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Resumo

NEVES, Lucas de Souza. Melhoria da Atencdo a Saude aos Adultos Portadores
de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus Adstritos no Centro
de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto — BA. 2014. 116f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia) — Programa
de Pés-Graduacdo em Saude da Familia, Departamento de Medicina Social,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas 2014.

Segundo o Ministério da Saude a hipertensdo afeta entre 22% e 44% e o diabetes
tem prevaléncia de 5,6% da populacdo adulta no Brasil. Quando diagnosticadas
precocemente, essas doencas sao bastante sensiveis, oferecendo mudltiplas
chances de evitar complicagdes ou retardar a progressdo das existentes. Dessa
forma, o presente estudo é resultado de um projeto de intervencdo para melhorar a
atencdo aos adultos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus adstritos no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte
Alto — Bahia. O mesmo foi desenvolvido por meio de agfes em quatro eixos:
monitoramento e avaliacdo; organizacdo e gestao do servi¢co; engajamento publico e
gualificacdo da pratica clinica. Para executa-lo, foram adotados os protocolos de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude de 2013 e
utilizadas fichas espelho, planilhas de monitoramento, acfes, indicadores e planilha
de coletas de dados, disponibilizadas pela Universidade Federal de Pelotas. Ao fim
da intervencao, os resultados alcancados se constituiram na ampliacdo da cobertura
do programa Hiperdia, atingindo a proporc¢éao de 82,3% dos hipertensos e 50,0% dos
diabéticos. A porcentagem de busca ativa dos faltosos foi elevada para 97,9% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos. A proporcdo de pacientes com exame clinico
em dia alcancou 100% de hipertensos e diabéticos. Em relacdo a avaliacéo
odontoldgica, o indice chegou a 82,1% de hipertensos e 74,6% dos diabéticos. O
percentual de pacientes com orientacdo nutricional atingiu 100% dos hipertensos e
diabéticos. A proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo
chegou a 99,4%, esse mesmo indicador alcancou 100% dos diabéticos. Dessa
maneira, as diretrizes e protocolos adotados na intervencdo se constituiram em
medidas efetivas para reorganizar a assisténcia a saude em hipertenséo e diabetes
na Atencdo Primaria a saude.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crénica;
diabetes melliuts; hipertenséo.



Apresentacéao

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso foi elaborado para obtencao do
titulo de Especialista em Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas,
modalidade Ensino a Distancia. Encontra-se divido em cinco capitulos e retrata o
desenvolvimento do projeto de intervencédo exposto acima. O primeiro trata-se de
uma analise situacional do Centro de Saude Cloves Andrade Veiga, através de dois
relatérios abordando a organizacdo das a¢des programaticas na Unidade Béasica de
Saude e a estrutura fisica, um elaborado no inicio e outro no final da ambientacao,
seguido de um comparativo entre eles.

Em seguida, apresenta-se a analise estratégica do projeto de Intervencao,
apresentando a justificativa, os objetivos e metas, as metodologias, as acdes de
forma detalhadas, os indicadores trabalhados, a logistica e o cronograma para
melhoria da qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area
adscrita ao Centro.

Em terceiro, € apresentado o relatorio de intervencdo, com a descricdo das
acbes que foram desenvolvidas, bem como as que ndo foram possiveis,
apresentando as facilidades e dificuldades encontradas e relatando as que foram
cumpridas integralmente ou parcialmente. Apresentam-se também as dificuldades
encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencao, manuseio
de planilhas de coleta de dados e céalculo de indicadores. Concluindo-se, com uma
analise da viabilidade da incorporacédo das acdes desenvolvidas a rotina do Centro
de Saude.

No quarto capitulo, sdo apresentados os resultados e discussdo da
intervencdo, discorrendo sobre a importancia para a comunidade e para 0S
profissionais de saude, através da elaboracdo de relatorios direcionados para os
mesmos.

E, finalmente, na quinta e ultima parte, conclui-se o trabalho fazendo-se uma
reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e o significado do curso

de especializacao na pratica profissional.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia da Saude da Familia

O Centro de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV) é uma unidade modelo
tradicional formada por 02 equipes da Estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude. O mesmo esta situado na sede, porém, a sua area de adstricao € constituida
de 34 microareas exclusivamente da zona rural do municipio de Palmas de Monte
Alto-Ba.

A equipe é composta por 02 cirurgides-dentistas, 04 enfermeiros, 02 clinicos
gerais, 09 técnicos de enfermagem, 34 agentes comunitarios de saude e 04
auxiliares de servigos gerais. A unidade foi reformada em 2012, sendo melhorada a
estrutura fisica. A logistica (medicamentos, exames, insumos, recursos humanos,
etc.) atende as necessidades basicas para um bom atendimento aos usuarios. O
CSCAV cobre 100% da éarea de abrangéncia, atendendo a uma demanda de
aproximadamente duas mil e quatrocentas familias.

Os profissionais da UBS incentivam a populacdo a identificar e relatar seus
problemas do dia-a-dia. Apés o levantamento dessas informacbes, a equipe
organiza reunides, envolvendo o engajamento publico na busca de solucbes. A
finalidade é planejar, tracar metas e objetivos, levando em consideracéo a realidade
local e estratégias de atencao integral, com destaque para a educagcdo em saude.

Os agentes comunitarios de saude (ACS) sédo capacitados periodicamente por
enfermeiros para atuarem e intervirem em suas microareas. Além disso, a equipe
executa palestras e atividades em grupo com os usuarios. Os contetudos abordados
dado énfase as principais doencas e agravos locais. Em maior evidéncia estao:
Causas externas, Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Doenca de
Chagas, Dengue, Anemia por deficiéncia de ferro, dermatoses, verminoses, etc.

Em determinadas ocasides, 0s enfermeiros se deslocam até a zona rural para a

realizacdo de atividades de educacdo em saude.
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Muitos avancos foram alcancados, porém, existem desafios a serem
superados, tais como: melhorar a valorizagdo profissional, ampliar cursos de

capacitacdo, garantir e melhorar qualidade dos servigcos de saude.

1.2 Relatério Anélise Situacional

Palmas de Monte Alto € municipio localizado na regido sudoeste da Bahia, de
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), sua
populacdo € formada por 20.775 habitantes. O sistema de salde no municipio
apresenta dois niveis de atencdo: Atencao Béasica e Média Complexidade. A Alta
Complexidade ocorre por meio de convénios com outroS municipios baianos, tais
como: Vitéria da Conquista e Salvador.

Em Palmas de Monte Alto, existem 03 unidades basicas de saude (UBS) com
Estratégia de Saude da Familia, uma delas € a UBS Fidelcina Cardoso Magalhées,
situada no distrito do Espraiado. Na zona urbana estdo localizadas as UBS
Sebastido Rocha Filho e Zilda da Cruz.

Existe 01 unidade de saude modelo tradicional (Centro de Saude Cloves
Andrade Veiga), 01 hospital municipal (Hospital Municipal Milton Faria Dias
Laranjeira) e Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192). Além disso,
h& 01 unidade movel basica e 01 unidade mével odontologica.

Em Palmas de Monte Alto, os usuarios dos servicos de saude tém acesso a
consultas especializadas em cardiologia, endocrinologia, psiquiatria, ginecologia,
mastologia, pediatria, etc. Além disso, em parceria com o hospital municipal, sdo
realizados exames complementares. No entanto, ainda ndo foram implantados no
municipio o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO).

O Centro de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV) é uma unidade de saude
mantida pelo Sistema Unico de Satde/Fundo Municipal de Satde de Palmas de
Monte Alto e ndo apresenta vinculo com instituicdo de ensino. Esta localizado na
zona urbana, contudo, atende a populacdo da zona rural do municipio. De acordo
com o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, em julho de 2013 estavam
cadastrados na unidade 9.196 pessoas. Os perfis demogréfico e epidemioldgico da
populacdo abrangida pela equipe podem ser visualizados no consolidado do

Sistema de Informacédo da Atencéo Basica, disponivel em apéndice A.
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Atualmente a unidade é composta por 02 equipes de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Contudo, o trabalho das mesmas ocorre de modo
integrado. S&o realizados servicos de imunizagdo, consultas e procedimentos
ambulatoriais. Vale ressaltar que as atividades de imunizacdo e consultas
especializadas sdo estendidas aos usuarios cadastrados em outras unidades do
municipio.

A estrutura fisica do CSCAV passou recentemente por reformas, no entanto,
ainda precisa de maior adequacdo no tocante a acessibilidade, climatizacao,
acomodacdo, etc. A unidade é composta por 01 consultério ginecolégico, 01
consultério odontolégico, 04 consultérios basicos, 01 recepc¢édo; 01 sala de vacina;
01 copa; 01 almoxarifado; 01 sala de curativo; 01 sala de administragdo de
medicamentos; 01 central de material 01 esterilizado; 08 sanitarios e 01 sala de
arquivo.

Em relacdo a estrutura, aspectos positivos estdo relacionados a quantidade
satisfatoria de consultorios, construgcdo de rampas de acesso e sanitarios para
pessoas portadoras de necessidades especiais. No entanto, precisa-se de uma sala
de reunido com acomodacgdes; recursos didaticos e metodologicos e local
apropriado para execucdo de atividades educativas durante a espera por
atendimento. Necessita-se de mais insumos, equipamentos e materiais para otimizar
o atendimento. As estratégias para promover mais investimentos e melhorias na
unidade precisam de um esforco conjunto, envolvendo equipe, gestdo e
engajamento publico.

No que se refere ao processo de trabalho, necessita-se melhorar a interacéao
em equipe, com mais discussdes de casos clinicos e maior colaboracdo no
planejamento de acBes educativas e procedimentos coletivos. Assim, maiores
investimentos em educacdo continuada e combate a rotatividade de profissionais
sdo medidas que podem contornar essas condi¢cdes e qualificar a assisténcia.

No que tange a demanda espontanea, 0s pontos negativos podem estar
relacionados aos 0s usuarios sem consultas agendadas que nem sempre eram
acolhidos de maneira adequada. Visto que, por algum tempo a unidade ficou sem
recepcionista e, os técnicos de enfermagem que executaram esse papel ndo foram
capacitados para acolher e orientar de modo adequado esses usuarios. Somado a
isso, a principal queixa da populacdo € a insuficiéncia de consultas médicas para

atender a demanda.
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No CSCAV, existe o programa de saude da crian¢a, o qual contribui para
avaliagdo do crescimento e desenvolvimento em consultas de puericultura. Contudo,
um dos aspectos negativos € que a unidade ndo dispde de médico para atender as
criangas, sendo as mesmas acompanhadas por enfermeiros.

Os aspectos positivos estdo relacionados ao atendimento as criangas
prestado pelos enfermeiros, avaliando a queixa principal, colhendo a histéria de
saude, realizando o exame fisico, dando orientagdes gerais e solicitando exames
laboratoriais, etc. As dificuldades relativas a cobertura da atencdo em saude da
crianca estdo associadas as distancias geograficas entre unidade e comunidade,
insuficiéncia de equipamentos e materiais, tais como: balanca pediatrica,;
antropometro vertical, dentre outros.

O planejamento e monitoramento das a¢gdes em saude da crianga ainda nao é
uma realidade efetiva, aléem disso, as acdes coletivas e de educacdo em saude
precisam ser estimuladas e consolidadas.

