de puericultura. Em muitas ocasides as maes so
procuram a unidade para atendimento de problemas de saude agudos o para
realizacdo de vacinas. Agora com a implantacdo de Equipe de Saude da
Familia, como nova estratégia, as consultas de Puericultura serdo feitas pelo
Pediatra, para criancas de até 24 meses e com mais de 2 anos serao
realizadas pelo clinico geral, todos os dias da semana e em todos os turnos de
atendimento. Se durante este atendimento encontra-se alguma alteragéo nas
criangas, serdo encaminhadas ao pediatra. Definimos como estratégia para
este problema, que cada agente comunitario tem que fazer uma lista com a
quantidade de criangas que tem nessa idade, para agendar os atendimentos

odontoldgicos, que serdo marcadas em outra unidade, assim como todos os
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usuarios que necessitarem de atendimento odontolégico serdo encaminhados,
com a data da consulta e o horario. Com a implantagdo da estratégia ira
melhorar o atendimento do grupo de criangas e gestantes, pois terdo um
melhor monitoramento e busca dos faltosos, para um melhor planejamento e
monitoramento das agdes e sera avaliado mensalmente na reunido de equipe
com todos os profissionais.

Outras acdes que sdo feitas na unidade é relativo a atencao a
gestantes, adotando o protocolo, que indica que as classificadas de alto risco
sao atendidas pelo ginecologista e as de baixo risco sdo atendidas pelo clinico
geral, até 27 semanas e se acontecer alguma alteracdo durante este
atendimento, se faz uma nova classificagao de risco, e se é considerada de alto
risco, comega o atendimento com ginecologista independentemente da idade
gestacional. Neste momento, temos um total de 15 mulheres gravidas, que séo
acompanhadas na unidade o que representa apenas 28% de cobertura pré-
natal na area. Considerando que se a cobertura de atenc¢ao for muito baixa,
avaliaremos algumas estratégias com os agentes comunitarios e outros
membros da equipe para aumentar esta cobertura, mediante as visitas
domiciliares especificamente dirigidas aquelas mulheres que tem risco de
gravidez, desta forma também trabalharemos o indicador de captagao precoce
que representa um dos desafios mais importante, ja que em nossa unidade
temos quatro gravidas com captagcado apés o primeiro trimestre que representa
73% do total, o que constitui um indicador de qualidade da ateng&o pré-natal,
pela importancia que tem um seguimento adequado durante este periodo, para
melhorar os indicadores de morbimortalidade deste programa, consideramos
que a principal causa esta relacionada com organizagdo do processo do
trabalho da unidade, onde os atendimentos sao feitos pelo ginecologista uma
vez na semana, com prévio agendamento, agora com a mudanga no processo
do trabalho, os atendimentos podem ser feitos pelo clinico geral e em algumas
ocasides pela enfermagem, e como estratégia tomada se concordou que uma
vez que seja feita a captagdo, elas serdo agendadas para atendimento
odontologico em outra unidade basica.

Na primeira consulta aquelas que tém dificuldade com a realizagcao do,
se coleta a mostra, se faz revisdo da carteira das imunizagdes e se precisar de

alguma vacina, se atualiza. O municipio ndo conta com o apoio do NASF,
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programa que realizaria na unidade as recomendacgdes de habitos alimentares
saudaveis, atividade fisica, saude mental, aleitamento materno, planejamento
familiar, entre outras. Durante a primeira consulta falamos sobre a importancia
do acompanhamento do esposo na atencao pré-natal e no puerpério e também
sobre a incorporagao deles nas consultas da puericultura, apdés o nascimento
da crianga.

Em relagdo ao processo do trabalho sobre controle do cancer de colo de
utero e de mama, fazemos rastreamento oportunistico e organizado. No caso
da prevengado do cancer do colo, mediante a coleta da mostra para exame
citopatologico em todos os turnos, por parte da enfermagem, com um total de
12 mulheres agendadas, além disso, o clinico geral e ginecologista fazem a
coleta no momento que, durante o exame ginecoldgico, acontece alguma
anormalidade. No caso da mamografia, sdo indicados todos os dias da
semana, em todos os turnos do atendimento. Temos uma cobertura muito
baixa, o que constitui um dos principais desafios destes programas e como
estratégia decidiu fazer um trabalho em conjunto com agentes comunitarios de
levantamento das mulheres desta faixa etaria para conhecer aquelas que
fazem preventivo por planos de saude, ou ndo comparece por outra causa.
Desta forma, teremos o controle das mulheres faltosas, mediante a criagcao de
um prontuario rotatério que permite o monitoramento do mesmo. Acontecera da
mesma forma com aquelas mulheres que tem o exame citopatolégico alterado,
decidimos fazer um arquivo especifico destas mulheres e de igual forma fazer
revisdo de forma periddica e planejamento de consultas agendadas com o
ginecologista, para dar seguimento adequado de acordo com é protocolo e
acompanhamento de sua doencga. Outra das dificuldades é que ndo temos na
unidade um registro que faz controle dos indicadores da qualidade para o
monitoramento destas agbes. Como estratégia ja combinamos fazer este
registro e avaliagao trimestral deste programa a cada dois meses na reuniao da
equipe.

A atencéo aos hipertensos e diabéticos em nossa unidade é feito todos
os dias na semana e em todos os turnos de atendimento pela demanda que
procuram o0s usuarios, ndo temos consultas agendadas. Eles s&o avaliados e
se indica voltar dentro de quatro meses para nova reavaliagdo. Desta forma

continua-se o acompanhamento destas patologias, realizo em média 180
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atendimentos a hipertensos e cerca de 100 para diabéticos ja acompanhados,
nestes casos a cobertura € baixa e, por enquanto, constitui um desafio neste
programa. Ja comegamos a programar estratégia com a busca ativa de
usuarios com estas doencas, mediante finalizacdo do cadastramento de toda a
populagao, visitas domiciliares, salas de espera que se faz na unidade.
Comecgamos a fazer o registro destas doengas, onde ficara registrada, por cada
usuario, a avaliagado dos indicadores de qualidade. Anteriormente as consulta
foram feitas para troca de receita e nao temos avaliagédo dos indicadores de
qualidade, agora combinamos fazer consulta de reavaliagdo destes usuarios
com uma avaliagdo integral. Pretendemos criar um arquivo especifico para os
prontuarios destas doencgas, estamos fazendo identificagdo deles para o melhor
monitoramento. Ndo temos grupos especificos destas doencgas, eles se incluem
dentro dos diferentes grupos que temos na unidade que além de nao termos no
municipio o apoio do NASF, pretendemos fazer acbes de saude dirigidas a
mudancas dos estilos de vida como controle do peso corporal, estimular a
pratica de atividade fisica, palestras sobre prevencao das complicagoes destas
doencas, orientagao de habitos alimentares saudaveis, entre outras.

Em relacdo ao atendimento aos idosos, é feito todos os dias da semana
e em todos os turnos de atendimento, participam neste atendimento todos os
membros da equipe. Nao saem da consulta com a proxima programada, uma
vez que eles chegam a unidade e sao acolhidos e existe o estatuto do idoso
que da prioridade a seu atendimento, além disso, sao feitas visitas domiciliares.
Hoje realizo em média 80 idosos residentes na area e acompanhados na UBS,
ja com a estratégia pretendemos fazer agendamento como grupo prioritario
com consulta de reavaliagdo cada quatro meses. Nao temos grupos
especificos do idoso, eles ficam juntos com outro grupo da comunidade e
fazem agdes de promogao e protegédo de saude, igual é feita na casa do idoso.

Além disso, fazemos ag¢des nas consultas, nas palestras, na sala de
espera e nas atividades com grupo de caminhadas, independentemente de que
as acgdes sao feitas por membros da equipe. Precisamos em nossa unidade de
apoio de nutricionistas, fisioterapeutas, psicologos, educadores fisicos e
assisténcia social para suporte as mudangas que acontecem nesta etapa da
vida. Além disso, ndo temos em todas as unidades caderneta de saude da

pessoa idosa, que € um instrumento que permite preencher informagdes
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importantes e a identificagao de sinais do risco dos idosos, mas isto esta entre
uma das propostas a ser solicitada a secretaria do municipio, a possibilidade
de fazer entrega a todos os idosos desta caderneta. Ainda ndo temos um
levantamento dos idosos moradores da area de abrangéncia que necessitam
receber cuidado domiciliar, acredito que uma da estratégia que podemos fazer
€ um registro especifico por cada micro area sobre os idosos que precisam de
cuidado domiciliar com um planejamento destes cuidados.

Outra das dificuldades é que ndo se faz avaliagdo multidimensional
rapida dos pacientes idosos para melhorar a qualidade de vida nesta idade,
nem levantamento dos indicadores de fragilizagdo na velhice. Uma vez feita
esta avaliagdo, precisaria ter especialista para as diferentes areas avaliadas
que precisarem de atendimento como: Oftalmologista, Otorrinologista,
Urologista, entre outros que em nosso municipio tem uma longa lista de
espera.

Depois de fazer uma avaliagdo da analise situacional em minha unidade,
eu acredito que os principais desafios que temos que trabalhar sdo os
seguintes:

-Realizar o cadastramento de 100% da populacdo da area de
abrangéncia;

-Implantagao da puericultura para as criangas de 12-72 meses.

-Implantar a atencao odontoldgica as criangas de 0 a 72 meses e as
gestantes.

-Incrementar a cobertura de atencdo as gestantes na unidade e diminuir
o numero de captacdes tardias mediante agdes intencionadas com todos os
membros da equipe, além de incluir a figura do pai nesse processo do pré-
natal, puerpério e planejamento familiar.

-Fazer os 100% dos prontuarios rotatérios para melhorar o processo do
trabalho e monitoramento dos indicadores da qualidade nos programas de
cancer do colo e de mama.

-Incrementar a cobertura de Hipertensos e Diabéticos na unidade.

-Fazer os registros especificos para os diferentes programas para um
melhor controle e monitoramento.

-Programar avaliagdo multidimensional rapida dos pacientes idosos para

melhorar a qualidade de vida nesta idade.
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-Criar, junto com equipe da unidade, os grupos de Hipertensao e

Diabetes para fazer agbes mais direcionadas com apoio multiprofissional.

Eu acredito que em comparagéo a analise situacional de minha unidade
que foi feita na semana de ambientagado, acho que foi muito superficial, agora
com a utilizacdo dos diferentes questionarios que abarcaram todos os
elementos das diferentes tematicas e apoiando-nos na discussdo de cada
tematica com todos os membros da equipe, mesmo assim com as diferentes
estratégias propostas. Tentamos fazer uma avaliagdo mais profunda da
realidade de nossa unidade, estamos em condi¢ées de melhorar o trabalho na
unidade, com uma participacéo ativa da comunidade e dos membros da equipe
e garantindo que atengao basica seja a porta de entrada do sistema de saude,
onde todos os profissionais atuem na busca de solugdes dos problemas da

comunidade e incrementando as acdes de promocao e protecdo da saude.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Analise Situacional

Em relagdo a analise situacional de nossa unidade que foi feita na
semana de ambientagdo acreditamos que foi muito superficial, mas agora com
a utilizagdo dos diferentes questionarios que abarcaram todos os elementos
das diferentes tematicas e apoiando-nos na discussdo de cada tematica com
todos os membros da equipe, mesmo assim com as diferentes estratégias
propostas objetivamos fazer uma avaliagdo mais profunda da realidade de
nossa unidade, estamos em condi¢des de melhorar o trabalho na unidade, com
uma participagao ativa da comunidade e dos membros da equipe e garantir que
a atengao basica seja a porta da entrada do sistema de saude, onde todos os
profissionais atuem na busca de solu¢des dos problemas da comunidade e
incrementando as agdes de promogao e prevencgao de saude.

Ao final da construcédo deste relatério conseguimos ver quais as agdes
que necessitamos melhorar, principalmente, nos indicadores de saude. Esta
mudanca de olhar sobre o processo de trabalho esta relacionada ao
conhecimento adquirido sobre os principios e diretrizes dos SUS e os

protocolos do MS, o que permitira uma melhor atengdo e orientagdo aos
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usuarios, bem como uma qualificagdo do trabalho na atengdo basica do
municipio.