O pré-natal é outra acao programatica implantada na unidade, atualmente, as
gestantes sdo acompanhadas apenas por enfermeira em 05 turnos na semana.
Aliado a isso, os agentes comunitarios de saude realizam o acompanhamento das
mesmas durante visitas domiciliares. Ha na UBS disponibilidade de manual técnico
de pré-natal para o atendimento das mesmas.

Os aspectos negativos estédo relacionados a casos isolados de menores de
vinte anos que escondem a gestacao da familia e equipe de saude, assim iniciam o
pré-natal tardio. Com relacdo aos pontos positivos, destaca-se a reducdo da
mortalidade materna e neonatal.

O Centro de Saude Cloves Andrade Veiga € a principal porta de entrada das
mulheres no tocante aos programas de rastreamento, prevencdo e tratamento dos
canceres de mama e colo do utero. O atendimento é realizado com qualidade, livre
de preconceitos sociais, étnicos ou religiosos, de cor, etc. Dessa forma, a unidade
vem atuando para aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69
anos e de exame citopatolégico para mulheres de 25 a 64 anos.

As atividades desenvolvidas pela equipe se traduzem em servigcos para
prevenir o cancer do colo do Gtero, com rastreamento das lesdes precursoras,
diagnostico precoce e tratamento. As citologias sao de padrdo adequado, ha
referéncia para histologia e acesso a especialistas e métodos de confirmagéo

diagndstica, tais como: colposcopia; biépsia, etc.
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A unidade dispde de consultério ginecoldgico, com espaco fisico adequado,
contendo materiais, equipamentos e insumos necessarios para a realizacdo do
exame citopatologico. O mesmo é realizado por enfermeira, conforme protocolo
especifico. Ainda assim, é observado o atendimento humanizado, inclusive com
apoio psicoldgico as pacientes que necessitem desse servi¢o. O trabalho na unidade
visa fortalecer as a¢des de promocéao, diagnostico e tratamento precoce.

Falando-se em medidas de cuidado ao céancer de mama, sao realizadas
buscas ativas e palestras para informar sobre a causa, diagnéstico, sinais, sintomas
e tratamento da doenca. As pacientes tem acesso a consultas com enfermeiros,
médicos e exames de imagem, tais como: radiografia e ultrassonografia mamaria.
Através da educacdo em saude e do trabalho do agente comunitario, busca-se
aumentar a cobertura da populagéo-alvo.

Os profissionais da unidade promovem acfes de atencdo integral em saude
aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus. Os mesmos
sdo cadastrados no programa Hiperdia e atendidos alternadamente por médicos e
enfermeiros em consultas mensais.

Os pacientes sédo incentivados a aderir aos habitos saudaveis de vida. A
unidade dispbe de Olendocrinologista, 02 clinicos e 02 enfermeiros atendendo no
programa Hiperdia. S&8o promovidas palestras, busca ativa e orientacdo quanto ao
uso correto dos medicamentos, enfatizando a adesdo ao tratamento. No entanto, a
cobertura do programa Hiperdia necessita ser ampliada.

As consultas de hiperdia séo registradas em prontuario, 0 mesmo € arquivado
na propria unidade. Os hipertensos e/ou diabéticos em situacao clinica que configure
casos de urgéncias ou emergéncias recebem o primeiro atendimento na unidade e
sdo encaminhados ao hospital municipal.

Atualmente a cobertura do programa Hiperdia na unidade € estimada em
(801) 42% dos hipertensos e (132) 21% dos diabéticos. Para melhorar esses
indicadores e o0 processo de trabalho, destaca-se a necessidade de parcerias
intersetoriais, maior interacdo da equipe e fortalecimento das politicas de saude
voltadas para os homens e adultos jovens, visto que, 0S mesmos costumam
procurar atendimento somente na presenca de algum sintoma.

Cabe aos gestores investir mais na Atencdo Basica, equipar e estruturar as

unidades, favorecer a contratacdo de profissionais competentes e humanizados,
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reduzir as filas e desburocratizar o acesso aos servicos de Atencdo Primaria em
Saude.

Os profissionais do Centro de Saude Cloves Andrade Veiga vém
desenvolvendo ac¢bes para melhorar a atencdo em saude dos idosos abrangidos
pela &rea. Dessa maneira, 0S mesmos tém acesso a consultas com enfermeiros,
odontélogos e médicos. O trabalho ocorre de modo humanizado e contribui para o
envelhecimento saudavel. Sdo realizadas atividades de educacdo em saude,
promocéo de atividade fisica, habitos alimentares e estilo de vida saudaveis.

As secretarias de saude, de educacdo e de acdo social atuam de maneira
integrada em varias questdes referentes a qualidade de vida dos idosos, assim,
palestras e grupos de idosos séo formados para levar informagéao e entretenimento
a0s mesmos.

Os membros da equipe de saude, sobretudo os agentes comunitarios sao
capacitados para orientar e notificar aos 6rgdos competentes todas as situacdes em
gue haja idosos em condi¢des vulneraveis.

Foram obtidos avancos na atencdo em saude destinada a terceira idade,
contudo, alguns desafios ainda necessitam ser superados, tais como: dedicacédo ao
cuidado, disponibilidade de tempo, comunicacdo, paciéncia, acolhimento,
acessibilidade, etc. Um fator que pode ser considerado desfavoravel para a atencao
integral esta relacionado a distancia entre os usuarios e a equipe, sendo que, alguns
dos mesmos residem ha mais de trinta quildmetros afastados da unidade.

O planejamento e programacdo em saude devem ser revistos, levando em
consideracdo a cobertura, demanda e perfil epidemiolégico. Dessa maneira, a
interacdo no trabalho em equipe e educacdo em saude devem ser acolhidas por
todos os profissionais da unidade para melhorar a qualidade da atencdo e
indicadores de saude.

As informacfes relacionadas as caracteristicas socioeconémicas, culturais,
ambientais e enfermidades prevalentes na comunidade sao essenciais para avaliar e
reorganizar o atendimento. Assim, o relatério de andlise situacional confere um
direcionamento para o conhecimento e reflexdo da situacdo da Atencao Primaria em
Saude executada no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte
Alto — BA.
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1.3 Comentario comparativo entre a Atencdo Priméaria a Saude no Servi¢co e o

Relat6rio de Andlise Situacional

Antes da Analise Situacional, eu ndo possuia condi¢des ideais para realizar
um estudo profundo relacionado a estrutura, organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo, qualificagcdo da prética clinica, engajamento publico e
processo de trabalho no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV).

A unidade 1 do curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi caracterizada por aplicacdo de questionarios, estudos
de préatica clinica, espacos de orientacdo e demais recursos que permitiram o
embasamento teorico cientifico e aperfeicoamento profissional para a analisar a
situacdo da Estratégia de Saude da Familia / Atencdo Primaria em Saude no
CSCAV.

Ao realizar um texto comparativo entre o que foi descrito no inicio do curso
item 1.1 (Situacdo Estratégica da Saude da Familia / Palmas de Monte Alto — BA) e
0 escrito posteriormente 1.2 (Relatorio de Andlise Situacional), € possivel inferir que
analise da Estratégia de Saude da Familia deve englobar varios fatores, tais como:
estrutura, recursos humanos, insumos, materiais, equipe, planejamento, avaliacéo e
integracao de servicos, etc.

De acordo com o MS, a equipe multiprofissional (Equipe de Saude da Familia -
ESF), deve ser composta por no minimo 01 médico generalista ou especialista em
Saude da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; 01 enfermeiro generalista,
ou especialista em Saude da Familia; 01 auxiliar ou técnico de enfermagem e 04
agentes comunitarios de saude. Podem ser acrescentados a essa composicao 0S
profissionais de Saude Bucal: 01 cirurgido-dentista generalista ou especialista em
Saude da Familia, 01 auxiliar ou técnico em Saude Bucal.

O CSCAV é uma unidade de saude modelo tradicional, apresenta 02 equipes do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude. A mesma apresenta uma
consideravel rotatividade profissional, sobretudo de médicos, podendo provocar
alteracoes indesejaveis nos indicadores de cobertura e qualidade.

A equipe multiprofissional desenvolve atividades individuais e coletivas,
envolvendo promocédo, prevencdo e tratamento, tendo como propésito melhorar e

fortalecer as a¢gbes primarias em saude.



20

O Ministério da Saude (MS) desenvolveu o Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia, com o objetivo de orientar
profissionais e gestores municipais de saude no planejamento, programacédo e
elaboracdo de projetos de reforma, construcdo, ampliacdo e até mesmo locagéo de
imoveis para funcionamento de Unidades Basicas de Saude (UBS).

Através do Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude, sdo disponibilizados
recursos aos estados, Distrito Federal e municipios destinados a aquisicdo de
equipamentos e materiais permanentes para a consolidacdo do Sistema Unico de
Saude nas unidades bésicas de saude.

Em 2012, o Centro de Saude Cloves Andrade Veiga passou por uma reforma em
sua estrutura fisica, ampliando o namero de consultérios, salas, sanitarios, etc.
Porém, ainda necessita ser construido um escovario e local apropriado para
depdsito de lixo ndo contaminado. A unidade dispde de equipamentos e materiais
basicos, contudo, ainda € necessario a compra de balanca pediatrica, mais
esfigmomandémetros, fitas de glicemia, etc.

Com o advento da intervencao, houve uma maior preocupacdo com a avaliacédo
dos servicos ofertados. Assim, através de reunides em equipe, foram elencados
problemas e sugestdes para qualificar a atencdo na UBS.

Dessa forma, compreendendo-se a Atencédo Basica como a principal porta de
entrada para a maioria dos usuarios dos servicos publicos de saude, suas acoes
devem ser organizadas com responsabilidade sanitaria (acdes prioritarias a curto,
médio e longo prazo) a fim de promover o bem-estar e a qualidade de vida dos

usuarios do Sistema Unico de Saude.



2 Anélise Estratégica

2.1 Justificativa

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a hipertensao arterial
€ responséavel por 45% dos ataques cardiacos e 51% dos acidentes vasculares
cerebrais. E considerada silenciosa, pois ndo apresenta sintomas na maioria dos
casos da doenca. Ainda assim, a Sociedade Brasileira de Hipertensao informa que
atualmente, um em cada trés brasileiros em idade adulta sofre com pressao arterial
elevada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002).

Ja em relacdo ao Diabetes Mellitus, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes, sdo 13,4 milhdes de pessoas portadoras dessa doenca no Brasil. A
populacdo adulta com diabetes é de (6%) das mulheres e (5,2%) dos homens
(BRASIL, 2006).

Em resposta aos entraves causados por hipertensédo e/ou diabetes, o projeto
de intervencdo no programa de atencdo aos adultos portadores de hipertensdo
arterial sistémica e diabetes mellitus tem como propdsito, melhorar a qualidade da
atencdo em saude, bem-estar e qualidade de vida, contribuindo para reduzir
internacdes hospitalares, Obitos e sequelas. A execucdo do mesmo sera
extremamente importante para reorganizar a assisténcia a saude ao hipertenso e/ou
diabético no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV).

De acordo com Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), em seu
consolidado de julho de 2013, aproximadamente 9.196 pessoas fazem parte da area
adstrita do CSCAYV, dessas, 812 hipertensos e 132 diabéticos estdo cadastrados no
programa Hiperdia.

Ao analisar estimativas da hipertensdo e diabetes na populacdo adstrita,
pode-se inferir que a cobertura do programa em atencéo ao hipertenso € de 42%, ja
a cobertura na assisténcia em diabetes € de 21%. Portanto, é preciso potencializar a
gualidade da atencdo, através de estratégias de rastreamento, diagndstico,
tratamento precoce, atividades coletivas e busca dos faltosos. Em relagdo ao grau

de implementacéo, pode-se dizer que esse programa esté estruturado, no entanto, €
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necessario melhorar a interagdo e o envolvimento da equipe na reorganiza¢do da
assisténcia, favorecer o controle social, planejar e realizar avaliagdes periddicas.

A intervencdo na acao programatica contribuird de maneira significativa para
potencializar as acdes primarias, enfatizando a educacdo em salde para prevenir ou
reduzir as complicacbes da Hipertensdo e o Diabetes. Véarios aspectos podem
auxiliar a viabilizacdo da realizacdo da intervencéo, tais como: favorecimento de
parcerias intersetoriais; sistema de rede em atendimento, com referéncia e

contrarreferéncias; trabalho em equipe e engajamento publico e apoio da gestéo.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencéo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus adstritos no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas
de Monte Alto — Bahia.

2.2.2 Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;
2. Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa,;

3. Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético

realizado na unidade de salde;

4. Melhorar o registro das informacbes da atencdo a saude dos pacientes

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

6. Desenvolver atividades de promocdo da saude aos pacientes hipertensos

e/ou diabéticos;
2.2.3 Metas
Relativas ao objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2 - Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao
programa.

Meta 3: Buscar 70% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 4: Buscar 70% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 3 - Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude;

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos hipertensos.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos diabéticos.

Meta 7: Garantir a 70% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 8: Garantir a 70% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes da atencdo a saude
dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular;

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6 - Desenvolver atividades de promocdo da saude aos

pacientes hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 15: Garantir avaliacdo odontoldgica a 70% dos pacientes hipertensos.

Meta 16: Garantir avaliagdo odontoldgica a 70% dos pacientes diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos
hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos
diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 70%
dos pacientes hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacédo a pratica de atividade fisica regular a 70%
dos pacientes diabéticos.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes
hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este € um projeto de intervencdo desenvolvido no ambito do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade Ensino a Distancia (EAD) da
Universidade Federal de Pelotas - UFPel.

O estudo tem como instrumentos de coleta de dados a aplicacdo de ficha
espelho, planilhas de monitoramento, acdes, indicadores e planilha de coletas de
dados, elaboradas pela UFPel, disponiveis em anexos. Dessa maneira, serao
obtidos indicadores para monitorar o alcance das metas no intuito de melhorar o
programa Hiperdia do Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte
Alto-BA.

As acdes serdo desenvolvidas em quatro eixos: monitoramento e avaliacao;
organizacdo e gestdo do servico; engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Assim, o projeto de intervencdo prop6e melhorar a saude, bem-estar e
gualidade de vida dos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus através de acdes integrais em saude, observando 0s manuais
desenvolvidos pelo Ministério da Saude para o manejo dessas doencas na Atengao

Bésica.
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2.3.1 Acgdes

Relativas ao objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Uma vez por semana, o enfermeiro da equipe utilizard as folhas
espelho e planilha de monitoramento para conferir os novos cadastrados e

faltosos.
Organizacao e Gestao Do Servico:
e Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS;

A proposta € destinar vagas extras para o0 acolhimento desses
pacientes. Para isso, sera Implantado na rotina do servigco o acolhimento e/ou
atendimento da demanda espontanea. Mensalmente, os profissionais da
equipe serdo capacitados pelo enfermeiro para qualificar o acolhimento dos

pacientes portadores de HAS.

Engajamento Publico:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Os enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e agentes
comunitarios de saude irdo informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus. Para isso,
uma vez por més, serdo promovidas palestras e busca ativa.

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

Através de palestras e busca ativa realizadas uma vez por més, 0s

enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e agentes comunitarios de
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saude irdo informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséao

arterial a partir dos 18 anos.

Qualificacdo da Prética Clinica:

e Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude;

Mensalmente, o enfermeiro capacitard os ACS para o cadastramento
de hipertensos de toda a area de abrangéncia da unidade. Para isso, sera
utilizado o protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica do Ministério da Saude
2013.

e Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito;

A cada trinta dias, 0 enfermeiro capacitara a equipe para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Para isso, sera utilizado o protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica do
Ministério da Saude 2013.

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em

saude;

O enfermeiro promovera a cada més a capacitacdo da equipe sobre

metodologias de educacao em saude para os hipertensos.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
Semanalmente, o enfermeiro da equipe fara uso das folhas espelho e

planilha de monitoramento para conferir os novos cadastrados e faltosos.

Organizacao e Gestao Do Servico:
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Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes;

Serdo destinadas vagas extras para o acolhimento de diabéticos. Para
isso, sera Implantado na rotina do servigo o acolhimento e/ou atendimento da
demanda espontanea. Mensalmente, os profissionais da equipe seréo
capacitados pelo enfermeiro para qualificar o acolhimento dos portadores de
diabetes.

Engajamento Publico:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;

Os enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e agentes
comunitarios de saude irdo informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo a Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus. Para isso,

uma vez por més, serdo promovidas palestras e busca ativa.

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

Através de palestras e busca ativa realizadas uma vez por més, 0s
enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e agentes comunitarios de
saude irdo informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao

arterial a partir dos 18 anos.

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

Por meio de palestras e busca ativa desenvolvidas uma vez por més,
os enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e agentes comunitarios de
saude irdo informar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
diabetes em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.

Qualificacdo da Prética Clinica:

Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude;
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Mensalmente, o enfermeiro capacitard os ACS para o cadastramento
de diabéticos de toda a area de abrangéncia da unidade. Para isso, sera
usado o protocolo de Diabetes Mellitus (DM), do Ministério da Saude 2013.

e Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg;

A cada trinta dias, o enfermeiro capacitara a equipe para realizacdo do
hemoglicoteste, incluindo uso adequado do manguito. Para isso, serd adotado
o protocolo de DM, do Ministério da Saude 2013.

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em

saude;

O enfermeiro promovera a cada més a capacitacdo da equipe sobre
metodologias de educacao em saude para os diabéticos.

Relativas ao objetivo 2 - Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao

programa;

Meta 3: Buscar 70% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e Avaliacao:
e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia);
Através da ficha espelho e da planilha de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, o enfermeiro e técnicos de enfermagem vao checar
semanalmente se 0s pacientes cadastrados estdo tendo suas consultas

agendadas de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.
Organizacao e Gestao Do Servico:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;
O monitoramento dos faltosos se dara pelo uso do prontuario, da ficha
espelho e da planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe.
Quinzenalmente o enfermeiro e agentes comunitarios de satude vao organizar

visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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e Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas

domiciliares;

Serdo ampliados os turnos de atendimento para acolher os hipertensos
provenientes das buscas domiciliares. Através dos prontuarios, fichas espelho
e planilha de coleta de dados, quinzenalmente o enfermeiro realizar4 o

monitoramento do acolhimento desses pacientes.
Engajamento Publico:

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizagéo das consultas;
Uma vez por semana, o enfermeiro da equipe utilizard as folhas
espelho e a planilha de monitoramento para conferir os novos cadastrados e
faltosos. Além disso, meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios realizardo atividades educativas para informar a
comunidade sobre a importancia de hipertensos realizarem consultas

periodicas.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

portadores de hipertensédo (se houver numero excessivo de faltosos);

Em reunides e palestras mensais envolvendo a equipe e comunidade,
os hipertensos seréo incentivados a opinar, apontando problemas, solucdes,

enfatizando suas principais necessidades.
Qualificacao da Pratica Clinica:

e Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade;

Mensalmente, o enfermeiro capacitara os ACS para orientar
hipertensos sobre a necessidade de realizacdo de consultas e sua
periodicidade. Para isso, serd utilizado o protocolo de Hipertensdo Arterial

Sistémica do Ministério da Salude 2013.

Meta 4: Buscar 70% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saulde

conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e Avaliagao:
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Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia);

Através da ficha espelho e da planilha de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, o enfermeiro e técnicos de enfermagem vao checar
semanalmente se 0s pacientes cadastrados estdo tendo suas consultas
agendadas de acordo com o protocolo do Ministério da Saude.

Organizacao e Gestao Do Servico:

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos;

O monitoramento dos faltosos se dara pelo uso do prontuario, da ficha
espelho e da planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe.
Quinzenalmente o enfermeiro e agentes comunitarios de saude vao organizar

visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares;

Véao ser ampliados os turnos de atendimento para acolher os diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Por meio dos prontuérios, fichas
espelho e planilha de coleta de dados, quinzenalmente o enfermeiro realizara

0 monitoramento do acolhimento desses pacientes.

Engajamento Publico:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas;

Uma vez por semana, o enfermeiro da equipe utilizara as folhas
espelho e a planilha de monitoramento para conferir os novos cadastrados e
faltosos. Além disso, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios realizardo atividades educativas para informar a
comunidade sobre a importancia de diabéticos realizarem consultas

periodicas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos);
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Em reunides e palestras mensais envolvendo a equipe e comunidade,
os diabéticos serdo incentivados a opinar, apontando problemas, solucdes,
enfatizando suas principais necessidades.

Qualificacao da Prética Clinica:

e Treinar os ACS para a orientacao de diabéticos quanto a realizar as consultas

e sua periodicidade;

A cada trinta dias, o enfermeiro capacitara os ACS para orientar
diabéticos sobre a necessidade de realizacdo de consultas e sua
periodicidade. Para isso, sera utilizado o protocolo de Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude 2013.

Relativas ao objetivo 3 - Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente
hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de saude;

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos hipertensos.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos;
Através dos registros em prontudrio, da ficha espelho, planilha de
controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, semanalmente o enfermeiro
checara se esta sendo realizado o exame clinico apropriado de acordo com o

protocolo do Ministério da Saude nos hipertensos cadastrados.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude;

Mensalmente, o enfermeiro realizara capacitacdo da equipe de saude,
ainda assim, todos os membros dela terdo acesso ao telessaude e protocolo
de atendimento impresso. As capacitacdes ocorrer-se-do de acordo com o
protocolo clinico do Ministério da Saude (MS) em 2013: Hipertenséo Arterial

Sistémica;
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Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos;

Serd adotado como protocolo de atendimento, o manual de
Hipertenséo Arterial Sistémica do MS de 2013; Mensalmente, o médico e/ou
enfermeiro serdo responsaveis por utiliza-lo para definir atribuicbes dos

membros da equipe.
Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais;

Uma vez por més, no turno vespertino, acontecera atualizacdo dos
profissionais, incluindo médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, técnico de

enfermagem e agentes comunitarios, etc.
Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude;

Sera solicitado a Secretaria Municipal de Saude que envie para a
unidade o caderno da Atencdo Basica referente a reorganizacdo do

atendimento aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude;

Vai ser requerido da gestao a aquisicdo de novos esfigmomandmetros,
manguitos, estetoscopios e fitas métricas. Quando necessario, 0 enfermeiro
da unidade realizara uma planilha requisitando insumos, equipamentos e

materiais adequados para a tomada da medida da pressao arterial.

Engajamento Publico:

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente;

Em consultas na unidade e por meio de palestras e visitas domiciliares

guinzenais, médicos e enfermeiros vao orientar hipertensos e a comunidade

guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
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hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliados periodicamente.