No entanto nota-se um grande progresso no que diz respeito ao modo
de atendimento, porém ainda temos um longo avango a fazer, sobretudo
referente aos dados estatisticos e o trabalho com os indicadores de saude, que
nos da UBS/ESF Jardim América acreditamos que com a unido da equipe de
profissionais, com objetivos em comum, conseguiremos oferecer uma melhor
qualidade de atendimento aos usuarios que sdo sempre nossa razdo do

cumprimento do dever, enquanto profissionais da atengdo em saude da familia.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A tentativa de uma agao programatica com foco na aten¢ao qualificada aos
pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na
atencdo primaria a saude é primordial para melhorar a qualidade de vida das
pessoas portadoras destas doengas. Sendo assim, podem-se realizar agdes como:
diagndstico precoce para evitar as complicagdes das mesmas junto a atividades de
promogao, prevencdo e reabilitacdo (psicologica bioldgica e social). A¢do todas
dentro do modelo da Atencédo Primaria de Saude, contribuindo-se, assim, para uma
maior expectativa de vida da populagao atingida.

Minha unidade funcionava como uma Unidade Basica de Saude (UBS)
Tradicional até o més de fevereiro do ano atual, quando foi implementada a ESF nas
UBS no municipio. Tinhamos uma populagdo de abrangéncia estimada nesses
momentos de 2726, com 345 usuarios Hipertensos e 65 diabéticos registrados,
dados que nao conheciamos ao inicio s6 através da contabilizacdo das fichas
individual dos pacientes na UBS e as novas fichas que chegavam da redistribuigao
dos pacientes das outras areas onde se atendiam muitos pacientes de Bom Fim,
pela falta de médico pela falta de médico durante um ano na UBS de Bom Fim.
Sendo assim com a nova redistribuicdo a populagdo da area de abrangéncia se
incrementou a 4000 habitantes. Com o novo modelo implementado da ESF facilitou-
se a chegada dos agentes comunitarios, os quais comecaram a fazer as visitas
domiciliares para completar o cadastramento da populacéo, além da reorganizagao
e redistribuicdo da populagdo a nova delimitagcéo territorial da area de abrangéncia
das UBS. Por isto aumentou o total da populacdo a atender na UBS, mas nao o
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numero de hipertensos, que diminuiu para 275 ao passar muitos deles para uma
UBS proxima ao considerar-se seu enderego correspondente, pertencendo assim
dentro de sua zona de atencdo. O contrario ocorreu com os diabéticos, que
aumentaram para 74 nesta dinamica de redistribuicdo. Deste modo, temos uma
cobertura de 25% de hipertensos e 20% de diabéticos com uma populacao estimada
maior de 20 anos de 2680 pessoas.

Devido ao aumento da quantidade de usuarios portadores destas doengas no
Brasil e alta morbidade de usuarios que chegam a unidade procurando atendimento
médico com o diagnostico ja feito, decidimos na equipe utilizar este tema como foco
da intervencdo, ainda sabendo que ficamos com uma prevaléncia abaixo dos
parametros estabelecidos tomando como referéncia a populagao total cadastrada.

Mediante a realizacdo desta intervencéo, pretendemos melhorar a qualidade
e valor da atencdo dos usuarios com estas doengas mediante uma atencdo mais
integral, aumentar o vinculo dos usuarios que tém estas doengas com a equipe da
unidade, de igual forma os usuarios aumentardo o nivel de conhecimentos de sua
doenca, para assim evitar os fatores de risco e as complicagdes mediante as

mudancas em seu estilo da vida.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atengcdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengao a hipertensos e/ou diabéticos.
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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 realizacado 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 prescricao de medicamentos de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

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

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

3. Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido em 16 semanas para
melhorar a atencédo aos usuarios com Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus na
ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS. O publico alvo desta intervengao serao os adultos

maiores de 20 anos de idade portadores de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

3.1 Detalhamentos de Agodes

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
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Meta 1.1 Cadastrar 60 % 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 60 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Eixo de monitoramento e avaliacao.

Acgao:

* Monitorar o numero de hipertensos e/ou Diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Detalhamento: Para realizar esta acdo eu vou monitorar nas reunides da

equipe, que sao feitas semanalmente, em conjunto com os agentes
comunitarios o comportamento do cadastramento de igual formas as

dificuldades para suas solugdes.

Eixo Organizacao e Gestao do servico.

Acoes:
« Garantir o registro que tem todas as informagdes necessarias para os

hipertensos e diabéticos cadastrados no programa, acolhimento acorde a cobertura
de atendimento, material para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude

Detalhamento: Para dar saida a esta acdo, a enfermagem solicitara ao

centro medico os materiais e instrumentos adequados e suficientes pra a fazer na
unidade a tomada da pressao arterial e teste de glicose a toda a populagédo maior
dos 20 anos que procure atendimento com fatores do risco para ter algumas destas
doencgas, da mesma maneira se reorganizara a agenda com uma programacao de

trés atendimentos de hipertensos e um diabético por cada turno de atendimento.

Eixo Engajamento Publico.
Acoes:
e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a

Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude,
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importancia de medir a pressao arterial a partir dos 20 anos, pelo
menos, anualmente;

e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmhg;

e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento. Sera realizada uma roda da conversa com a comunidade,

conselho local de saude e toda equipe da unidade para informar a existéncia
do programa, de igual jeito as agdes que serdo feitas na unidade e na
comunidade para o rastreamento da Diabetes Mellitus e Hipertensao arterial e

seus principais fatores do risco.

Eixo Qualificacido da pratica clinica.

Acoes:
e Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos

e toda equipe para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento. Para dar saida a esta acdo, se realizara uma capacitacao a

todos os agentes comunitarios para adequado cadastramento de Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia, e a toda equipe sobre a metodologia adequada

para toma da pressao arterial e realizagdo de Hemoglicoteste.

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

Metas:

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengao 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 realizagdo 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 de farmacia popular para

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

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

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

No eixo de Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:

o Monitorar a realizagdo de exame clinico, laboratoriais com a periodicidade
recomendada de acordo com o protocolo para atendimento a Hipertensos e
diabéticos da mesma forma o acesso aos medicamentos da farmacia Popular

/Hiperdia e necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento: Para fazer esta agado, o clinico geral em conjunto com

enfermagem, vai monitorar as fichas espelho e os prontuarios de acompanhamentos

dos usuarios com Hipertensao e ou Diabetes que tiveram atendimento na unidade.

Eixo Organizacao e gestao do servico

Acoes:

° Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos,
estabelecer periodicidade para atualizagdo com a versao atualizada na
unidade, definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios com doencas de hipertensdo e diabetes, garantir solicitacéo,
agilidade e sistema de alertas de exames complementares definidos no
protocolo, fazer controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e
manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos, assim como organizar agdo para avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Para dar saida a esta ag&o o clinico geral capacitara a toda

equipe em relacdo a solicitacdo de exames, necessidade de atendimento

odontoldgico, sistema de alertas de exames complementares com prioridade de
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atendimento para aqueles com resultado as alterados. De igual modo, demandar ao
gestor para garantir a quantidade de exames complementares que serao utilizados
durante a intervengao, as técnicas de enfermagem confeccionardo um registro de
necessidade de medicamentos para hipertensos e diabéticos e semanalmente
avaliardo a cobertura de medicamentos e o estoque na farmacia na unidade que dé

a cobertura aos usuarios cadastrados com estas doencas.

Eixo Engajamento Publico

Acoes:

o Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, necessidade e periodicidade de realizagdo de exames
complementares, direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso e

importancia de realizar avaliagdo da saude bucal.

Detalhamento: Para dar saida a esta acdo se orientara, durante o

atendimento individual, rodas de conversas com o grupo de hipertensao e diabetes,
nas salas de espera que serao feitas na unidade quando os pacientes aguardem por
atendimento médico e na comunidade sobre a necessidade de fazer os exames
complementares, o direito a acesso a medicamentos da Farmacia e possiveis
alternativas para obter este acesso de igual forma sobre a avaliagdo da necessidade

de atendimento odontologico.

Eixo Qualificacido da pratica clinica.

Acgoes:

° Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, solicitagcédo
de exames complementares, atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensao e diabetes, na orientagdo aos usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Avaliagado da
necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e /ou diabéticos.
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Detalhamento: Para desenvolver esta acdo, se realizara a capacitagao a

todos os membros da equipe sobre protocolo atualizado de Hipertensédo e Diabetes
sobre como fazer exame clinico, solicitagcdo de exames complementares, orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia e

avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acoes:
° Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: Para avaliar esta acdo mensalmente se revisara a ficha

espelho e o registro controle  dos usuarios com estas doencgas e se realizara um

relatorio do comportamento dos faltosos e se discutira na reunido da equipe.

Eixo organizacao e gestao do servico.

Acoes:
o Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, reorganizar a agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: Nesta acdo, apds fazer avaliagdo mensal do registro do

comportamento dos usuarios, serdo entregues a cada agente comunitario os
pacientes faltosos por cada micro area, se realizara planejamentos de visitas
domiciliares por aparte de clinico geral e enfermagem para aqueles que tém algum

impedimento para receber atendimento na unidade, se realizara o planejamento do
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retorno e se registrara na ficha espelho e prontuario, de acordo ao protocolo em
dependéncia da avaliagao do risco cardiovascular.

Eixo Engajamento Publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacédo das
consultas, ouvirem a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
dos portadores de hipertensao e diabetes (se houver numero excessivo de
faltoso), esclarecer aos portadores de hipertensdo, diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Para desenvolver esta acido, se orientara no atendimento

individual, nas rodas de conversa com o grupo de hipertensdo e diabetes e com a
comunidade, salas de espera que sejam feitas com aqueles usuarios que aguardem
atendimento médico no dia sobre a importancia de assistir as consultas e sua

periodicidade.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica

Acoes:
o Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Para dar saida a esta acao sera feita uma capacitacéo aos

agentes comunitarios sobre orientagcdo dos usuarios com hipertensado e diabetes

sobre as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Eixo Monitoramento e avaliacao

Acoes:
e Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e /ou diabéticos

acompanhados na unidade de saude.



37

Detalhamento: Diariamente se realizara o controle por parte do clinico geral

e enfermagem das fichas espelhos e prontuarios do acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos que tiveram atendimentos médicos neste dia.

Eixo Organizacao e gestao do servico

Acoes:

e Manter as informagdées do SIAB atualizadas, implantar a ficha de
acompanhamento, pactuar com a equipe o registro das informagdes,
definirem responsavel pelo monitoramento dos registros, organizarem
um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacao de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgédos alvo e ao
estado de compensagao da doencga.

Detalhamento: Para esta agdo sera preenchida diariamente, durante o

atendimento meédico, a ficha espelho do acompanhamento dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes, a enfermagem sera a responsavel de manter atualizadas
as informacdes do SIAB e preencher a planilha de coleta de dados que serao
utilizadas durante o projeto, da mesma maneira o clinico geral sera responsavel pelo
registro de informagbes que viabilizem as situagcbes do alertas durante o
atendimento médico dos usuarios com Hipertensdo e/ou diabetes.

Eixo Engajamento publico

Acoes:
e Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: Serdo orientados em todos os espagos ja sejam no

atendimento médico individual, salas de espera, rodas das conversas com O grupo
de hipertensao e diabetes e toda a comunidade sobre seus direitos em relagao a

manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Eixo Qualificacao da pratica clinica

Acoes:
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e Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e/ou diabético e o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Realizar-se-a uma capacitacédo a toda equipe sobre o

preenchimento do todos os registros necessarios e adequados dos procedimentos

clinicos em todas as consultas.

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

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

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

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Eixo monitoramento e avaliacao.

Acoes:
o Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizagao de

pelo menos uma verificacao da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: Para avaliar esta agao o clinico geral, a cada quatro meses,

realizara um relatorio do comportamento da avaliagao do risco cardiovascular aos
usuarios que tiveram atendimentos neste periodo e sera exposto na reunido da
equipe na ultima semana do més.

Eixo Organizacao e gestao do servico

Acoes:
e Priorizar e organizar a agenda para o atendimento dos pacientes
avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento
desta demanda.

Detalhamento: Para dar saida a esta agao, serdo planejados agendas dos

atendimentos, em todos os turnos, para aqueles usuarios como Hipertensao e
Diabetes, classificados como alto risco de doencas cardiovascular em dependéncia

da frequéncia do acompanhamento de acordo ao protocolo.
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Eixo Engajamento Publico

Acoes:
e Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular e adequado controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Para desenvolver esta acido, se orientara no atendimento

individual, nas rodas de conversa com o grupo de hipertensdo e diabetes e com a
comunidade, salas de espera que sejam feitas com aqueles usuarios que aguardem
atendimento médico no dia sobre o a importancia, acompanhamento regular e
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagdo, por

exemplo).

Eixo Qualificacao da pratica clinica

Acgoes:

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos alvo, importancia do
registro desta avaliagdo e estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: Para dar saida a esta agao, o clinico geral capacitara a toda

equipe em relacdo a metodologia para estratificacdo de risco o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, importancia do registro desta avaliagéo e
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade fisica

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientagcdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

Eixo monitoramento e avaliacao

Acoes:
e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, atividade fisica
regular, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabéticos.

Detalhamento: Para monitorar esta agdo o clinico geral e enfermagem,
semanalmente, discutirdo com toda equipe as ag¢des de promocdo propostas no
programa para toda a comunidade da mesma maneira se avaliarao as dificuldades e
as possiveis solucoes.

Eixo Organizacao e gestao do servico.

Acoes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel pratica de
atividade fisica, tempo médio de consultas para orientagdes em nivel
individual, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade de igual
jeito a compra de medicamentos para o tratamento do “abandono ao
tabagismo".

Detalhamento: Para dar saida a esta acdo se criara na comunidade o
grupo de hipertensao e diabetes, se realizardo rodas de conversas em parceria com
nutricionista sobre alimentacdo saudavel, educador fisico sobre importancia da
pratica de exercicios fisicos e psicélogos sobre os riscos do tabagismo com o grupo
de hipertensdo e diabetes, por enquanto serdo solicitados a gestor municipal os
medicamentos para os usuarios que tem estas doengas e pertencem ao grupo,

serao feitas caminhadas trés vezes por semana com O grupo para promover a
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pratica regular de atividade fisica.

Eixo Engajamento publico.

o Acoes:
e Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentagédo saudavel, pratica de exercicios fisicos, higiene bucal e

a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Serdo realizadas rodas de conversas mensais com 0 grupo

de Hipertenséo e diabetes, além de abordar o assunto durante os atendimentos e
salas de espera, a fim de informar sobre a importancia da alimentagdo saudavel
pratica de atividade fisica regular, existéncia para abandonar o tabagismo e
importancia da higiene bucal que deve ter os usuarios com estas doengas.

Eixo Qualificacido da pratica clinica.

Acoes:

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre importdncia de
alimentagao saudavel, praticas de atividade fisica regular, tratamento
de pacientes tabagistas, higiene bucal e metodologias em educagéo

em saude.

Detalhamento: Para esta acao serdao consolidadas parcerias com Educador

fisico para a capacitagcao de toda equipe sobre a promocao da pratica de atividade
fisica regular e metodologia para Educagao em saude, serado realizadas por parte de
enfermagem uma roda da conversa com toda equipe sobre as principais agdes da
promogdo e tratamento para abandonar o tabagismo da mesma maneira
odontologista da UBS prdoxima realizara uma capacitagdo a nossa equipe para

oferecer orientagdes de Higiene bucal.

3.2 Indicadores

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao 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 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéao a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao 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 atencgao a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Indicador 2.1 Proporg¢ao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4 Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

acordo com o protocolo.
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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 saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia 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 Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcao de diabéticos com prescricio 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 2.7 Proporcédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliagdo 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 adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa HIPERDIA.
Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2 Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

na unidade de saude.
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Indicador 4.1 Proporgdo 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 Proporgao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular.
Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcao de hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2 Proporgéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.
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 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 Proporgao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentagao
saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
alimentagao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4 Propor¢cdo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5 Garantir orientacées sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientagbes sobre os riscos do tabagismo a 100%00% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientagdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7 Proporgéo de hipertensos com orientagédo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientagdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8 Proporgao de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre

higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

3.3 Logistica

Para realizar a intervengcdo no programa da Hipertensdo e Diabetes vamos
adotar o caderno de atencéo basica de Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude (2013), disponivel na unidade de saude. Utilizaremos a ficha-
espelho fornecido pelo curso durante o atendimento medica individual diario, onde

se preencherdo os dados pessoais e todas as informagdes relacionadas com
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exames complementares, classificagdo do risco cardiovascular, programacao de
consultas, entre outras informagdes de importdncia para a intervengdo. Para o
acompanhamento semanal da intervengdo sera utilizada a planilha de coleta de
dados com todas as informagdes fornecidas na ficha espelho.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencédo dos hipertensos
e diabéticos, pretendemos ter uma média de atendimento de 121 hipertensos ao
més, 30 semanal e média de 7 diarios. Enquanto aos diabéticos, devemos fazer 32
atendimentos mensais, 8 por semana e média de 1 a 2 diario. A analise situacional e
a definicdo de um foco para intervengao ja foram discutido com a equipe da UBS
assim comegaremos a intervengdo com a capacitagdo, na primeira reunidao de
equipe, de todos, sobre o Protocolo do Manejo da Hipertensao arterial e Diabetes
Mellitus na atengdo basica do Ministério de Saude (2013). Para que toda equipe
utilize esta referéncia na atengao aos usuarios com hipertenséo e diabetes, de igual
forma sera feita a capacitacdo com os ACS e toda a equipe. Esta capacitagéo
ocorrera na prépria UBS, para isto sera reservados 2 horas da reunido da equipe. O
clinico geral expora o conteudo aos outros membros da equipe na primeira hora e,
na segunda hora, sera exposto pela enfermeira da unidade sobre o manual do
cadastro dos usuarios com estas doencas.

Na segunda semana se expora a tematica sobre Orientagdo nutricional em
pacientes com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus Esta capacitagdo ocorrera na
propria UBS, a nutricionista em parceira com clinico geral expora o conteudo aos
membros da equipe.

Na terceira semana se expora a tematica sobre Pratica regular de exercicios
fisicos em pacientes com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Esta capacitagao
ocorrera na propria UBS, o clinica geral em parceira com Educador Fisico expora o

conteudo aos membros da equipe.

Educacao em saude.

Na segunda semana, com o inicio das visitas domiciliares pelos agentes
comunitarios, cada agente comunitario deve incorporar ao grupo de hipertensos e
diabéticos um total de dois hipertensos e um diabético por cada micro area, para
isso deve preencher em uma planilha o consentimento informado dos usuarios com

estas doencgas do participar nas ag¢des do grupo.
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Na primeira semana, a enfermagem expora as tematicas destas doencas

(Hipertensdo e Diabetes) que sejam expostas na sala de espera, ficara a

programagao no cartdo da recepgao (neste caso sejam feitos em duplas) as

08h00min da manha na segunda e quarta-feira, com todos os usuarios que estejam

aguardando para atendimento médico, ao terminar esta palestra se entregara uma

folha onde sera assinada a participagado dos usuarios.

Na quarta semana de cada més, na quinta feira as 13h00min, serao feitas na

sala da Igreja Catdlica do bairro Bom Fim e no CTG do mesmo bairro, as rodas de

conversa com a participagcdo dos membros do grupo criado de hipertensdo e

diabetes com as diferentes tematicas:

Primeira semana se expora a tematica sobre Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus. Principais Fatores do risco e sua prevencdo, de igual forma a
importancia de fazer tratamento e assistir as consultas planejadas, principais
sintomas e suas complicagbes, efeitos do tabagismo em usuarios com
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Esta tematica sera feitas pelo Clinico
Geral e enfermagem, na sala do CTG do Bairro Bom Fim, com participagao
de toda a equipe, grupo de hipertensos e Diabéticos e todos os usuarios da
comunidade através do convite do conselho local de saude e agentes
comunitarios.

No segundo e quarto més na segunda semana, se expora a tematica sobre
Importancia da alimentacdo saudavel que deve ter os usuarios com estas
doencas. Esta tematica sera feita por nutricionista na sala de espera da Igreja
do Bairro Altos da Gloria com participacdo de todo equipe, grupo de
hipertensos e Diabéticos e todos os usuarios da comunidade a traves do
convite do conselho local de saude e agentes comunitarios.

No segundo e quarto més, na primeira semana, se expora a tematica:
Aspectos psicolégicos da Hipertensao Arterial e Diabetes, principais terapias
de apoio. Esta tematica sera feitas por Psicélogos do CAPS, na sala de CTG
da comunidade do Bom Fim com participacdo de toda a equipe, grupo de
hipertensos e Diabéticos e todos os usuarios da comunidade através do
convite do conselho local de saude e agentes comunitarios.

No terceiro més, na terceira semana, se expora a tematica: Hipertensao

Arterial e Diabetes Direitos dos usuarios em relagdo a manutencao de seus
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registros de saude e acesso a segunda via se necessario, importancia da
pratica regular de exercicios fisicos e Higiene bucal. Estas tematicas serao
feitas pela enfermagem e clinico geral na sala de CTG Do bairro Bom Fim
com participagao de toda a equipe, grupo de hipertensos e Diabéticos e todos
os usuarios da comunidade através do convite do conselho local de saude e
agentes comunitarios.

o No terceiro més, na segunda semana, se expora a tematica: Hipertenséo
Arterial e Diabetes Direitos e pratica de atividade fisica regular. Esta tematica
sera feita por professor da Educagao fisica da escola de Bom Fim, na
Academia do Bairro com participagdo de todos os membros da equipe, grupo
de hipertensos e Diabéticos e todos os usuarios da comunidade através do

convite do conselho local de saude e agentes comunitarios.

Sobre organizagao do servigo.

Comecaremos a fazer a pesquisa ativa a partir do acolhimento que sera feito
por todos os membros da equipe em todos os turnos de atendimento precisando
aqueles usuarios que procurem a unidade, se tem fatores do risco associados para
estas doencas, uma vez que sdo acolhidos, serdo feitos a afericdo da pressao
arterial e Hemoglicoteste pela enfermeira e técnicas de enfermagem, na sala de
procedimentos, com as técnicas de tomada da pressao arterial adequada e com os
critérios que deve cumprir 0 usuario. Se o0s resultados forem positivos de
diagnostico, tendo em conta os critérios expostos pelo Ministério de Saude para
estas doencas, se procedera ao atendimento com clinico geral para avaliagao.

Para dar cobertura a este programa, a recepcionista vai garantir o
agendamento de seis atendimentos de Hipertensos e dois Diabéticos por cada turno
de atendimento, com prioridade para os usuarios classificados com risco
cardiovascular e os faltosos mediante uma agenda que ficara na recepgao e seréo
registrados os pacientes no dia e turno que corresponda.

Semanalmente, a técnica de enfermagem que fica na Farmacia na entrega de
medicamentos, realizara o relatério da cobertura dos Medicamentos para o
tratamento destas doengas (Hipertensdo e Diabetes Mellitus) de igual forma os

medicamentos alternativos fitoterapeuticos, o mesmo seréo avaliado por clinico geral
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e enfermagem para solicitagdo a assisténcia farmacéutica os medicamentos que
estiveram em baixa cobertura o em falta para garantir a prescricdo de medicamentos

a estes usuarios.

Monitoramento das agodes.

Todas as quarta feiras na reunido de equipe, cada agente comunitario expora
a situacao de sua microarea em relagdo com o comportamento do cadastramento
dos usuarios que tem estas doengas e serao incorporados estes usuarios ao registro
especifico de controle, de igual forma sera agendado e cada agente comunitario
informara a cada usuario quando deve vir a consulta de acordo ao agendamento.