Qualificacao da Prética Clinica:
e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;

Uma vez por més, o enfermeiro capacitard a equipe de saude para a
realizacdo de exame clinico apropriado. Para isso, sera utilizado o protocolo
de HAS do Ministério da Saude 2013.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:
e Monitorar a realizacéo de exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos;
Ao analisar os registros em prontuario, a ficha espelho e planilha de
controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, semanalmente o enfermeiro
checara se esta sendo realizado o exame clinico apropriado de acordo com o

protocolo do Ministério da Saude nos diabéticos cadastrados.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude;

Mensalmente, o enfermeiro realizara capacitacdo da equipe de saude,
ainda assim, todos os membros dela terdo acesso ao telessaude e protocolo
de atendimento impresso. As capacitacfes ocorrer-se-do0 de acordo com o

protocolo clinico do Ministério da Saude em 2013: Diabetes Mellitus;

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

diabéticos;

A referéncia para o atendimento serd o manual de Diabetes Mellitus
(DM) do Ministério da Saude, de 2013; Uma vez por més, o médico e/ou
enfermeiro serdo responsaveis por utiliza-lo para definir atribuicbes dos

membros da equipe.

e Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais;
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Uma vez por més, no turno vespertino, acontecerd atualizacdo dos
profissionais, incluindo médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, técnico de

enfermagem e agentes comunitarios, etc.
Dispor de versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude;

Sera solicitado a Secretaria Municipal de Saude que envie para a
unidade o caderno da Atencdo Basica referente a reorganizacdo do
atendimento aos portadores de DM.

Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de
saude;

Quinzenalmente, o enfermeiro da unidade avaliara os glicosimetros,
guantidade de fitas de glicemia, etc. Caso seja necessario, em tempo habil
sera realizada uma planilha solicitando da gestdo, aquisicdo de insumos,
equipamentos e materiais adequados para a realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.

Engajamento Publico:

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do Diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente;

Em consultas na unidade e por meio de palestras e visitas domiciliares

guinzenais, médicos e enfermeiros vao orientar diabéticos e a comunidade

guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da

hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de

extremidades avaliados periodicamente.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado;

Uma vez por més, o enfermeiro capacitara a equipe de saude para a
realizacdo de exame clinico apropriado. Para isso, sera usado o protocolo de
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude 2013.
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Meta 7: Garantir a 70% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e Avaliagao:

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

Por meio das anotacbes em prontudrio, livro de registro, da ficha
espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe,
semanalmente o enfermeiro checard o nimero de hipertensos cadastrados
com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo do Ministério
da Saude.

Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada,;

Através das anotacdes em prontuéario, livro de registro, da ficha
espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe,
semanalmente o enfermeiro checara o niumero de hipertensos cadastrados
com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade

recomendada pelo protocolo do Ministério da Saude.

Organizacao e Gestao do Servico:

Garantir a solicitacdo dos exames complementares preconizados;
Semanalmente, o enfermeiro analisara prontuarios, fichas-espelho e a
planilha de monitoramento para conferir se esta sendo garantida a solicitacao
dos exames complementares aos hipertensos de acordo com o protocolo. Se
precisar, sera notificado ao gestor em saude e/ou equipe sobre a necessidade

de assegurar a realizacdo dos mesmos.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo;

Em reunibes mensais envolvendo a equipe e gestdo, sera requerida
ampliagdo da oferta e agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo de hipertenséao.

Engajamento Publico:
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e Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.

Semanalmente, o enfermeiro da equipe fara vistoria nas fichas espelho

e planilha de monitoramento para conferir os hipertensos cadastrados que

realizaram exames complementares. Além disso, médicos, agentes

comunitarios e demais profissionais da unidade realizardo atividades

educativas para informar a comunidade sobre a importancia da realizacao

periédica dos mesmos.

Qualificacdo da Prética Clinica:

e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares;

Os médicos e enfermeiros vao atuar conjuntamente na solicitacdo de
exames complementares na atencdo ao hipertenso. Para isso, a conduta
frente ao paciente sera referenciada no protocolo de HAS do Ministério da
Saude 2013.

Meta 8: Garantir a 70% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e Avaliacao:
e Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude;
Semanalmente o enfermeiro checara o numero de diabéticos
cadastrados com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo
do Ministério da Saude. Para isso, serdo utilizadas as anotacbes em

prontuario, livro de registro, ficha espelho e planilha de monitoramento.

e Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada;

Por intermédio das anotacbes em prontuario, livro de registro, ficha

espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, o

enfermeiro checard semanalmente o nimero de diabéticos cadastrados com
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exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada
pelo protocolo do Ministério da Saude.

Organizacao e Gestao do Servigo:
e Garantir a solicitacdo dos exames complementares preconizados;
Semanalmente, o enfermeiro analisara prontuarios, fichas-espelho e a
planilha de monitoramento para conferir se esta sendo garantida a solicitacao
dos exames complementares aos diabéticos de acordo com o protocolo. Se
precisar, sera notificado ao gestor em saude e/ou equipe sobre a necessidade

de assegurar a realizacdo dos mesmos.

e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo;

Em reunides mensais envolvendo a equipe e gestdo, sera requerida
ampliacdo da oferta e agilidade para a realizacdo dos exames complementares

definidos no protocolo de diabetes.
Engajamento Publico:

e COrientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

Semanalmente, o enfermeiro fara vistoria nas fichas espelho e planilha
de monitoramento para conferir os diabéticos cadastrados que realizaram
exames complementares. Além disso, médicos, agentes comunitarios e
demais profissionais da unidade realizardo atividades educativas para
informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo periddica dos

mesmos.
Qualificacao da Pratica Clinica:

e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares;

Os meédicos e enfermeiros vao atuar conjuntamente na solicitacdo de

exames complementares na atencdo ao hipertenso. Para isso, a conduta
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frente ao paciente sera referenciada no protocolo de HAS do Ministério da
Saude 2013.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;
Recorrendo aos registros em prontuario, ficha espelho, planilha de
controle e de monitoramento, o enfermeiro realizarA o monitoramento
semanal do numero de hipertensos cadastrados no Hiperdia com acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude;

Por meio de registros em prontuario, utilizacdo da ficha espelho, ficha
de acompanhamento em hiperdia e planilha de monitoramento, o enfermeiro
manterd um registro mensal das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados. Além disso, serd dada atencédo para as receitas

médicas vencidas que necessitem de renovacao.
Engajamento Publico:

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

para obter este acesso;

Os médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios vao orientar os hipertensos e a comunidade guanto aos seus

direitos em ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Qualificacdo da Prética Clinica:

e Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;
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No inicio da intervencédo, o enfermeiro capacitara a equipe para que a
mesma oriente 0s hipertensos sobre alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Para isso, sera disponibilizada
uma planilha contendo informagdes sobre os medicamentos disponiveis na

Farmacia Popular/Hiperdia.
e Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo;

Uma vez por més, os enfermeiros e médicos formardo grupos de
trabalho com finalidade de atualizagcdo no tratamento da hipertenséo. Para
isso, sera utilizado o protocolo de HAS do Ministério da Saude 2013.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliagéo:
e Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;
Recorrendo aos registros em prontuario, ficha espelho, planilha de
controle e de monitoramento, o enfermeiro realizard& o monitoramento
semanal do numero de diabéticos cadastrados no programa Hiperdia com

acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Organizacao e Gestao do Servico:
e Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
Através da apreciacdo dos prontuarios e ficha espelho, semanalmente
o enfermeiro checara o numero de diabéticos que fazem uso regular de
medicamentos. Assim, serd realizado o controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos.

e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude;

Serdo usados os prontuarios, fichas espelho e de acompanhamento em
hiperdia e planilha de monitoramento. Assim, o enfermeiro manterd um registro

mensal das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados. Além
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disso, ser4 dada atencdo para as receitas meédicas vencidas que necessitem de

renovacao.

Engajamento Publico:

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

Os médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios vao orientar os diabéticos e a comunidade quanto aos seus

direitos em ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;

No inicio da intervencédo, o enfermeiro capacitara a equipe para que a
mesma oriente os diabéticos sobre alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Para isso, sera disponibilizada
uma planilha contendo informacfes sobre os medicamentos disponiveis na

Farmacia Popular/Hiperdia.
Realizar atualizacéo do profissional no tratamento do diabetes;

Mensalmente, médicos e enfermeiros formaréo oficinas em grupo com
finalidade de atualizacdo no tratamento do Diabetes Mellitus (DM). Para isso,

sera utilizado o protocolo DM do Ministério da Saude de 2013.

Relativas ao objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes da atencdo a saude

dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde.

Monitoramento e Avaliagao:

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na

unidade de saude;
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Através da andlise de informagBes em prontuérios e livro de registros, o
enfermeiro monitorard semanalmente a qualidade dos registros de

hipertensos acompanhados na unidade de saude.

Organizacao e Gestao do Servigo:

Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa;

Aos gestores, serdo solicitados fichas de atendimento clinico em
guantidade adequada e livros de registro para armazenamento das
informacgdes. Durante as reunides na unidade, os profissionais da equipe vao
ser conscientizados com relagdo a importancia do adequado registro dos
atendimentos em prontuario. Semanalmente, o enfermeiro da equipe
monitorard se esta ocorrendo o registro apropriado em prontuario dos

hipertensos cadastrados.

Manter as informacfes do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica - SIAB

atualizadas;

Por intermédio de registros em prontuéario; utlizacdo das fichas
espelho; planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe; ficha de
acompanhamento de hipertensos (ficha B-HA) e relatorio de situagéio e salde
das familias (ficha SSA2), mensalmente o enfermeiro e Agentes comunitarios
manter-se-80 um registro das informacdes SIAB atualizadas em relacdo a

atencao aos hipertensos.
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento;

Através das planilhas de monitoramento e de coleta de dados e fichas
espelho desenvolvidas pela UFPel, ocorrera o registro especifico do

acompanhamento de hipertensos.
Pactuar com a equipe o registro das informacoes;

Por meio de educacdo continuada, realizada mensalmente pelo
enfermeiro na unidade, serd pactuado com a equipe o registro das

informacgdes de hipertensos.



42

e Definir responséavel pelo monitoramento registros;

O enfermeiro ficard responsavel pelo monitoramento semanal dos

registros de atendimento dos hipertensos no programa Hiperdia.

Engajamento Publico:

e Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario;

Os profissionais da unidade vao orientar os hipertensos e a
comunidade sobre direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
saude e acesso a segunda via se necessario. Essas informacfes serao

prestadas em consultas e palestras.
Qualificacao da Pratica Clinica:

e Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas;

No inicio da intervencédo, o enfermeiro capacitara a equipe para que a
mesma realize o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas aos pacientes hipertensos.

e Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios ao

acompanhamento do hipertenso;

Mensalmente, o enfermeiro capacitard a equipe para o preenchimento
de todos os registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso. Para
isso, sera utilizado o protocolo de Hipertensao Arterial Sistémica do Ministério
da Saude 2013.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Monitoramento e Avaliagao:

e Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade

de salde;
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Por meio da observagdo de prontuarios e livro de registros, o
enfermeiro monitorara semanalmente a qualidade dos registros de diabéticos

acompanhados na unidade de saude.

Organizacao e Gestao do Servigo:

Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa;

Aos gestores, serdo solicitados fichas clinicas em quantidade
adequada e livros de registro para armazenamento das informagdes. Durante
0os encontros no dia-a-dia da unidade, os profissionais da equipe vao ser
conscientizados com relacdo a importancia do adequado registro dos
atendimentos em prontuario. Semanalmente, o enfermeiro monitorara se esta

ocorrendo o registro apropriado em prontuario dos diabéticos cadastrados.