Mensalmente, na ultima reunido da equipe do més, o Clinico Geral realizara o
relatorio do comportamento das principais agées do projeto, comportamento da
cobertura, numero de faltosos, numero de hipertensos e diabéticos que nao tem
exames complementares em dia de acordo a protocolo, quantidade de hipertensos e
diabéticos com risco cardiovascular e as estratégias de acompanhamento em cada

uma das situagoes.

Sobre reorganizagao do registro especifico.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
do registro identificando todos os usuarios com Hipertensdo e Diabetes que vieram
ao servico para atendimento médico nos ultimos quatro meses. A profissional
localizara os prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informagdes
disponiveis nos prontuarios para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames complementares em dia acordo a protocolo, classificacdo do risco
cardiovascular, prescricdo de medicamentos disponiveis na farmacia, orientagéo
nutricional sobre alimentagao saudavel, pratica regular de exercicios fisicos, risco do
tabagismo e higiene bucal.

A partir do primeiro dia da implementagédo do projeto da intervengéo o clinico
geral tera na consulta o registro controle dos usuarios que chegam a receber
atendimento médico por estas doencas (Hipertensdo e Diabetes) durante este
primeiro atendimento se realizara o exame clinico geral, classificagdo do risco

cardiovascular, indicacdo de exames complementares de acordo a protocolo,
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prescricdo dos medicamentos, orientagdes sobre alimentacdo saudavel, pratica
regular de exercicios, importancia da higiene bucal, importancia do cuidado a saude
e assistir as consultas planejadas de controle, entre outros. Estas informagdes seréo
preenchidas no prontuario e na ficha espelho do paciente, uma vez que termine o
atendimento serdo agendados para avaliagdo de resultado dos exames.
Diariamente, a enfermagem vai a preencher no SIAB numero de atendimento
dos usuarios com Hipertensdo e Diabetes em nossa unidade da mesma maneira
serdo preenchidas as informagdes na planilha coleta de dados que foi fornecida pelo

curso.



2.3.4Cronograma

Atividades

Semanas de intervencdo
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7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Reunido da equipe para apresentacdo do Projeto de
Intervencéo e definicio do papel de todos os profissionais
na acao programatica.

Capacitacdo dos profissionais da saude da equipe,
baseado no Protocolo sobre Diabetes e Hipertensdo
Arterial Sistémica.

Capacitar a equipe para o uso dos impressos e registros
das acoes.

Capacitacdo dos ACS para a busca ativa dos casos
NV

Capacitacdo dos ACS para realizacéo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos faltosos.

Cadastramento de todos os diabéticos e hipertensos da
drea de abrangéncia.

Contato com gestores e lideres das comunidades parafalar
sobre a importdncia da acdo programética de atencdo
Integral ao paciente hipertenso e diabético solicitando
apoio para as atividades programadas e materiais de
apoio para monitoramento adequado.

Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos.

Organizacdo de afividades com grupo de hipertensos e
diabéticos e grupo de risco.

Atividades de Educacio em Salde na Comunidade com
05 temas relacionados com Hipertensdo e Diabetes.

Atividade de educacio em saude na UBS com os Grupos
de Hipertensos e Diabéticos com os temas relacionados
com Hipertensdo e Diabetes em Salde Bucal.

Busca afiva dos hipertensos e diabéticos falfosos a
consulta.

Reunido com a equipe para monitoramento e avaliacio.




3 Relatério da Intervencgao

A Equipe de Saude Bom Fim, em parceria com gestor Municipal, membros do
NASF, conselho de saude e moradores da comunidade dos Bairros Pomare,
Medianeira, Morro de Barria e propriamente Bom Fim realizou um projeto de
intervengao para melhorar a qualidade da vida das pessoas que tem doengas de
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus que pertencem a nossa unidade,
mediante um conjunto de agdes planejadas de promogéao, prevengao, identificagao
precoce e tratamento oportuno para evitar as complicagdes. A intervengao estava
prevista para ocorrer em 16 semanas, porém ocorreu no periodo de Junho/2015 a
Agosto/2015 durante 12 semanas por indicagdes e decisdo da Universidade Federal
de Pelotas. As ac¢des desenvolvidas foram planejadas e seguiram um cronograma
baseado em agdes propostas nos seguintes eixos: monitoramento e avaliagéo,
organizagcdo e gestdo do servigo, engajamento publico e qualificacdo da pratica

clinica.

Foram trabalhados os seguintes objetivos:
e Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.
e Melhorar a qualidade da atengao a Hipertensos e/ou Diabéticos.
¢ Melhorar a adesao de Hipertensos e/ou Diabéticos ao programa.
e Melhorar o registro das informacoes.
e Mapear Hipertensos e/ou Diabéticos de risco para doencgas cardiovasculares.

e Promover a saude de Hipertensos e /ou Diabéticos.
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3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Durante a intervencgao realizada em equipe foram cadastrados 364 usuarios
deles 345 hipertensos e 120 diabéticos. Para alcangar essa cobertura fizemos
diferentes estratégias como reorganizagdo da agenda dos atendimentos clinicos
dando prioridade em dependéncia das demandas aos usuarios do alto risco no
primeiro momento para 4 atendimento para Hipertensos e 2 Diabéticos por cada
turno de atendimento, durante o desenvolvimento do programa foi insuficiente a
quantidade de turnos porque tivemos um aumento da quantidade de pessoas que
procurarem a unidade e para nao afeitar outros servicos a equipe decidiu abrir a
demanda espontanea para que todo 0s que procurarem incorporar ao programa nao
tiveram dificuldade. O retorno dos usuarios foi agendado de acordo com o risco.
Essa medida de acompanhamento foi realizada com facilidade, ja tinhamos toda a
organizagdo do servigo para esse cuidado, uma vez que reorganizamos a agenda
para casos priorizados os de maior risco e a demanda espontanea para os demais
usuarios, em duas ocasides tiveram que fazer atividades em horarios extras e
descentralizagdes locais com muito apoio dos membros do conselho de saude na
comunidade, verificagdo da pressao arterial e prova de Hemoglicoteste a todos os
usuarios com fatores do risco dessas doengas que procurarem atendimento na
unidade. Foi garantido todo o material para o desenvolvimento do projeto, a filha
espelho e planilha coleta de dados para o preenchimento das informacdes
fornecidas por os usuarios cadastrados do mesmo jeito logisticos relacionada com o
material adequado para a tomada da pressado arterial (Esfigmomanémetros,
manguitos, fita métrica.).

Em relagdo a vincular a comunidade com o projeto foi realizado da roda de
conversa na unidade a equipe em conjunto com conselho local de saude com
membros da comunidade para informar o inicio do programa, as principais agbes
que foram desenvolvidas, a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 20
anos pelo menos anualmente e fazer teste de glicose a todos os que tém fatores do
risco associados, foram utilizados além de isso as salas de esperas na unidade, as

divulgacdes a traves da pagina web do bairro e durante as visitas domiciliarias
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realizadas por agentes comunitarios em todos os uns das vivendas dos moradores
do Bairro.

Foram realizadas capacitagbes na unidade basica de saude com uma
duracéo de 1 hora por cada tematica, com todos os membros da equipe sobre como
fazer o cadastramento dos usuarios com Hipertensao e Diabetes da mesma maneira
aos agentes comunitarios para o adequado cadastramento de Hipertensos e
Diabéticos e a metodologia adequada para toma da presséao arterial e realizacéo de

Hemoglicoteste.

A equipe durante todo o projeto fez 0 monitoramento semanal nas reunides
de equipe do comportamento do cadastramento dos usuarios cadastrados e os
beneficios e dificuldades do desenvolvimento do projeto e as possiveis estratégias
para soluciona-las.

Com o objetivo de melhorar a qualidade de atengdo a usuarios com
Hipertensédo e Diabetes foram realizadas capacitagdes com todos os membros da
equipe sobre o protocolo de HAS e DM, além de definir atribuicbes de cada membro
da equipe no exame clinico, agilidade e sistema de alertas de exames
complementares definidos no protocolo com prioridade aqueles com resultados
alterados, foram reorganizada a agenda para atendimento odontolégico priorizado a
todos aqueles usuarios classificados como alto risco.

Durante todo o desenvolvimento do projeto nao foi possivel o atendimento
odontologico aos usuarios agendados no programa classificados como alto risco
porque a Unidade Basica de Saude (UBD) n&o possui servigo odontolégico pelo que
encaminhadvamos aos pacientes para a UBS de CAIC, sendo avaliado pelo
odontologista da equipe que exerce seu trabalho nessa UBS.

Em relagdo ao comportamento dos medicamentos semanalmente foram
realizadas avaliagdo do comportamento de abastecimento e em algumas ocasides
tivemos dificuldades que foram alertadas aos gestores municipais e tomadas as
estratégias oportunas para o abastecimento adequado acorde a necessidade dos
usuarios cadastrados, do mesmo jeito foram revalidado alguns usuarios que usavam
uma quantidade de medicamentos que n&o ficavam acordes ao protocolo de
tratamento, em alguns dos casos foi baixada a doses e em outros casos foi retirado
o medicamento, estes usuarios tiveram um controle continuo e com o apoio de toda

equipe e Assisténcia Farmacéutica.
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No atendimento individual, nas salas de esperas que foram realizadas por os
membros da equipe foram orientados aos usuarios cadastrados a necessidade de
fazer os exames complementares muitos deles tinham os exames em dia acorde a
protocolo outros foram indicados e reagendada a consulta para avaliagcdo desses
exames, além de o direito a acesso a medicamentos da Farmacia e possiveis
alternativas de igual forma sobre avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Ao inicio da Intervencao a equipe foi avaliando a dificuldades que tinha os
usuarios cadastrados sobre o conhecimento dos medicamentos de suas doencas e
muitos deles além de dizer que continuamente tomavam os medicamentos
chegaram com nivel alto de presséao arterial e glicose pelo que decidimos precisar
do apoio da Assisténcia Farmacéutica com agdes planejadas para estes usuarios,
realizamos a roda de conversa em conjunto onde foram orientados sobre o uso
racional dos medicamentos anti-hipertensivos hipoglicemiantes — seguimento do
horario prescrito, doses, reagdes adversas, riscos complicagdes da automedicagao
além de serem entrevistados alguns pacientes que gostaram da atividade e de
continuar o acompanhamento deste jeito.

Durante todo o desenvolvimento do projeto foi realizada a busca ativa de
faltosos por todos os membros da equipe. Mensalmente se realizava um relatério do
comportamento dos faltosos com o apoio de os dados que tinhamos na filha
espelho, os nomes foram entregues aos agentes comunitarios por cada micro areas,
os que faziam as visitas domiciliares e em muitos casos foram agendados, e outros
por dificuldades ou algum impedimento, o clinico geral e enfermagem fazia a visita
nas vivendas para o cadastramento. Em cada atendimento individual, roda de
conversas se orientava aos cadastrados a importancia de assistir as consultas e sua
periodicidade.

Para melhorar o registro das informacdes a equipe foi capacitada os membros
da equipe sobre o preenchimento das informagdes de todos os registros utilizados
no projeto. Utilizou-se semanalmente a planilha coleta de dados com todas as
informacdes fornecidas na filha espelho para que mensalmente os indicadores da
intervencdo pudessem sem acompanhados e assim avaliar o desenvolvimento da
mesma, fazendo ajustes necessarios quando necessario. Todas as informagdes

foram enviadas ao Ministério de saude pelo sistema do SUS.
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Com o objetivo de fazer atendimento intencionado com os hipertensos e /ou
diabéticos cadastrados foram capacitados os membros da equipe em relagdo a
metodologia para estratificagdo de risco e escore de Framinghan ou de lesdes em
orgaos alvo, importancia do registro desta avaliagao e estratégia para o controle de
fatores de riscos modificaveis. Tinhamos reorganizada a agenda para aqueles
classificados como alto risco de doengas cardiovasculares em dependéncia da
frequéncia do acompanhamento acorde a protocolo. Os usuarios foram orientados
em cada atendimento de sua classificacdo do risco. Além do acompanhamento
regular e adequado controle de fatores dos riscos modificaveis.

Para promover a saude de Hipertensos e Diabéticos Foi criado em nossa
comunidade o grupo de hipertensos e diabéticos onde foram realizadas ag¢des de
promogao de saude em conjunto com a comunidade na sala de espera com
tematicas sobre estas doencgas. Todos os membros da equipe participaram dessa
atividade. Foram realizadas rodas da conversa por parte do clinico geral sobre
hipertensdo e diabetes, sintomas, fatores do risco, principais complicagdes e
importancia do tratamento dietético e medicamentoso. Foi realizado pela
nutricionista do NASF orientagbes sobre alimentacdo saudavel. A farmacéutica
orientou sobre o uso racional dos medicamentos anti-hipertensivos hipoglicemiantes
— seguimento do horario prescrito, doses, reagdes adversas, riscos complica¢des da
automedicacao.

Tivemos uma alta demanda de usuarios com doengas mental associadas
foram realizadas atividades com o grupo por parte da Psicologia com agdes de
terapia de relaxacao.

A dentista em conjunto com auxiliar bucal falou sobre os cuidados da saude
bucal e as medidas higiénicas para evitar as doengas bucais, sinais de alarme do
cancer bucal ja que a maioria sdo idosos, idade que e muito frequente o uso de
préteses dentarias um dos fatores do risco, com a participacao ativa dos membros
da equipe e conselho local de saude e gestores municipal no planejamento destas
atividades estas atividades foram feitas em alguns casos na unidade e em outros na
sala da Igreja de nossa comunidade.

Ao final das atividades educativas entregamos impressos com orientagdes
para uma maior compressao dos temas abordados.

Pela importancia que tem as ag¢des de promogao e prevengao de saude em

usuarios com estas doencas e as dificuldades que tivemos ao fazer a parceiras que
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em muitas ocasides durante o projeto tivemos que mudar as ag¢des planejadas de
uma semana para outra foi solicitado ao gestor e coordenagéo de atengao basica a
necessidade que tinhamos de ter de forma permanente o apoio do NASF em nossa
comunidade, hoje ja temos na unidade um NASF que continuara de forma rotina as
acdes de promogido com a comunidade.

Durante todo o desenvolvimento do projeto em cada uma das agdes foram
tomadas fotos e entrevistas com os usuarios sobre o0 projeto e as sugestdes para
melhorar atengado nos usuarios com doengas de Hipertenséo e Diabetes.

Mensalmente na ultima semana de cada més na reunido de equipe se
realizava um relatério do comportamento das principais a¢gdes do projeto, a
cobertura, numero de faltosos, numero de hipertensos e o/u diabéticos que nao tinha
exames complementares em dia acordo com o protocolo, quantidade de hipertensos
e/ou diabéticos com risco cardiovasculares e as estratégias de acompanhamento em
cada uma das situagdes, os membros da equipe deixamos como acordo tematica
fixa em nossa reunido de equipe para avaliagdo na ultima semana do més com uma

frequéncia cada dois meses

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

As agdes de promogao e prevencao de saude planejada com o professor de
Educacdo Fisica para o trabalho com o grupo nido foram possiveis ja que foi
solicitado em muitas ocasidées ao Gestor municipal e como ndo temos na secretaria
de saude foi chamado a secretaria de Educacédo e a resposta foi que ja tinham

planejadas outras atividades para este periodo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Durante o desenvolvimento da intervencéo tivemos dificuldades na coleta e
sistematizagdo dos dados devido a pouca habilidade do trabalho com a mesma, mas
com o apoio do orientador do curso de especializagao foi superada esta dificuldade.
Tivemos que diariamente trabalhar neste sentido ja que muitos dos usuarios tiveram
que voltar com resultados de exames e em muitos casos mudava a classificagao de
risco e por enquanto o periodo de acompanhamento de sua doenca e atualizagao de

dos dados na filha espelho.
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3.4 Viabilidade da incorporagao das agoes a rotina de servigos

A intervencao sera incorporada a rotina do servigo, por tanto, ampliaremos o
trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizagdo da atengao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Continuaremos com as agdes planejadas com agora com o apoio direto do NASF na
unidade.
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4.1

Avaliagao da intervencao

Resultados
A Unidade Basica Bom fim apds a mudanga para Estratégia de Saude da
Familia passou a atender uma populagao de 4.000 pessoas (antes eram 2726)
que residem nos Pomares e Medianeira. Anteriormente a intervencao a equipe
nao possuia informagdes em relagdo ao quantitativo de usuarios de sua area
adstrita portadores de hipertensao e diabetes, dessa forma adotamos os valores
estimados pela planilha disponibilizada pelo curso. De acordo com a planilha do
curso, baseada em estudos feitos no Brasil para esta populagdo em relagéo a
prevaléncia dessas patologias, estima-se que em nossa area tenha um total de
608 portadores de hipertensédo e 150 portadores de diabetes na populagédo maior
de 20 anos.
No projeto de intervengdo estabelecemos metas e indicadores e
tracamos acdes a serem desenvolvidas.
A seguir apresentamos os resultados alcangados para as metas
Propostas:
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na unidade

de saude.

Meta 2.1. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 2.1. Cobertura do programa de atengao ao Diabético na unidade de
saude.

A Unidade Basica Bom fim apds a mudanga para Estratégia de Saude da
Familia passou a atender uma populacdo de 4.000 pessoas que residem nos
Pomares e Medianeira, anteriormente a intervengdo a equipe n&o possuia
informagdes em relagdo ao quantitativo de usuarios de sua area adstrita portadores
de hipertensdo e diabetes, dessa forma adotamos os valores estimados pela
planilha disponibilizada pelo curso. De acordo com a planilha do curso, baseada em
estudos feitos no Brasil para esta populagdo em relagcdo a prevaléncia dessas
patologias, estima-se que em nossa area tenha um total de 608 portadores de
hipertensao e 150 portadores de diabetes na populagdo maior de 20 anos.

No primeiro més de intervengdo foi cadastrado um total de 99 usuarios
hipertensos que represento 16,3 %, no segundo més 180 (29,6 %) e ao terceiro més
tivemos um total de 344 (56,6%) de usuarios cadastrados. No caso de portadores de
diabetes Mellitus cadastramos 27 no inicio que represento 18,0%, no segundo més
49 (37,2 %) e no terceiro més 124 (82,7 %), o que nos levou a fechar a intervengao
com uma cobertura de 56,6 % e 82,7 % dos pacientes Hipertensos e Diabéticos
respectivamente. Resultado muito favoravel se considerou a cobertura inicial de 25%
e 20 % de Hipertensos e Diabéticos respectivamente ao iniciar a intervencéo.

Dessa forma ficamos proximo a meta de cobertura esperada, neste atingiu os
dias de muitas chuvas no municipio durante o processo da intervengdo, com a
impossibilidade dos usuarios passarem pela ponte devido a enchente do Rio
Vacarai, e a dificuldade dos caminhos pela lama, a distancia da populagdo de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS), e o predominio de idosos na
nossa populacdo, lembrando que a UBS atende uma populagcdo da periferia da
cidade e do interior do municipio, todo isto contribuiu @ diminuigdo no ritmo de
atendimento planejado dos usuarios. Os fatores que contribuiram para alcangar o
sobre cumprimento da cobertura dos diabéticos cadastrados e boa cobertura dos
hipertensos, tendo em conta que a UBS comecou se funcionamento com minha
chegada ao mesmo no més de Fevereiro deste ano 2015, sem nenhum
conhecimento do total de hipertensos da comunidade, e um trabalho continuado de
sete meses, estes fatores foram: o envolvimento da equipe na intervencgao, a busca

ativa dos faltosos pelos ACS, o acolhimento adequado com direcionamento dos
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usuarios para agendamento de consultas, a divulgagdo da intervengédo através da
pagina web do bairro, a tomada da presséo arterial aos maiores de 20 anos que
compareciam a unidade para buscar atendimento e a realizagao de hemoglicoteste a
todos os que tém fatores do risco para a Diabetes Mellitus, além de atividade de

descentralizacéo nas areas do interior longe da UBS.
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Figura 1 Grafico Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na ESF Bom Fim Sao
Gabriel/RS, 2015.
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Figura 2 Grafico Cobertura do programa de atengdo ao diabético na ESF Bom Fim, Sao
Gabriel/RS, 2015.



64

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

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

Indicador 2.1 Proporgao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

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

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

Durante o acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos
observamos que anteriormente ao programa estes usuarios procuravam a unidade
apenas para renovagao da receita de medicamento e ndo consideravam importante
fazer um exame clinico adequado. Ao longo da intervengao foi realizado o exame
clinico em cada atendimento individual a todos os usuarios cadastrados, uma vez
que essa avaliagao nos permitia conhecer cada usuario e oferecer uma avaliagao
integral para evitar e tratar oportunamente as complicacdes.

No primeiro més foram examinados 99 (100%), no segundo 146 (81,1%) e ao
terceiro 332 (96,5%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagdo aos
diabéticos no primeiro més 27 (100%) no segundo més 39 (79,6%) e ao terceiro 120
(96,8%) dos diabéticos cadastrados. Durante todo o desenvolvimento do programa
para chegar que todos os usuarios cadastrados foram realizados o exame clinico, foi
muito importante a participagdo ativa nos membros da equipe, a enfermagem e
técnica de enfermagem que participarem durante o exame clinico no
acompanhamento, na toma da pressao arterial, a realizagcdo de hemoglicoteste
(HGT) a todos os diabéticos que foram cadastrados antes do atendimento médico.

Além da reorganizagdo da agenda com prioridade aos de alto risco e
demanda espontanea com os demais usuarios que apoio que o clinico geral tivera o
tempo de 15 minutos em cada atendimento sem afetar o desenvolvimento dos
demais programas na unidade. Somente no segundo més tivemos algumas
dificuldade na realizagdo do exame clinico acordo ao protocolo devido a algumas
emergéncias hipertensivas que aconteceram em alguns pacientes durante a espera
na sala com o conseguinte encaminhamento ao pronto atendimento e muitos tiveram
internagcédo no hospital ou foram levados para atendimentos em clinicas cardiolégicas

na Cidade de Santa Maria, descontinuando-se o seguimento pela equipe de saude,
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alem disso neste més nao tinhamos o aparelho (glicosimetro) para medi¢ao do valor

da glicose.
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Figura 3 Grafico Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia acordo com o
protocolo na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.
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Figura 4 Grafico Proporgéo de diabéticos com o exame clinica em dia acordo com o protocolo
na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.

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

dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4 Proporcao de diabéticos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Uns dos parametros fundamentais no atendimento aos usuarios com doencgas
cronicas como hipertensdo e/ou o diabetes e alcangar uma avaliagao integral além
do exame clinico, mediante a realizagdo de exame complementar em dia de acordo
com o protocolo, que visa fazer uma adequada avaliagdo do risco e/ou diagnostico
precoce das complicagbes e seu tratamento oportuno. Ao longo da intervengao
foram avaliados durante o atendimento individual a todos os usuarios cadastrados
com exames complementares aos quais se indicaram todos o0s exames
complementares acordo o protocolo , mas nao todos realizaram os exames no
tempo oportuno devido a dificuldade do servico dos laboratérios e a elevada
demanda na realizacdo dos mesmo para poucos laboratérios clinicos. No primeiro
més no caso dos hipertensos s6 tinham exames em dia realizados e avaliado os
mesmo nas reconsultas 57 (57,6%), no segundo 99 (55,0%) e ao terceiro 282
(82,0%). Em relagdo aos diabéticos foram 20 (74,1%), no segundo més 31 (63,3%) e
ao terceiro 108 (87%). Uma vez que o usuario chegava a consulta foram avaliados
os que tinham exame em dia e aqueles que nao tinham foram realizados os pedidos
com agendamento do retorno para que pudéssemos fazer novamente avaliagcdo de
acordo com os novos resultados dos exames. Em alguns casos tivemos usuarios
que apods os resultados dos exames mudaram sua classificagdo de risco, ja que
alguns os resultados dos exames foram alterados, em muitos casos com outras
doencas associadas como Hiperlipemias, Hipertireoidismo, Cardiomiopatias, e
outras, com necessidade de encaminhamento a atengédo especializada. Durante a
realizacédo destes exames o usuario demorava mais de uma semana ja que foi
garantida para todos os usuarios a logistica em cada um dos laboratérios do SUS,
muitos fizeram os exames pagos nos laboratérios fora do SUS, no caso dos
Eletrocardiogramas foram agendados desde a unidade, visando que o paciente

tivera acessibilidade a todos os exames sim dificuldade.
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Figura 5 Grafico Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF Bom Fim Sao Gabriel/RS, 2015.
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Figura 6 Grafico Proporgcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo na ESF Bom Fim, Sao Gabriel/RS, 2015.