Manter as informacgfes do Sistema de Informacéo da Atencéo Béasica - SIAB

atualizadas;

Por intermédio de registros em prontuario; utlizacdo das fichas
espelho; planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe; ficha de
acompanhamento de diabéticos (ficha B-DIA) e relatorio de situacdo e saude
das familias (ficha SSA2), mensalmente o enfermeiro e Agentes comunitarios
manter-se-80 um registro das informacdes SIAB atualizadas em relacdo a

atencao aos diabéticos.
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento;

Através das planilhas de monitoramento e de coleta de dados e fichas
espelho desenvolvidas pela UFPel, ocorrera o registro especifico do

acompanhamento de diabéticos.
Pactuar com a equipe o registro das informacoes;

Por meio de educacdo continuada, realizada mensalmente pelo
enfermeiro na unidade, serd pactuado com a equipe 0 registro das

informacdes de diabéticos.

Definir responsavel pelo monitoramento registros;
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O enfermeiro ficard responsavel pelo monitoramento semanal dos

registros de atendimento dos diabéticos no programa Hiperdia.

Engajamento Publico:

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario;

Os profissionais da unidade vao orientar os diabéticos e a comunidade
sobre direitos em relagdo a manutencao de seus registros de salde e acesso
a segunda via se necessario. Essas informacfes serdo prestadas em

consultas e palestras.

Qualificacao da Pratica Clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas;

No inicio da intervencédo, o enfermeiro capacitara a equipe para que a
mesma realize o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas aos pacientes diabéticos.

Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessarios ao

acompanhamento do diabético;

Mensalmente, o enfermeiro capacitard a equipe para o preenchimento
de todos os registros necessario ao acompanhamento do diabético. Para isso,

sera utilizado o protocolo de Diabetes Melliuts do Ministério da Saude 2013.

Relativas ao objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular;

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliagao:

Monitorar o nimero de pacientes hipertensos com realizagdo de pelo menos

uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano;
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Através dos registros em prontuario, utilizacdo da ficha espelho e
planilha de controle do Curso, o enfermeiro monitorard semanalmente o
namero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos uma

verificacdo da estratificacédo de risco por ano.

Organizacao e Gestao do Servigo:

e Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo de estratificacao de
risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca,

As informacfes dos hipertensos serdo registradas em prontuarios e
fichas espelho especificas e planilhas de monitoramento de forma que
viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consultas,

exames complementares, estratificacdo de risco, etc.
e Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco;

Através da estratificacdo do risco cardiovascular, realizada pelo médico
e enfermeiro nas consultas e visitas domiciliares programadas, sera priorizado

o atendimento dos hipertensos de alto risco.
e Organizar a agenda para o atendimento desta demanda;

Com relacdo a agenda, vai ser ampliado o niumero de vagas para o
atendimento dos hipertensos de alto risco. Assim, médicos e enfermeiros vao

organizar a agenda de atendimento para contemplar essa demanda.
Engajamento Publico:

e Orientar a comunidade sobre fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.

Pela execucédo de atividades educativas, busca ativa e acolhimento,

enfermeiro, cirurgido-dentista, médico, técnicos de enfermagem e agentes
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comunitarios de saude irdo informar a comunidade sobre fatores de risco para

o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Médicos e enfermeiros vao orientar aos pacientes nas consultas e em
palestras quinzenais, esclarecendo os hipertensos e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes
de promocéao da saude.

Em visitas domiciliares, enfermeiros e agentes comunitarios de saude
vao identificar educadores, apoiadores e lideres comunitarios, serao
realizadas reunibes mensais com esses individuos para tratar de questdes de

promocéo da saude aos hipertensos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe gquanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis;

Mensalmente, o enfermeiro da equipe utilizard& o protocolo de
Hipertensédo Arterial Sistémica do Ministério da Saude para capacitar a equipe

guanto as estratégias de controle dos fatores de risco modificaveis.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés;

O enfermeiro utilizara mensalmente o protocolo de hipertensdo para

atualizar os profissionais na estratificacdo do risco cardiovascular.
Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao;

Uma vez por més, o enfermeiro utilizara o protocolo de Hipertensao do
Ministério da Saude para realizagéo de capacitacdo da equipe na importancia

do registro desta avaliacao.
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Meta 14: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 70% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

Monitoramento e Avaliagao:

Monitorar o nimero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificagéo de risco por ano;

Por intermédio das informacdes em prontuéario, utilizacdo da ficha
espelho e planilha de controle do Curso, o enfermeiro monitorara
semanalmente 0 numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo

menos uma verificagdo da estratificacado de risco por ano.

Organizacao e Gestao do Servico:

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de
risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6érgéos alvo e ao estado de

compensacao da doenca,

As informacfes dos diabéticos serdo registradas em prontuarios e
fichas espelho especificas e planilhas de monitoramento de forma que
viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consultas,

exames complementares, estratificacéo de risco, etc.
Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco;

Através da estratificacdo do risco cardiovascular, realizada pelo médico
e enfermeiro nas consultas e visitas domiciliares programadas, sera priorizado

o atendimento dos diabéticos de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda;

Com relacdo a agenda, vai ser ampliado o nimero de vagas para o
atendimento dos diabéticos de alto risco. Assim, médicos e enfermeiros vao

organizar a agenda de atendimento para contemplar essa demanda.

Engajamento Publico:
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Orientar a comunidade sobre fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.

Pela execucdo de atividades educativas, busca ativa e acolhimento,
enfermeiro, cirurgido-dentista, médico, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude irdo informar a comunidade sobre fatores de risco para

o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Médicos e enfermeiros vao orientar aos pacientes nas consultas e em
palestras quinzenais, esclarecendo os diabéticos e comunidade quanto a

importéancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes

de promocéao da saude.

Em visitas domiciliares, enfermeiros e agentes comunitarios de saude
vao identificar educadores, apoiadores e lideres comunitarios, serao
realizadas reunibes mensais com esses individuos para tratar de questdes de

promocéao da saude aos diabéticos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe guanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis;

Mensalmente, o enfermeiro da equipe utilizara o protocolo do Ministério
da Saude de Diabetes Mellitus para capacitar a equipe quanto as estratégias

para o controle de fatores de risco modificaveis.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés;

O enfermeiro da equipe utilizara o protocolo do Ministério da Saude de
Diabetes Mellitus para atualizagdo mensal dos profissionais na estratificacao

do risco cardiovascular.
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Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao;

Uma vez por més, o enfermeiro utilizara o protocolo do Ministério da
Saude de Diabetes Mellitus para realizagdo de capacitacdo dos profissionais
da equipe na importancia do registro desta avaliagcéo.

Relativas ao objetivo 6 - Desenvolver atividades de promocdo da saude aos

pacientes hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 15: Garantir avaliagdo odontolégica a 70% dos pacientes hipertensos.

Monitoramento e Avaliagao:

Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos com o
dentista;

Por intermédio das fichas de atendimento em saude bucal, utilizacao
da ficha espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe,
semanalmente o enfermeiro e auxiliar de consultério dentario vdo monitorar o
namero de hipertensos com realizacdo de consultas peridédicas anuais com o

dentista;

Organizacao e Gestao do Servico:

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a

atencao ao hipertenso;

O dentista e enfermeiro realizardo atividades educativas na area da
atencao a saude bucal de forma a possibilitar a atencédo ao hipertenso. Com

apoio da odontomdvel, os mesmos serdo avaliados pelo cirurgido-dentista.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco

odontoldgico;

Reunir com os dentistas e discutir a possibilidade em estabelecer
prioridades de atendimento aos hipertensos considerando a classificacdo do

risco odontolégico.

Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para pacientes

hipertensos e/ou diabéticos;
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Em reunido de equipe e gestdo, sera solicitada realizacdo de mutirdes

em saude bucal para atender aos hipertensos.

Engajamento Publico:

e Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais

garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Durante as visitas domiciliares, enfermeiros e agentes comunitarios de
saude vao identificar apoiadores, lideres comunitarios. Serdo estabelecidas
reunibes mensais com esses individuos para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo de vagas para hipertensos em
atendimento com dentista.

Qualificacao da Pratica Clinica:

e Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente

hipertenso;

Solicitar que o dentista capacite mensalmente os médicos e

enfermeiros para avaliacdo e tratamento do paciente hipertenso.

Meta 16: Garantir avaliacdo odontolégica a 70% dos pacientes diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:
e Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos diabéticos com o
dentista;

Através das fichas de atendimento em saude bucal, utilizacdo da ficha
espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe,
semanalmente o enfermeiro e auxiliar de consultorio dentario vao monitorar o
namero de diabéticos com realizacdo de consultas periddicas anuais com o

dentista;

Organizacao e Gestao do Servico:

e Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a

atencédo ao diabético;
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Atuar com o dentista na realizacdo de atividades educativas em atencéo a
saude bucal para os diabéticos. Com apoio da odontomdével, os diabéticos serédo
avaliados pelo cirurgido-dentista.

e Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagao do risco
odontoldgico;

Reunir com os dentistas e discutir a possibilidade em estabelecer
prioridades de atendimento aos diabéticos considerando a classificacdo do
risco odontolégico.

e Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para pacientes
hipertensos e/ou diabéticos;

Em reunido de equipe e gestado, sera solicitada realizacdo de mutirdes

em saude bucal para atender aos diabéticos.

Engajamento Publico:

e Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais

garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Durante as visitas domiciliares, enfermeiros e agentes comunitarios de
saude vao identificar apoiadores, lideres comunitarios. Serdo estabelecidas
reunides mensais com esses individuos para demandar junto aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo de vagas para diabéticos em

atendimento com dentista.
Quialificacao da Pratica Clinica:
e Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do paciente diabético;

Solicitar que o dentista capacite mensalmente os médicos e

enfermeiros para avaliacdo e tratamento do paciente diabético.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos

hipertensos.

Monitoramento e Avaliacao:
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e Monitorar a realizagcéo de orientagéo nutricional aos hipertensos;
Por intermédio das informacdes em prontuério, utilizacdo da ficha
espelho, planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, o
enfermeiro irA monitorar semanalmente o niumero de pacientes hipertensos

gue receberam orientac&o nutricional,

Organizacao e Gestao do Servico:
e Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel;

O enfermeiro, agente comunitario, médico e demais profissionais irdo
mensalmente organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel aos

hipertensos nos espacos da unidade.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade;

O enfermeiro agente comunitario, médico e outros profissionais da
unidade solicitardo da gestdo o estabelecimento de parcerias institucionais

para envolver nutricionistas nestas atividades.

Engajamento Publico:

e Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

Através da ficha espelho, planilha de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, o enfermeiro checard semanalmente se 0s
pacientes cadastrados estdo recebendo nas consultas orientacdes sobre
alimentacéo saudavel.

Os agentes comunitarios, em visita mensal, realizardo orientacdo aos
hipertensos e familia. Na mesma periodicidade, o enfermeiro, médico e
nutricionista fardo atividades de educacdo em saude com hipertensos e

familiares.