Meta 2.5 Priorizar a prescricao de medicamentos de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5 Proporcao de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Meta 2.6: Priorizar a prescricao de medicamentos de farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6: Propor¢cao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

A prioridade no tratamento farmacoldgico € uns dos pilares fundamentais no
acompanhamento desses usuarios, ele é indicado quando ainda que o tratamento
nao farmacoldgico esteja sendo seguido ndo ocorrem a redugéo da pressao arterial
para niveles inferiores a 140/90 mmHg ou redugao da glicemia de jejum para niveis
inferiores a 126 mg/dl. Durante 0 acompanhamento dos usuarios na intervengao
muitos relataram que tinham indicagdo médica tanto para tratamento
medicamentoso como de mudanga no estilo da vida, apesar disso, havia alguns que
deixavam de tomar os medicamentos e ou nao tomavam a dosagem indicada pelo o
médico.

Durante a intervencdo tivemos uma quantidade de usuarios que tinham
indicacdo de além da prescricdo da farmacia Hiperdia outros medicamentos pelas
complicagdes de sua doenga muitos deles no atendimento individual falaram que
nao tinha dificuldade para adquirir esses medicamentos em outros casos foram
avaliados a possibilidade de usar os medicamentos disponiveis na farmacia popular.
Ao longo da intervencgado foram avaliados durante o atendimento individual a todos os
usuarios cadastrados com a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
Hiperdia priorizada, somente 2,6 % dos usuarios procuravam seus medicamentos
comprando-os porque sdo medicamentos prescritos pelos cardiologistas e outros
especialistas, que ndo estdo na lista dos medicamentos do programa Hiperdia. No
primeiro més foram avaliados 99 (100%), no segundo 175 (98,3%) e ao terceiro 339
(99,1%) dos Hipertensos cadastrados no programa. Em relagcdo aos diabéticos no
primeiro més 27 (100%) no segundo més 48 (100%) e ao terceiro 123 (100%) dos
diabéticos cadastrados. Todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tinham
garantido o tratamento medicamentoso com a prescricdo da farmacia popular, em
ocasides em que havia falta de algum medicamento na farmacia os usuarios eram
direcionados a outra unidade ou farmacia que tinha disponivel, em outros casos foi
avaliada a quantidade de medicamentos e a doses. O que contribuiu para esse
cuidado foi o apoio de assisténcia farmacéutica em garantir os medicamentos
fornecidos para estes usuarios considerando as consequéncias que tem para eles

nao fazer o tratamento oportuno para evitar o descontrole e as complicagdes.
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Figura 7 Grafico Proporgéo de hipertensos com prescrigdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na ESF Bom Fim, Sao Gabriel/RS, 2015.

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7 Propor¢cao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
Indicador 2.8 Propor¢ao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

A atencdo Basica de saude como primeira porta de entrada para ao
atendimento ao individuo na comunidade e responsavel por atencao integral de
saude. No caso de nosso projeto foi de muita importancia durante a intervencéo
incluir avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico para a conservagao
da saude bucal mediante o diagnostico oportuno de doengas bucais e seu
tratamento para evitar complicagbes. Geralmente a prevaléncia de Hipertensos e
diabéticos aumenta no Brasil para cima de 60 anos, idade que sdo muito frequentes
0 uso de prétese dentarias e outras doencas bucais em individuos com estas
doengas que em muitas ocasides precisam de um tratamento cirurgico que pode
trouxer complicagbes com o uso de anestesia. Ao longo da implementagdo no

primeiro més foram avaliados 99 (100%), no segundo 171 (95,0%) e ao terceiro 335
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(97,4%) hipertensos cadastrados, no caso os diabéticos no primeiro més foram 27
(100%), no segundo 45 (91,8%) e ao terceiro 120 (96,8%), que receberam avaliagao
da necessidade de atendimento odontoldgico realizada avaliagao.

Este resultado foi possivel pela participacdo de todos os membros da equipe
que fizeram avaliagdo mediante o atendimento individual, apds de receber uma
capacitacdo da dentista e auxiliar de dentista da UBS préxima de CAIC onde foi
encaminhada para seu atendimento, nossa UBS ndo conta com o servico de
odontologia, os usuarios atende-se na UBS CAIC.

Uma vez diagnosticada alguma alteragéo foram agendados para atendimento
odontolégico mediante a reorganizagdo que foi feita nos agendamentos dos
atendimentos odontolégicos em coordenagdo com a equipe da UBS de CAIC, onde

trabalha o pessoal de odontologia de nossa equipe.
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. Figura 8 Grafico Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.
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Figura 9 Grafico Proporgéo de Diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.

Objetivo 3 Melhorar adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.
Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1 Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Meta 3.2 Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2 Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Melhorar a adesao dos Hipertensos e /ou Diabéticos ao programa foi uma das
principais agdes realizadas por a equipe mediante a busca ativa dos faltosos.
Durante toda a intervencao foi realizada a busca dos faltosos por todos os membros
da equipe, somente 2,2% dos usuarios faltosos chegaram por sua conta a UBS
procurando receita onde foram avaliados nas consultas. No primeiro més tivemos
nos casos dos hipertensos 39 (100%), 121 (98,4%) no segundo e 199 (100%) no
terceiro, em relagdo aos diabéticos foram 6 (100%) no primeiro més, 32 (100%)no
segundo e ao terceiro 66 (100%). Este resultado foi pelo trabalho ativo dos
membros da equipe durante as visitas domiciliares, na busca dos faltosos,

mensalmente o equipe fez uma avaliagado do comportamento dos usuarios faltosos
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que foram entregues a cada agente comunitario por micro areas e tivemos alguns
casos que foram cadastrados em sua casa ja que tinham alguma incapacidade para
chegar a unidade a fazer o cadastramento.

Durante a realizagdo do atendimento individual, sala de espera e rodas de
conversas informava-se da freqiéncia que precisavam avaliacdo destas doencas
para um melhor controle acompanhamento, tratamento oportuno e diagndstico
precoce das complicagdes. Os agentes comunitarios receberam uma capacitagao
sobre a periodicidade das consultas em usuarios com hipertensdo/ou diabetes

acorde ao protocolo do Ministério de Saude do Brasil.
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Figura 10 Gréfico Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Bom Fim, Sao Gabriel/RS, 2015.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.

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

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

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

Indicador 4.2 Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Com o objetivo de ter um monitoramento adequado, avaliagdo e melhor

controle do acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos durante todo o
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projeto foi realizado a ficha espelho aos 100% dos usuarios cadastrados com as
informagdes gerais que foram fornecidas durante o interrogatorio e exame fisico. A
UBS Bom Fim comegou em fevereiro deste ano 2015 com minha chegada, ja que
me encontrava trabalhando em outra UBS, Bom Fim nao tinha um registro nem
fichas de atendimento adequado dos pacientes Hipertensos e Diabéticos, menos
dos 20% dos usuarios da area de abrangéncia eram conhecidos com registro nos
ficheiros, os mesmos na ficha de atendimento ndo tinham uma boa escrita
continuada das consultas nem das agdes feitas pelos atendimentos anteriores, a
unidade tinha mais de um ano sem Médico, o paciente atendia-se em outras areas e
cidades préximas.

Muitos usuarios perderam com o reajustamento feito pela descentralizagéo do
atendimento do municipio, muitos usuarios de outras UBS entraram na minha area
de abrangéncias e outros foram mudados, tudo isto contribuiu para os resultados
nao terem saido como planejados, apesar de ser considerados satisfatérios e acordo
ao esperado, mais ainda em 7 meses de estar trabalhando nessa UBS. Em relagéo
aos hipertensos no primeiro més foram 99 (100%), 135 (75,0%) no segundo e ao
terceiro 297 (86,3%), nos diabéticos 27 (100%) no primeiro, 40 (81,6%) no segundo
e ao terceiro 113 (91,1%).

Estas informagbes tem muita importédncia ja que além de melhor
conhecimento por parte do médico, uma vez que o usuario volte a consulta tera uma
avaliagdao oportuna do momento que iniciara alguma complicacdo para seu
tratamento oportuno ou algumas mudangas que aconteceram em sua doenga e
serdo e apoio ao equipe para o controle em dependéncia da classificagado do risco.
Diariamente apds de terminar as consultas a enfermagem em conjunto com clinico
geral faziam um monitoramento das fichas espelhos e prontuario daqueles que
tiveram atendimento neste dia viabilizando situagcdes do alertas destes usuarios, as
informacdes foram atualizadas diariamente no SIAB. Foi realizada a capacitacéo de
toda equipe sobre o preenchimento de todos os registros necessarios e adequados
dos procedimentos clinicos na consulta. Foi garantida toda a logistica para o

desenvolvimento do registro das informacgdes.
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Figura 11 Grafico Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Bom Fim Sao/RS, 2015.
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Figura 12 Grafico Proporgdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga
cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Propor¢do de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

No atendimento clinico individual do paciente Hipertenso e Diabético a
avaliagdo do risco cardiovascular € de fundamental importédncia para orientar a
conduta terapéutica e o prognostico de cada paciente. Para a estratificagdo do risco
cardiovascular, € necessario pesquisar a presenca dos fatores de risco, das doengas
cardiovasculares e das les6es em 6rgao-alvo. Estas informagdes sao fornecidas por
todos os usuarios durante anamnese e visa o calculo do escore do Framingham.

Durante o desenvolvimento da intervencao foram realizada avaliacdo do risco
cardiovascular no primeiro més foram 99 (100%), 167 (92,8%) no segundo e ao
terceiro 330 (95,9%), nos diabéticos 27 (100%) no primeiro, 45 (91,8%) no segundo
e ao terceiro 119 (96,0%) dos cadastrados. Aproximadamente o 4 % dos pacientes
nao foram determinado o risco acordo o Score de Framingham devido que para a
realizacao deste Score se precisa de valor dos exames como colesterol, Ras de
térax entres outros, lembrando que nos municipios temos demoras para a realizagéao
dos exames pelo SUS e esses pacientes néo se realizaram no tempo da intervencéao
0os exames indicados com o retorno a consulta para ser avaliados e classificados,
mas serao avaliado na continuag&o do trabalho pela equipe.

Durante o cadastramento com os dados do interrogatério, exame clinica e
exames complementares a todos os usuarios cadastrados foram a determinagéao do
Score de Framingham. Muitos deles tiveram que continuar acompanhamento com
outros especialistas ja que foram diagnosticados de alto risco com agdes mais
intencionadas e prioritarias. Mensalmente a equipe realizarem-se uma avaliagado do
comportamento dos usuarios com risco cardiovascular e a situacdo do
encaminhamento deles para o atendimento com especialista. Todos os usuarios
cadastrados foram orientados no atendimento individual, sala de espera roda de
conversa sobre as principais agdes para o controle de riscos modificaveis de
doencgas cardiovasculares. Toda equipe foi capacitada em relagdo a metodologia

para estratificagao de risco e escore de Framingham.
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Figura 13 Grafico Proporgéo de hipertensos com estratificagao de risco cardiovascular por
exame clinica em dia na ESF Bom Fim, Sdo Gabriel/RS, 2015.
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Figura 14 Grafico Proporgéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinica em dia na ESF Bom Fim Sao Gabriel/RS, 2015.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1 Garantir orientagcao nutricional sobre alimentagao saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1 Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentagao saudavel.
Meta 6.2 Garantir orientacado nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.2 Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentagao saudavel.

A Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus sdo doengas cronicas que néo
devem ser tratadas sé com tratamento medicamentos, para evitar o descontrole e as
complicagdes que acontecem em usuarios com estas doencas é importante também
uma alimentagdo adequada e equilibrada fornecendo todos os nutrientes para um
bom funcionamento do organismo e com isso a redugdo a pressao arterial e a
glicose sanguinea. Durante o desenvolvimento da intervencédo em relagdo ao
cadastramento dos hipertensos no primeiro més foram 99 (100%), 180 (100%) no
segundo e ao terceiro 344 (100%), nos diabéticos 27(100%) no primeiro, 49(100%)
no segundo e ao terceiro 124 (100%).

Todos os usuarios cadastrados receberam orientacbes em cada atendimento
individual sobre orientagdo nutricional além das rodas de conversas feitas por a
nutricionista e as diferentes tematicas expostas na sala de espera pér os membros
da equipe sobre os cuidados alimentares com estas doengas como reduzir a
quantidade de sal, ingerir frutas com menos indice glicémico fracionar as refei¢gdes
no caso do diabético, usar carboidratos integrais, ndo ingerir bebidas alcodlicas,
incluir alimentos ricos em potassio e magnésio, fazer uso de temperos naturais,
beberem muita a agua nunca com as refei¢ées entre outras. A equipe em conjunto
com a nutricionista continuara de forma rotina na unidade o acompanhamento dos
usuarios para fazer mudangas em seu modo de vida e evitar as complicagbes

frequentes em usuarios com estas doencas.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

Indicador 6.4 Proporcao de diabéticos com orientagado sobre pratica regular
de atividade fisica.

A Hipertensao Arterial como a Diabetes Mellitus sdo doencas que nao tem
cura, mas elas podem ser controladas além de tomar adequadamente os

medicamentos ter uma alimentag&o saudavel sem cigarro e bebida alcodlica e muito
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importante a pratica de exercicios de forma regular, os exercicios fisicos devem ser
realizados apds orientagcado, avaliacdo médica, avaliagao fisica, e sob supervisdo de
um profissional capacitado, pois apesar dos inumeros beneficios, pacientes com
patologias, merecem cuidados redobrados para evitar complicagdbes em longo
prazo. Para os usuarios Hipertensos e Diabéticos a realizacdo de atividades fisica
mal orientada pode causar a angina do peito, hipoglicemias, arritmias cardiacas ou
mesmo morte subita. Para evitar problemas é necessario se fazer uma triagem
cuidadosa antes que se possa prescrever algum tipo de programa de exercicios de
intensidade moderada a vigorosos.

A todos os Hipertensos cadastrados no programa no primeiro més foram 99
(100%), 180 (100%) no segundo e ao terceiro 344 (100%), nos diabéticos 27 (100%)
no primeiro, 49 (100%) no segundo e ao terceiro 124 (100%) foram orientados sobre
adequada pratica regular de exercicios durante o atendimento individual.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.6 Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

O tabagismo ativo e a principal causa isolada de doenga e morte que podem
ser prevenidas no mundo. A Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e Tabagismo s&o
frequentemente encontrados (as trés condi¢gdes) no mesmo individuo. Ao longo de
nosso projeto de intervengao durante o preenchimento das informagdes gerais uns
dos habitos mais falados por os usuarios foi o uso do tabagismo, muito deles falaram
a possibilidade de ajudar para deixar este vicio. Em relagdo aos hipertensos no
primeiro més foram 99 (100%), 179 (99,4%) no segundo e ao terceiro 343 (99,4%),
nos diabéticos 27(100%) no primeiro, 49 (100%) no segundo e ao terceiro 124
(100%). Todos os usuarios cadastrados foram orientados no atendimento individual,
sala de espera rodas da conversa sobre os riscos do tabagismo e alguns que tinham
vontade de deixar de fumar foram incorporados ao grupo de tabagismo. A equipe
recebeu a capacitagdo na abordagem do tabagismo para uma melhor orientagdo aos

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

Indicador 6.7 Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal

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

Indicador 6.8 Proporgao de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

A Higiene Bucal tem um papel importante na prevencéo e no tratamento das
doencas. O usuario com Hipertensao e Diabetes tem uma maior predisposi¢ao
devido ao tratamento medicamentoso de ter efeitos colaterais no meio bucal como
xerostomia, alteragcdo no paladar e Estomatite, além disso, podem ter dificuldades
durante os procedimentos odontolégicos pelo que tem muita importancia o
conhecimento destes usuarios sobre a Higiene Bucal, durante a interveng¢ao além de
atendimento individual a roda de conversa realizada por a Dentista e Auxiliar bucal
foram orientados no primeiro més 118 (100%), 228 (100%) no segundo e ao terceiro
329 (100%) hipertensos, nos diabéticos 32 (100%) no primeiro, 65 (100%) no
segundo e ao terceiro 97 (100%) dos cadastrados as medidas higiénicas para o
cuidado da saude bucal. Foram realizadas orientagbes durante o atendimento
individual, sala de espera roda de conversas, palestra feita por a dentista da unida.

Toda equipe foi realizada capacitagao sobre Higiene bucal.
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4.2 Discussao

A Unidade Basica de Saude (UBS) “Bom Fim”, implantada em um local
adaptado na periferia da Cidade de Sao Gabriel, comegou com o programa da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), em fevereiro deste ano 2015, contamos
apenas com setes meses de trabalho continuado da equipe, previamente a UBS
ficou mais de um ano sem servico médico, os usuarios eram atendidos em outras
UBS ou cidades perto ou por estratégia de centralizagdo planejada pela Secretaria
de Saude, pelo que nado tinha uma organizagcdo nem sequéncia de trabalho nem
organizagdo dos servigos, nem populagdo cadastrada, nestas condigbes a
intervencdo em minha UBS propiciou a ampliagdo da cobertura da atengdo aos
hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da atengdo com
destaque para a ampliagdo na classificagdo do risco dos grupos de usuarios
avaliados na intervencdo, além da oferta de um tratamento medicamentoso
adequado e oportuno para evitar as complicagbes e acompanhamento continuado
dessas doencas.

A intervengcdo exigiu que na a equipe tivesse um trabalho integrado
valorizando o saber multidisciplinar, promovendo a participacédo ativa nas agcdes em
conjunto com a participacdo da médica, enfermeira, técnicas de enfermagem,
dentista, auxiliar de saude bucal, ACS e recepcionista. Foi necessario que toda
equipe se capacitasse para seguir as recomendagdes do Ministério de Saude
relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da hipertenséo e
diabetes. A intervencao reviu as atribuicbes de cada membro da equipe viabilizando
a atengao para um maior numero de usuarios. Podemos dizer que cada integrante
da equipe cumpriu o seu trabalho como foi pactuado na intervengdo. Foi muito
importante o cadastramento e busca ativa dos usuarios pela equipe de saude em
especial os agentes comunitarios que nestas condigbes de afastamento de uma
populacdo afastada da cidade se comprometeram no trabalho da captagédo destas
pessoas faltoso as consultas, sendo a UBS Bom Fim a primeira em ter cadastrado
quase o 100% da populagdo em geral com o 95% das populagdes totais muitas
desconhecidas que se atendiam em outras areas ate dos municipios perto.

O envolvimento da equipe se estendeu para o atendimento odontolégico, ja
que a agenda desse profissional foi reorganizada com prioridade aos usuarios com

hipertensdo e/ou diabetes tendo em conta a classificagdo do risco e porque se
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dificulta o atendimento dos usuarios devidos que a Unidade Basica De Saude (UBS)
€ um local adaptado sem servigo de odontologia e nosso pessoal de odontologia
atende na UBS préxima CAIC. Os profissionais do NASF também contribuiram
juntamente com a equipe na realizagdo dos grupos de educagdo em saude com
para promog¢ao a saude e estimulo a modificacdo de estilo de vida e melhora da
qualidade de vida. Tanto o agendamento em saude bucal como os grupos de
educacao em saude foram incorporado a rotina do servigo.

A melhoria do registro e o agendamento dos hipertensos e diabéticos
viabilizaram a otimizagdo da agenda para atencdo a demanda esponténea e
realizagao do trabalho continuado e incorporado como rotina do servico da unidade.
A classificagédo do risco tem sido crucial para apoiar a priorizagdo do atendimento.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo pelo trabalho desenvolvido pela
equipe com o atendimento personalizado e diferenciado, oferecido durante todos
estes més da intervengdo. Em alguns momentos esta situagcéo trouxe insatisfacéo
na sala de espera entre outros membros da comunidade ja que demorava um pouco
mais o atendimento, geralmente para os que tinham uma classificagao de alto risco.
Apesar do trabalho realizado em toda a comunidade, ainda restam usuarios que nao
foram sensibilizados para o cadastramento e acompanhamento adequados, mas
que continuaremos incentivando e motivando estes usuarios para aumentarmos a
cobertura.

A intervengcdo poderia ter sido facilitada se desde o inicio intervencéo
tivéssemos tido o apoio do NASF no planejamento das agdes, além de isso a
reorganizagao adequada da agenda para os atendimentos odontoldgicos priorizados
aos de alto risco. Durante o desenvolvimento do programa tivemos dificuldades com
as agdes planejadas com o educador fisico ja que a secretaria de saude nao tem
usuarios diretamente vinculados a esta gestdo. Tenho que dizer que os dias
frequentes de chuvas neste ano no Rio Grande do Sul, atingiram a visitas
domiciliares das pessoas que moram no interior devido as enchentes do Rio Bacacai
€ que a populacao é maioritariamente idosa, mas os resultados foram 6timos.

Agora no final da intervengcdo podemos perceber que a equipe esta integrada
e como a intervencao ja faz parte da rotina do servico, teremos condigdes de
superar algumas dificuldades encontradas no transcurso da intervencéo.

Pretendemos ampliar o trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacéo a
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necessidade de priorizagado da atengao dos hipertensos e diabéticos, em especial os
de alto risco. A partir do proximo més, mediante conversa com toda a equipe,
pretendemos investir na educacéao e conscientizagdo dos pacientes que ainda nao
foram cadastrados no programa. Tomando esta intervengédo como exemplo, também
pretendemos implantar em nossa area o programa de prevengdo, controle e

deteccao precoce do cancer de colo de utero e mama.
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5 Relatério de intervencao para gestores

Senhores gestores, o Secretario de Saude Municipal Daniel Ferrony e
senhora Coordenadora de Saude em Atencdo Basica Francielle Gomez venho
através de esta informar-lhes que;

Durante os meses de Junho/2015 até Agosto/2015 com uma duragdo de 12
semanas foi realizada uma intervencdo na UBS Bom Fim, localizada em Sao
Gabriel/RS com foco na Melhoria da atencdo aos hipertensos e diabéticos da
comunidade.

A intervencdo e parte do Curso de Especializagdo em Saude da Familia
promovido pela Universidade Federal de Pelotas voltado aos profissionais
participantes do Programa mais médicos do Brasil.

Durante o curso cada estudante teve que escolher uma area para a
intervengdo e melhoria da saude da comunidade neste caso a equipe de saude
determinou fazer uma intervengao no programa de Hipertensédo e Diabéticos ja que
na unidade néo tinham um adequado seguimento e controle dos usuarios com estas
doencas além do registro das informagdes que visa a continuidade de atendimento e
as informagdes gerais do comportamento deste programa na unidade, ndo tinham
uma agenda programada para o atendimento clinico pelo nivel de prioridade aos
usuarios acorde ao Protocolo do Ministério de Saude sobre este programa,
lembrando que a Unidade Basica de Saude Bom Fim (UBS) comegou com o
funcionamento da Estratégia de Saude na Familia (ESF) em fevereiro deste ano
2015, nao tendo servigo continuo nem regular por Médico Clinico Geral, os usuarios
que procuravam consultar em outras UBS ou cidade proxima sobre tudo os usuarios

do interior.
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Outras das dificuldades que tinham estes usuarios e que muitos deles
procuravam a unidade s6 para troca de receitas médicas e em muitos casos pouca
informacgdes sobre as agdes de promogao e prevengao de saude para mudar estilos
de vida e evitar complicagdes, além da importancia de um exame clinico adequado e
a realizacdo dos exames complementares em dia para determinar sua classificagao
de risco e tratamento oportuno de suas complicagdes.