Qualificacdo da Prética Clinica:
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e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel;

No inicio da intervencdo, o enfermeiro capacitara os técnicos e
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios e demais membros da

unidade sobre préaticas de alimentacdo saudavel na atengao ao hipertenso.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos
diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:
e Monitorar a realizacéo de orientacédo nutricional aos diabéticos;
O enfermeiro realizara analise de prontuarios, fichas espelho, planilha
de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe para monitorar
semanalmente o numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao

nutricional;

Organizacao e Gestao do Servico:
e Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel,

O enfermeiro, agente comunitario, médico e demais profissionais irdo
mensalmente organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel aos

diabéticos nos espacos da unidade.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas

nesta atividade;

O enfermeiro, agente comunitario, médico e outros profissionais da
unidade solicitardo da gestdo o estabelecimento de parcerias institucionais para

envolver nutricionistas nestas atividades.

Engajamento Publico:
e Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.
Seréo analisadas as fichas espelho, planilhas de controle do Curso e a

desenvolvida pela equipe, assim, o enfermeiro checara semanalmente se 0s
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diabéticos cadastrados estdo recebendo nas consultas orientacbes sobre
alimentacdo saudavel.

Os agentes comunitarios, em visita mensal, realizardo orientacdo aos
diabéticos e familia. Na mesma periodicidade, o enfermeiro, médico e
nutricionista desenvolverao atividades de educacdo em saude com diabéticos

e familiares.

Qualificacao da Prética Clinica:

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao

saudavel;

No inicio da intervencéo, o enfermeiro capacitara os técnicos e auxiliares de
enfermagem, agentes comunitarios e demais membros da unidade sobre praticas de

alimentacdo saudavel na atencao ao diabético.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a pratica de atividade fisica regular a 70%

dos pacientes hipertensos.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos;
Através dos registros em prontuario, utilizacdo da ficha espelho,
planilha de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, o enfermeiro
monitorara semanalmente o nimero de pacientes hipertensos que receberam

orientacao para atividade fisica regular.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Organizar praticas coletivas para orientacéo de atividade fisica;

Mensalmente, professor de educacdo fisica, enfermeiro, médico,
cirurgido-dentista, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude
irdo organizar praticas coletivas sobre atividade fisica com hipertensos nos

espacos da unidade ou na comunidade.
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e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade;

Em reunides na unidade, sera abordada a importancia do educador
fisico na salude dos hipertensos, assim, a equipe demandara junto ao gestor
parcerias para envolver esse profissional no acompanhamento desses

pacientes.
Engajamento Publico:

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

Através da ficha espelho e da planilha de controle do Curso, bem como a
desenvolvida pela equipe, semanalmente o enfermeiro checara se os hipertensos
cadastrados estdo recebendo nas consultas as orientacdes sobre atividade fisica
regular. Nos atendimentos, mutirbes de saude e visitas domiciliares, o enfermeiro,
meédico e educador fisico fardo educacdo em saude com o0s hipertensos e

comunidade.

Qualificacao da Pratica Clinica:

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de

atividade fisica regular;

A cada trinta dias, o enfermeiro da unidade capacitara a equipe sobre
promocdo de atividade fisica regular de acordo com o protocolo de Hipertenséo
Arterial Sistémica do Ministério da Saude 2013.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 70%

dos pacientes diabéticos.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos;
Por intermédio da analise em prontuarios, fichas espelho e planilha de
controle do Curso, o enfermeiro monitorara semanalmente o numero de

pacientes diabéticos que receberam orientacdo para atividade fisica regular.
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Organizacao e Gestao do Servigo:

Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica;

Mensalmente, professor de educacao fisica, enfermeiro, médico,
cirurgido-dentista, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude
irdo organizar praticas coletivas sobre atividade fisica com diabéticos nos
espacos da unidade ou na comunidade.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade;

Em reunies na unidade, serd abordada a importancia do educador
fisico na saude dos diabéticos, assim, a equipe demandara junto ao gestor
parcerias para envolver esse profissional no acompanhamento desses

pacientes.

Engajamento Publico:

Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de

atividade fisica regular.

Serdo analisadas as ficha espelho, planilhas de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, dessa forma, o enfermeiro checara semanalmente
se os diabéticos cadastrados estdo recebendo nas consultas orientacdes

sobre atividade fisica regular.

Durante as consultas, visitas domiciliares e encontros mensais, 0
enfermeiro, médico e educador fisico promover-se-d80 palestras com 0s

diabéticos e comunidade.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de

atividade fisica regular;

A cada trinta dias, o enfermeiro da unidade capacitarda a equipe sobre

promocdao de atividade fisica regular de acordo com o protocolo de Diabetes Mellitus
do Ministério da Saude 2013.
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Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes

hipertensos.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos;
Serdo observados os registros em prontuarios, ficha espelho, planilha
de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, o enfermeiro ird monitorar
semanalmente o nimero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo

sobre riscos do tabagismo.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo";

Através da analise de prontuéarios, fichas espelho e planilhas de
monitoramento, o enfermeiro realizara o levantamento de dados semanais da
guantidade de hipertensos fumantes. Serd demandado junto ao gestor a

compra de medicamentos para o tratamento do tabagismo.
Engajamento Publico:

e Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Através da ficha espelho e das planilhas de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, o enfermeiro checarda semanalmente se 0s
hipertensos cadastrados estdo recebendo nas consultas orientacdes sobre

abandono do tabagismo.

Durante as consultas, visitas domiciliares e em palestras mensais, 0
enfermeiro prestard orientacdes para os hipertensos sobre o abandono do

tabagismo.
Qualificacdo da Prética Clinica:

e Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas;
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Mensalmente, o enfermeiro capacitard a equipe para o tratamento de

hipertensos tabagistas.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes
diabéticos.

Monitoramento e Avaliagao:
e Monitorar realizacéo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos;
Serdo analisados os registros em prontuérios, ficha espelho, planilha
de controle do Curso e a desenvolvida pela equipe, realizara o monitoramento
semanal do niumero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

riscos do tabagismo.

Organizacao e Gestao do Servico:

e Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo";

Através da analise de prontuéarios, fichas espelho e planilhas de
monitoramento, o enfermeiro realizara o levantamento de dados semanais da
guantidade de diabéticos fumantes. Serda demandado junto ao gestor a

compra de medicamentos para o tratamento do tabagismo.
Engajamento Publico:

e Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

Serao utilizadas as fichas espelho e planilhas de controle do Curso e a
desenvolvida pela equipe, assim, uma vez por semana o enfermeiro avaliara
se os diabéticos cadastrados estdo recebendo nas consultas as orientacdes

sobre abandono do tabagismo.

Nos atendimentos, visitas domiciliares e palestras mensais, 0

enfermeiro vai orientar os diabéticos sobre o tratamento do tabagismo.

Qualificacdo da Prética Clinica:
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e Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas;

Mensalmente, o enfermeiro capacitara a equipe para o tratamento de
diabéticos tabagistas.

2.3.2 Indicadores

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador: 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 Atencédo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de

saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

Meta 3: Buscar 70% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos com a consulta médica com

busca ativa.

Numerador: - Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
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Denominador: - Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Meta 4: Buscar 70% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saulde

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador: Proporc¢édo de diabéticos faltosos com a consulta médica com busca

ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde faltosos

as consultas.
Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos hipertensos.

Indicador: Proporgcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo

com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com o0 exame clinico em dia de acordo com

0 protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 7: Garantir a 70% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em dia

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 8: Garantir a 70% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 11: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

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

Meta 13: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
Indicador: Proporcao de diabéticos com estratificagcéo de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 15: Garantir avaliacdo odontolégica a 70% dos pacientes hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com avaliacdo odontoldgica.
Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagdo odontoldgica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 16: Garantir avaliacdo odontologica a 70% dos pacientes diabéticos.
Indicador: Proporc¢éo de diabéticos com avaliacdo odontolégica.
Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliagdo odontolégica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos

hipertensos.

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre

alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacado saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70% dos

diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel.
Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a 70%

dos pacientes hipertensos.

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

préatica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 20: Garantir orientacdo em relagdo a pratica de atividade fisica regular a 70%

dos pacientes diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de atividade

fisica regular.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes

hipertensos.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos pacientes

diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa Hiperdia serdo adotados os manuais
técnicos de 2013 do Ministério da Saude de Hipertensao Arterial Sistémica (BRASIL,
2013) e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013), além do registro em prontuario e

monitoramento da atencdo aos portadores dessas doencas. Esses instrumentos
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servirdo de base para a elaboracéo da logistica que vai estruturar a atuacdo na acéo
programéatica Hiperdia.

Para implementar a intervencgéo, a equipe vai ser capacitada nesses manuais.
Na etapa seguinte, sera estabelecido contato com lideres comunitarios, diretores de
escolas e sindicatos, sobretudo pelo intermédio do agente comunitario de saude.
Assim, a proposta € esclarecer o projeto de intervencdo e solicitar apoio na
execucao do mesmo.

Em relacdo a organizacdo e gestdo do servico, vao ser realizadas reunides
com participacdes da equipe, gestdo e representantes dos usuarios para tratar de
assuntos ligados ao funcionamento do programa na unidade, etc.

O monitoramento e avaliacdo do programa Hiperdia esta associado ao
resultado das a¢Oes desenvolvidas, incluindo o rastreamento de novos pacientes,
bem como prevencdo de novos casos através de educacdo em saude. Este
entendimento pode se dar por atividades voltadas para o auto-cuidado e o trabalho
em grupos de pacientes e equipe de saude pode ser util por propiciar troca de
informacdes, favorecer esclarecimento de duvidas e atenuar ansiedades, pela
convivéncia com problemas semelhantes (BRASIL, 2006).

Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha
eletrbnica de coleta de dados. O prontuéario do paciente e ficha espelho sera usado
para o registro de acdes, monitoramento e calculo dos indicadores. Inicialmente,
estima-se alcancar com a intervencao 812 hipertensos e 132 diabéticos.

O livro de anotacOes serd revisado para que seja organizado o registro
especifico do programa Hiperdia, identificando os pacientes que estdo sendo
acompanhados de forma adequada e aqueles faltosos e/ou com pendéncias. Ainda
assim, as informac¢des dos prontuarios serdo transcritas para a ficha complementar.

A analise situacional e a definicdo de um foco para intervencao sera discutida
entre equipe e liderancas comunitarias. As capacitacdes de equipe ocorrer-se-ao no
auditorio da prefeitura ou na unidade, para isso, serdo reservadas 2 horas do final do
expediente.

Pretende-se melhorar o acolhimento, assim, os funcionarios da recepcéo
serdo instruidos a encaminharem os pacientes da demanda espontanea aos
enfermeiros ou outros profissionais, para que seja avaliada a situagcdo em cada
caso. Para as intercorréncias, os pacientes receberdo o primeiro atendimento e,

guando preciso, serao encaminhados para o hospital municipal.



66

Uma das ac¢les propostas € a busca ativa por pacientes faltosos e individuos
gue tém a doenca e ainda ndo sabem. Para tornar essa etapa viavel, os agentes
comunitarios serdo capacitados para identificar grupos de risco e encaminhar esses
individuos para unidade de saude. Assim, os técnicos e auxiliares de enfermagem
realizardo a afericdo da pressao arterial e glicemia capilar, melhorando assim as
ferramentas de rastreamento e diagnéstico.

A equipe adotara um olhar vigilante para inicialmente captar dentre as
pessoas que cheguem a unidade por motivos diversos, aquelas mais propensas a
desenvolver hipertensao e/ou diabetes. Sera elaborado um esquema de acolhimento
a demanda espontanea, incluindo usuarios que apresentem maior risco de
desenvolver essas doencas. Além disso, propde-se aumentar o niamero de visitas
domiciliares e realizar consultas na zona rural do municipio.

Para viabilizar uma das etapas do atendimento em saude bucal, sera
realizada uma abordagem coletiva, com atividades de educacédo em saude para que
os pacientes do Hiperdia tenham maior cuidado com a saude da boca e dentes. De
forma organizada, a propria equipe podera ir agendando individualmente os
pacientes para as consultas com o cirurgido-dentista. Somado a isso, a Secretaria
de Saude dispbe de uma unidade odontomével que permitird a realizacdo de
consultas na zona rural.

Nas consultas de Hiperdia, os pacientes recebem informacdes necessarias
para adocdo de habitos saudaveis de vida, incluindo orientacdo nutricional, controle
do peso, atividade fisica e lazer. Em parcerias intersetorias, serdo convidados
nutricionistas e professores de educacdo fisica para realizacdo de atividades
coletivas.

A maioria dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos tem acesso a farmacos
encontrados na farméacia basica do municipio e em outras cadastradas no programa
“Saude Nao Tem Preco” do Governo Federal.

As acdes da intervencao no programa Hiperdia no Centro de Saude Cloves
Andrade Veiga serdo iniciadas a partir da segunda metade do més de setembro de
2013. Dessa forma, espera-se reorganizar a assisténcia ao portador de hipertensao

e/ou diabetes na unidade.
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Atendimento clinico dos
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Diabéticos

Grupo de Hiperdia

Busca ativa de faltosos as
consultas

Monitoramento da
intervencao

Reunido de equipe

Atendimento na Zona
Rural

Andlise de prontuarios

Atividade educativa em
sala de espera

Palestras na comunidade

Rastreamento das
pessoas-alvo que chegam
a unidade por motivos
diversos

XX X|X

Atendimento a demanda
espontanea

>

Divulgar o programa na
comunidade

Visita domiciliar




3 Relatdério da Intervencéo

Este é um relatorio das atividades desenvolvidas no projeto de intervencao
Melhoria da Atencdo a Saude aos Adultos Portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus adstritos no Centro de Saude Cloves Andrade
Veiga em Palmas de Monte Alto-BA. Foram efetuadas a¢fes dentro de quatro eixos:
organizacao e gestdo do servico; monitoramento e avaliacdo; qualificacdo da pratica
clinica e engajamento publico.

O projeto foi desenvolvido em 16 semanas, no periodo entre 20/09/2013 a
23/01/2014. Nessa etapa, foram realizadas consultas clinicas para o atendimento do
publico-alvo, observando os protocolos do Ministério da Saude (2013) para
Hipertensdo e Diabetes. Além disso, ocorreram acdes de rastreamento de novos
pacientes, busca ativa dos faltosos, contato com lideres comunitarios, estimulo a
formacé&o de grupos de hiperdia, reunides, capacitacdo dos profissionais da unidade

e atividades de educacao em saude, etc.

3.1 As acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

As capacitacOes da equipe nos protocolos de hipertenséo e diabetes de 2013
do Ministério da Saude foram acfes sucedidas de maneira integral. As principais
dificuldades foram encontrar data e horario que contemplassem a todos sem
comprometer a rotina de atendimento. A boa adesdo dos profissionais contribuiu
para o alcance desse objetivo.

A conduta de informar a comunidade sobre a existéncia do programa Hiperdia
e os fatores de risco para hipertensdo e diabetes foi uma atividade cumprida
integralmente. Isso se deu pela capacitacdo dos agentes comunitarios de saude
(ACS). Os obstaculos foram convencer portadores assintomaticos a aderir ao
programa.

Foi realizada de maneira integra a atualizacdo dos profissionais em
metodologias de educacdo em saude. Aliado a isso, as palestras ocorreram de

modo continuo. Nesse sentido, foram envolvidos os médicos, dentistas, enfermeiros
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e agentes comunitarios de saude em parceria com alunos de um curso técnico de
enfermagem. As dificuldades foram melhorar a adesdo dos mesmos ao
planejamento e execucgao de tais atividades.

Treinar a equipe para aferir a pressdo e realizar hemoglicoteste da maneira
adequada foi uma acdo cumprida integralmente. Entre as dificuldades surgidas,
citam-se 0s atrasos da gestdo na reposicao dos insumos e equipamentos
solicitados, tais como fitas de glicemia e novos medidores de pressao.

O monitoramento semanal de pacientes cadastrados no programa Hiperdia foi
realizado de maneira integral. Nesse processo, foram avaliados aqueles com
consultas em dia e em atraso. Dentre as dificuldades encontradas, citam-se o
elevado numero de pacientes, eventuais desaparecimentos de prontuarios e defeitos
em planilhas de monitoramento. As facilidades para execucdo dessa acdo foram
atribuidas ao uso de notebook pessoal e fichas espelho.

A capacitacdo dos ACS para cadastrar e orientar hipertensos e diabéticos a
realizar consultas com periodicidade recomendada foi uma acédo desenvolvida
integralmente. Aliado a isso, a organizacao de visitas domiciliares para a busca ativa
de faltosos foi feita de maneira completa, contudo, no decorrer da intervencéo, duas
microareas ficaram sem cobertura de agente. Isso ocasionou pequenos entraves e
atrasos na localizacao de familias.

A definicdo de cada profissional nas acdes de efetuar e monitorar a realizacao
de exames clinico e complementar e estratificacdo do risco cardiovascular em
pacientes do Hiperdia se desenvolveu de maneira integral.

A intervencdo contou com a participacdo de representantes de associacoes e
instituicdo de ensino. Essas parcerias foram cumpridas de maneira integral. As
dificuldades foram o pouco tempo para organizar atividades na extensa area de
abrangéncia da unidade.

Em reunides com a gestédo, foi conseguido a colaboracdo de nutricionista e
professor de educacéo fisica nas atividades de promocéo da saude. As atividades
de orientacdo sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica e abandono do
tabagismo forma cumpridas de maneira integral, tendo como facilidade a adesao da
comunidade.

Os hipertensos e diabéticos foram orientados quanto os seus direitos de
adquirir os remédios gratuitamente. Outra agdo cumprida de maneira integral foi o

registro das necessidades de medicamentos dos mesmos, isso foi conseguido com
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as informagBes dos prontuarios e fichas-espelho. Umas das dificuldades estiveram
relacionadas as eventuais faltas de medicamentos na farméacia basica do municipio.

O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica foi atualizado mensalmente.
Essa acdo foi cumprida de maneira integral, contudo os desafios foram obter
informacgdes das duas microareas que ficaram descobertas de agentes comunitarios
de saude.

Em relacdo as atividades realizadas de maneira parcial, citam-se a acao de
reunir equipe e gestores para discutir a ampliacéo da oferta e agilidade dos exames
complementares definidos em protocolo. Umas das dificuldades foram eventuais
faltas de reagentes e/ou problemas na manutencdo dos equipamentos do
laboratorio.

A priorizagéo do atendimento aos pacientes de alto risco aconteceu de forma
parcial, visto que, o quadro de médicos foi reduzido e se tornou insuficiente para o
atendimento da demanda.

O desenvolvimento de palestras e encontros entre equipe e comunidade para
nao ocorrer evasao dos portadores de hipertensao e diabetes foi uma acdo cumprida
de forma parcial. Entre as facilidades encontradas, destaca-se a atuacdo do agente
de saude na mobilizacdo da comunidade. Ja os obstaculos foram a distancia entre
populacédo e unidade de saude.

Os pacientes foram encaminhados aos dentistas para avaliagdo odontologica.
No entanto, defeitos na cadeira odontolégica prejudicaram a complementacao
integral dessa acdo. Vale ressaltar que a acdo de mobilizar a comunidade para
demandar junto aos gestores a garantia de disponibilizacdo de atendimento com
dentista ocorreu de forma parcial.

A garantia dos registros das informa¢des dos pacientes em prontuério foi uma
acao parcialmente cumprida. Umas dos entraves encontrados foi o0 desaparecimento

de prontuarios, sendo necessaria a emissao de segundas vias.

3.2 As acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

Durante a intervencdo, um endocrinologista, dois clinicos gerais e dois
enfermeiros realizavam o atendimento de hipertensos e diabéticos, facilitando o

acolhimento a demanda espontanea. Contudo, por volta do terceiro més, ocorreu o
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desligamento do endocrinologista e de um clinico. Isso se constituiu hum entrave
para a ampliacdo do niumero de vagas no Hiperdia.

Através da analise de prontuérios, fichas espelho e planilhas de
monitoramento, foi realizado o levantamento de dados da quantidade de pacientes
fumantes, os mesmos receberam orientagdo e foram encaminhados ao psiquiatra.
Contudo, néo foi demandada junto ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do tabagismo.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, céalculo dos
indicadores.

Uma das principais dificuldades foi relacionada ao imenso numero de
pacientes para serem monitorados. As fichas espelho foram preenchidas pelos
enfermeiros, tendo por base as anotacdes em prontuarios.

Outro grande desafio era organizar o tempo para executar varias atividades
relacionadas ao monitoramento, coleta e sistematizacdo dos dados, visto que, essa
funcdo se deu exclusivamente pelo enfermeiro, devido o comprometimento e
utilizacdo de computador pessoal. Atualmente, a unidade esta sem esse recurso

tecnoldgico.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacédo das acdes previstas no projeto a
rotina do servi¢co descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra.

A intervencdo foi incorporada a rotina da unidade, contudo, € necessario que
a gestdo adote politicas para reduzir a rotatividade profissional e garantir o
fornecimento em tempo habil dos equipamentos e materiais necessarios ao
funcionamento do programa.

Os membros do Centro de Saude Cloves Andrade Veiga estdo mais
integrados com a comunidade, tendo em vista a melhoria dos servicos ofertados aos
hipertensos e diabéticos. Assim, estda ocorrendo continuidade de educacéo
continuada e em saude, rastreamento de pacientes novos, busca ativa de faltosos e

atendimento referenciado por protocolos.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da “Melhoria da atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus adstritos no Centro de Saude
Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto — Bahia”. Ao longo dos quatro
meses da intervencao, foram acompanhados 900 hipertensos e 150 diabéticos na
area adstrita a unidade.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A Figura 1 mostra os dados referentes a cobertura aos hipertensos no Centro
de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV) nos quatro meses da intervencdo. No
primeiro més, a proporcao era (397) 49,6%, no segundo més a mesma subiu para
(426) 53,2%. No terceiro més continuou crescendo, chegando a (597) 74,5% e, ao
fim do quarto més o indice de cobertura alcancou (659) 82,3%.

Os membros da equipe contribuiram na ampliacdo da cobertura, contudo, 0s
enfermeiros e agentes comunitarios de saude foram o0s principais personagens
envolvidos na incorporacdo de estratégias de rastreamento e busca ativa. Tais
medidas foram observadas de maneira positiva, sendo incorporadas na rotina da
unidade.

As principais dificuldades para que o nimero ndo chegasse a 100% foram
relacionadas a distancia entre unidade e comunidade, rotatividade de profissionais,

namero insuficiente de vagas para pacientes novos em consulta médica.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso no Centro de Salde Cloves

Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A Figura 2 informa o crescimento da proporcédo de cobertura aos diabéticos,
chegando a margem de (44) 32,8% no primeiro més, valor que subiu para (55) 41%
no segundo més e chegou ao terceiro com o indice de (60) 44,8%. No fim da
intervencédo o percentual alcancou (67) 50,0%.