A intervencéao finalizou com resultados positivos visando cadastrar um total de
344 (56,6%) hipertensos e 124 (82,7%) diabéticos. Dessa forma alcangamos a meta
préxima da cobertura esperada com os Hipertensos e ultrapassamos a meta de
cobertura dos Diabéticos. Aos 100% dos cadastrados no programa foi realizado
exame clinico, indicagao de exames complementares de acordo com o protocolo do
Ministério de Saude, classificagdo do risco cardiovascular por exame clinico em dia,
prescricdo dos medicamentos da farmacia popular Hiperdia, avaliacdo de
necessidade de atendimento odontoldgico, toda a equipe participa na busca ativa
dos faltosos, também realizamos o registro adequado das informagdes mediante a
ficha espelho e planilha coleta de dados, além de receber orientagdes do risco do
tabagismo, alimentagédo saudavel, pratica de exercicios e higiene bucal.

Estes resultados foram possiveis por um trabalho multifatorial em equipe com
apoio de uma participacao ativa dos membros da equipe, comunidade, o conselho
local de saude, Nucleo de apoio Saude da Familia (NASF) e o gestor municipal.

Durante o desenvolvimento da intervencdo foram oferecidas as solugdes
para as dificuldades como materiais indispensaveis, a viabilidade nos laboratoérios do
SUS para a realizacdo dos exames complementares, o transporte para fazer as
visitas domiciliares para o cadastramento no programa em aqueles usuarios que por
alguma incapacidade ndo podem vir a unidade de saude.

E muito importante continuar avaliando a situagdo com alguns usudrios
cadastrados que precisavam avaliagdo com outros especialistas e além de que
foram solucionados alguns casos mais prioritarios outros ficam aguardando sua
avaliacdo na lista de espera temos em conta que o diagndstico e tratamento
oportuno podem evitar complicagoes.

O impacto mais importante com este projeto foi a implantagdo do Nucleo de
Apoio Saude da Familia (NASF) que garante de forma continua e intencionada

agdes de promocgao e prevengao de saude para mudar estilos de vida, além de
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continuar trabalhando na parceria com o educador fisico de muita importancia no
apoio destas agdes e como parte do tratamento ndo farmacoldgico.

Também além de que foram garantidos os medicamentos da farmacia
popular, mas tivemos em algumas semanas dificuldades com o abastecimento de
alguns medicamentos nos quais tivemos que fazer estratégias, acho que agora com
a implementacgéo desta intervengdo vamos ter um maior controle dos medicamentos
que realmente sao utilizados nestes usuarios e que o abastecimento esteja de
acordo com a necessidade real da comunidade.

Seria de grande ajuda para a comunidade e para fazer uma atengcdo mais
integral aos usuarios com estas doengas que os gestores avaliem a possibilidade de
ter uma odontéloga em tempo integral que visa ter uma reorganizagao adequada da
agenda dos atendimentos odontoldgicos para dar cobertura a todos estes usuarios
como minimo uma vez ao ano e que permita fazer mais acgdes intencionadas de
saude bucal para ajudar a prevenir doengas como cancer bucal e outras
complicagdes.

Com uma maior ajuda dos gestores da saude a equipe poderia viabilizar outra
agao programatica, uma nova intervengdo na comunidade relativa aos principais
problemas de saude que mais adolescem em nossa area de saude, garantindo um
melhoramento na qualidade de vida da populagao.

A atencdo Basica de Saude como porta de entrada do sistema de saude
paralelo aos gestores tem a responsabilidade de realizar acbes de promogéo,
prevencado e diagnostico e tratamento oportuno que visem o controle de doengas
prevenieis além de uma atencgéo qualificada, universal e integral com a garantia de

acesso a procedimentos diagndsticos e terapéuticos em tempo oportuno.
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6 Relatério de intervengao para a comunidade

A equipe da ESF Bom Fim no municipio de S&o Gabriel, durante um periodo
de 12 semanas, realizou um projeto da intervengdo para Melhoria da atencédo dos
usuarios Hipertensos e dos Diabéticos dos bairros Bom fim, Medianeira, Pomare que
sdo area de abrangéncia do interior. O projeto foi feito pela primeira vez em nossa
comunidade, como resultado da mudanga da Unidade Basica de Saude (UBS) a
Equipe de Saude da Familia (ESF) para alcangar um maior vinculo da equipe a
comunidade com uma atengao priorizada e intencionada naqueles que tem estas
doencgas para um melhor controle e tratamento oportuno de suas complicagdes.

O trabalho foi desenvolvido por toda a equipe com prévia preparagao
mediante um cronograma discutido e aprovado com a comunidade. Nossa equipe
apods de fazer uma avaliacdo da situacdo do comportamento dos usuarios que tem
estas doencas ao nao ter um adequado controle e s6 eles procurarem para trocas
de receitas médicas, pretendeu ampliar a cobertura de atendimento destes usuarios
e realizar agbes melhorar a qualidade de atencédo, o registro das informacgdes além
das acbes de promocido e prevencao de saude. Como bem vocés conhecem a
populagdo de Bom Fim nao tinha um atendimento continuo na atencao de saude na
Unidade Basica Saude (UBS) pela auséncia do médico clinico, porém a populagao

atendia-se nas UBS e cidade préximas.
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Pela sua parte a comunidade ganhou um atendimento organizado para os
usuarios de alto risco mediante a reorganizacdo da agenda para o atendimento
clinico e a demanda espontdnea para os demais usuarios, aproveitando a
oportunidade de ter um controle de acordo com o protocolo e classificagado do risco,
aléem de fazer um controle com exames complementares de forma periddica e
receber orientagdes frequentemente sobre as principais a¢gdes para mudanga nos
estilos da vida com uma alimentagdo saudavel, pratica de exercicios de forma
regular, ter uma higiene bucal adequada e a importdncia de um adequado
tratamento medicamentoso.

Pelos resultados alcangados podemos dizer que tivemos a oportunidade de
diagnosticar outras doengas que tinham estes usuarios associadas a hipertensao e
diabetes, iniciar com um tratamento oportuno, em outros casos encaminhar para
diferentes especialistas, e em casos mais graves precisaram de internagéo
hospitalar.

Foi de muita importancia a participagdo da comunidade na criagdo do grupo
de hipertensos e diabéticos com funcionamento na ultima semana do més com
acgdes planejadas com o grupo de apoio para estas doengas.

A equipe continuara com um trabalho multifatorial, continuado e integral em
conjunto com gestor municipal, conselho local de saude e moradores da
comunidade na busca ativa dos pacientes hipertensos e diabéticos faltosos, o
importante desenvolvimento dos agentes comunitarios na comunidade, a busca ativa
em todos os usuarios maiores de 20 anos que procurem a unidade mediante a toma
de presséao arterial e a prova de hemoglicoteste a todos os que tém fatores do risco
além de garantira logistica adequados para a realizagdo de exames complementares
e 0s medicamentos que precisam estes usuarios para manter controle de sua
doenga.

A intervengao sera incorporada a rotina do servico da UBS agora com um
apoio direto e planejado do NASF com equipe e a comunidade para que a atencéo a
saude na UBS seja cada vez melhor, com apoio de vocés comunidade e do

conselho comunitario de saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso da especializagdo foi uma experiéncia muito importante para o
desenvolvimento e reorganizagdes do processo do trabalho na Unidade Basica de
Saude “Bom Fim” (UBS), foram atingidas minhas expectativas proposta ao inicio do
curso referente ao projeto pedagdégico do curso e a guia do especializando, porque
com ajuda do mesmo melhorei a qualidade da atengdo dos usuarios com
Hipertensdo Arterial e/o diabetes mellitus na minha area, e também na troca de
experiéncias com outros colegas e profissionais do Brasil, tais expectativas foram
cumpridas neste curso, com os orientadores e na melhora da compreensdo da
lingua portuguesa. Nosso projeto da Intervencéo desenvolvido na comunidade tive
uma duragdo de 3 meses, onde foram trabalhados os quatros eixos: organizagao e
gestdo de servigo, monitoramento e avaliagdo, engajamento publico e qualificagdo
da pratica clinica como explicam o material do estudo, além do objetivo geral da
Melhora da atengao aos hipertensos e diabéticos do area de abrangéncia da UBS.

Durante o desenvolvimento do curso foram utilizadas as ferramentas
fornecidas pelo curso, os protocolos do Ministério de Saude dos 2013 em relagcédo ao
manejo dos usuarios com doengas cronicas de Hipertensao e Diabetes, além de 8
horas semanais para as trocas e experiéncias com nossos colegas e professores, 0s
debates através do forum de saude coletiva bem como a sugestbes da tutora
através de DOE que foi de muito apoio para melhorar a qualidade das tarefas e de
aumentar o nivel de conhecimento sobre outras doencas e situagdes cotidianas que

enfrentamos em nosso servico mediante o estudo dos casos clinicos interativos.



89

Considero que foi muito importante aumentar meu nivel de conhecimento na
realizacédo de programas de intervengdo nos problemas de saude da comunidade,
fazer acbes de promogéao e prevencao de saude mais direcionada.

Este projeto demonstra a importancia do trabalho multifatorial, ja que pela
gestdo dos gestores municipal foram garantidos todos os documentos e outros
materiais que precisamos para a realizagdo da intervengéo, assegurando transporte
para trasladar-nos aos domicilios dos usuarios que precisavam da consulta clinica e,
também, garantiram a realizacdo de exames complementares importantes para
avaliagcdo dos usuarios, além de que tem que continuar trabalhando em garantir as
avaliagbes de forma mais rapida com outros especialistas naqueles usuarios
classificados de alto risco.

Por meio da intervengao foram possivel interagir mais com a comunidade,
com as familias e com o individuo e oferecer, promocdo e educagido em saude,
assim como conhecer as preocupacgdes, as nhecessidades mais sentidas da
populagdo com relagcado a essas doengas, assim como modificar os estilos de vida
com os fatores de riscos que podem trouxer complicagdes destas doengas.

Acho que uns dos elementos mais importantes foram que temos agora na
unidade um programa com atendimento organizado, com amplia cobertura de
usuarios cadastrados com doencas de Hipertensdo e Diabetes, qualidade de
atencdo, adequado registro das informagdes além das agdes de promocgao e
prevencao de saudes planejadas.

O curso ajuda para realizar trabalho em equipe mais integrado e multifatorial
com a participagdo ativa de todos os integrantes e o apoio do conselho local de

saude, os gestores municipais e toda a comunidade.
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Apéndice: Registros de imagens da intervengao

>

Figura 16 Fotografia de realizagdo de Prova de Hemoglicoteste no exame clinico a usuario Diabético
pelos membros da equipe.
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Figura 17 Fotografia de Palestra aos usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos com Psicologa

Figura 18 Fotografia de Palestra com usuarios Hipertensos e Diabéticos com Vice-Diretor de
Assisténcia Farmacéutica
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de Coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, Geonel Puentes Daudicourt médico e/ou membros da Equipe sob minha
responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de
responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registrar nosso trabalho e
poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢cado de trabalhos, atividades educativas e
divulgacédo em internet, jornais, revistas, rddio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢do dos
usuarios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que aparega em situagédo constrangedora;

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

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

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

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

Geonel Puentes Daudicourt
Contato:
Telefone: (92)9 88 06 5342
Endereco Eletrénico:
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 declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagado que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