O trabalho efetuado para ampliar a cobertura da atencédo aos diabéticos foi 0
mesmo desenvolvido para com os hipertensos. Nesse sentido, houve participacéao
de técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude, enfermeiros, médicos,
etc.

Uma das acfes que mais auxiliou na ampliacdo da cobertura do programa
Hiperdia foi o rastreamento de pacientes novos, atendimento a demanda
espontanea e capacitacdo dos agentes comunitarios de saude para identificar
pessoas com fatores de risco.

Os obstaculos para que o numero ndo chegasse a meta de 70% foram
relacionados a distancia entre unidade e comunidade, rotatividade dos membros da
equipe, insuficiéncia de vagas para pacientes em consulta com endocrinologista,

unico profissional autorizado pela gestéo a realizar o atendimento dos diabéticos.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencdo ao diabético no Centro de Saude Cloves

Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Objetivo 2: Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa;

Meta 3: Buscar 70% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Em relacdo aos valores absolutos, a busca ativa de hipertensos faltosos antes
da intervencédo era de (130) 16%. No entanto, a Figura 3 mostra que ao primeiro
més da mesma, a propor¢cdo de busca subiu para (45) 93,8% dos 48 faltosos, no
segundo més atingiu a marca de (80) 98,8% dos 81 faltosos. No terceiro més foi de
(90) 96,8% dos 93 faltosos. Ao fim do quarto més o indice de cobertura foi (94)
97,9% dos 96 que ndo estavam com as consultas em dia.

A capacitacdo da equipe, sobretudo dos agentes comunitarios de saude foi
fundamental para melhorar a busca ativa dos hipertensos faltosos as consultas. Os
enfermeiros analisavam os pacientes cadastrados que estavam faltosos e solicitava
aos agentes de salude que encaminhassem os mesmos a unidade.

A proporcdo de busca de hipertensos ndo chegou a 100% visto que alguns

pacientes ndo foram localizados e/ou apresentaram resisténcia ao programa.
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Figura 3- Proporc¢ao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa no Centro de Saude

Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 4: Buscar 70% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Do grupo hiperdia, os diabéticos eram os mais faltosos, um das causas desse
problema estava relacionado a dificuldade dos mesmos em conseguir vagas com
endocrinologista, visto que, por uma questdo da gestéo local, eles eram atendidos
exclusivamente por esse especialista. Vale ressaltar que o Ministério da Saude
autoriza o clinico geral e o enfermeiro a realizar o atendimento dos hipertensos e/ou
diabéticos na Atencéo Basica.

Antes da intercessdo no programa Hiperdia, a propor¢cdo de busca ativa de
diabéticos faltosos era de (32) 24,24%. Contudo, no primeiro més de intervencao o
indice foi de (05) 100%; no segundo més a proporcdo se manteve em (26) 100%,
mesmo fato ocorreu no terceiro e quarto més, com propor¢cao de (27) 100% e (15)
100% de busca.

Dentre as medidas que possibilitaram a busca ativa de hipertensos e
diabéticos faltosos, destaca-se a realizacdo de visitas domiciliares e parcerias com
0s agentes comunitarios. Nesse processo, uma das principais dificuldades foi
convencer os faltosos a retornar o programa, visto que, muitos ndo apresentavam
sintomas e por isso ndo queriam tomar medicamentos. Outros queriam fazer uso
apenas de ervas e/ou rituais religiosos para o tratamento. E, para fortalecer o
acompanhamento regular, a busca ativa desses pacientes foi incorporada a rotina da

unidade.
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Objetivo 3: Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude;

Meta 5: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos hipertensos.

Antes da intervencdo, a propor¢ao de hipertensos com exame clinico em dia
era de (390) 48%. No entanto, no primeiro més da intervencdo, a propor¢cado dos
hipertensos acompanhados com exame clinico em dia subiu para (370) 93,2%. No
segundo més o percentual foi elevado para (412) 96,7%, no terceiro més o indice foi
(581) 97,3%, alcancado no quarto més a marca de (659)100%. Esses dados podem
ser visualizados na Figura 4.

Médicos e enfermeiros eram 0s principais responsaveis por realizar o exame
clinico em hipertensos. Nesse sentido, ndo houve dificuldades nessa acéo, assim, o
exame clinico apropriado conforme manual especifico foi incorporado a rotina de

atendimento aos hipertensos da unidade.
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Figura 4- Propor¢ao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 6: Realizar exame clinico apropriado em 70% dos diabéticos.

Em relacdo ao exame clinico em dia no diabético, antes da intervencéo, essa
proporcao era de (60) 45,45%. A Figura 5 mostra o crescimento da proporcdo de
diabéticos com exame clinico em dia. No primeiro més, o indice subiu para (38)
86,4%, no segundo més continuou crescendo, alcancando (53) 96,4%. No terceiro
més foi de (58) 96,7%, chegando a (67) 100% no quarto més da intervencao.

O endocrinologista era a responsavel por realizar o exame clinico em

diabéticos. A principal dificuldade foi convencer a gestdo que esse especialista
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dificilmente conseguiria atender a demanda de todo o municipio. Essa situacao foi
alterada no decorrer da intervencdo. Dessa maneira, o clinico e enfermeiros
passaram a atender os diabéticos e realizar o exame clinico apropriado nos
mesmos. Essa conduta foi incorporada a rotina de atendimento aos diabéticos da

unidade.
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Figura 5 — Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 7: Garantir a 70% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Antes da intervencdo, a propor¢cdo de hipertensos com exames
complementares em dia era de (395) 48,64%. Entretanto, como €& mostrado na
Figura 6, no primeiro més da intervencdo, a proporcdo desses pacientes com
exames complementares em dia foi de (210) 52,9%, no segundo més a proporgao
cresceu para (345) 81,0%, no terceiro més o indice também continuou crescendo

até atingir (524) 87,8%, se mantendo em (613) 93,0% no quarto més de intervencao.
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Figura 6 — Proporcé&o de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo no Centro de Saude no Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Foram solicitados exames complementares para hipertensos de acordo com
0s protocolos incorporados a rotina da unidade, contudo, alguns contra-tempos
estdo relacionados na logistica, ocorrendo demora na marcacdo, execucado e
entrega dos resultados. Além disso, existem hipertensos que por motivos de falta de
interesse, dentre outros, ndo realizam o0s exames complementares e/ou

encaminhamentos que foram solicitados em consulta médica e de enfermagem.

Meta 8: Garantir a 70% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No periodo anterior a implementacdo do projeto, a proporcdo de diabéticos
com 0s exames complementares em dia era de (65) 49,24%. Porém, a Figura 7 nos
informa que no primeiro més da intervencdo, essa proporcdo aumentou para (23)
52,3%, no segundo més, o cresciemento desse indice chegou a (43) 78,2%, com
pequeno recuo no terceiro més para (44) 73,3%. Ao final do quarto més, a
proporcao de diabéticos com exames complementares em dia alcancou a margem
de (63) 94,0%.
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Figura 7 — Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 10: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 70% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Antes da intervencdo, a proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia era de (500) 61,57%. Com o advento
da intervencdo, no primeiro més a proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular subiu para (324) 82,2%, no segundo més
manteve o mesmo indice (372) 82,2%, aumentando para (537) 89,5% no terceiro
més. Ja no ultimo més da intervencdo, a proporcdo alcancou a marca de (637)
97,3%, conforme pode ser visualizado na Figura 8.

Essa proporgéao ndo chegou a 100% por que alguns pacientes necessitam de

remédios manipulados.
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Figura 8 — Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou
Farmécia Popular no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Meta 11: Garantir a totalidade da prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 70% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Primeiramente, a proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/ Hiperdia era de (80) 60,60%. Conforme é mostrado na Figura
09, com o advento da intervencao, no primeiro més essa proporgao subiu para (33)
75,0%, no segundo més o indice chegou a (48) 87,3%, mantendo o crescimento no
terceiro més com (65) 97,0%. No quarto més, a margem desses pacientes com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular chegou a (65) 97%.

Esse numero ndo chegou a 100% por que alguns pacientes necessitam de

remédios manipulados.
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Figura 09 — Proporc¢ao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da lista do Hiperdia ou
da Farmacia Popular no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto -
BA.

A oferta gratuita dos remédios para o programa Hiperdia reduz gastos
financeiros dos pacientes na aquisicdo dos mesmos, bem como favorece a
efetividade e continuidade no tratamento. A grande maioria dos pacientes foi
prescrita com hidroclorotiazida, enalapril, captopril, metformina, glibenclamida,
anlodipino e propranolol, etc. Remédios encontrados na Farmacia Basica / farméacia

popular. Essa fungéo foi executada pelos médicos do programa.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacfes da atencdo a saude dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 12: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Anteriormente a acdo no programa Hiperdia, a propor¢cdo de hipertensos com
registro adequado na ficha de acompanhamento era de (500) 61,57%. No primeiro
més de intervencdo essa proporcao subiu para (353) 88,9%, no segundo més a
margem foi de (422) 99,1%, no terceiro més o indice foi de (591) 99,0%. No ultimo
més, o percentual de hipertensos com registros adequados na ficha de
acompanhamento permaneceu em (653) 99,1%, como é mostrado na Figura 10.
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Figura 10- Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

A proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento ndo chegou a 100% por que ainda existe o desaparecimento de
prontuarios na unidade. A rotatividade profissional também influenciou esse quesito.
A solucédo para alcancar o indice mencionado acima € capacitar em tempo habil os

novos profissionais recém-chegados a unidade.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 70% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Os numeros relacionados aos diabéticos demonstram que, no periodo pré-

intervencdo, a proporcdo desses pacientes com registro adequado na ficha de
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acompanhamento foi de (80) 60,60%. A Figura 11 mostra que ao se iniciar a
intervengcdo, no primeiro més esse percentual foi elevado para (43) 97,7%, no
segundo més o indice chegou a (54) 98,2%, alcancando (60) 100% no terceiro més.
No ultimo més, a propor¢cdo de diabéticos com manutencdo das fichas de

acompanhamento foi de (67) 100%.
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Figura 11- Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

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

Meta 14: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Para realizar a estratificacdo, a equipe foi capacitada com os protocolos de
hipertensédo e diabetes. Assim, médicos e enfermeiros se alternaram nessa funcéo
no atendimento aos pacientes da unidade.

Na fase que antecedeu a intercessdo no programa, o valor absoluto de
hipertensos com estratificacdo do risco cardiovascular por exame clinico em dia era
de apenas (490) 60,3%. A Figura 12 indica que no primeiro més de intervencao, a
proporcdo de hipertensos com estratificacdo foi de (230) 57,9%. Esse indice
cresceu, chegando a (359) 84,3% no segundo més. No terceiro més o percentual foi
de (522) 87,4%. Ao fim da intervengdo, a proporcao chegou a (595) 90,3% desses

pacientes.
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Figura 12-Propor¢do de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Uma das dificuldades no alcance da proporcdo em 100% da
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico dos hipertensos esteve
relacionada a complexidade da mesma e necessidade de associagcdo com exames
laboratoriais e complementares.

Existiram casos de resultados de exames que sumiram e outros que foram
realizados de forma incompleta por defeito em aparelho. Relatam-se ocasides em
gue hipertensos demonstraram pouco interesse em realizar 0s exames e
procedimentos solicitados nas consultas. Contudo, esses problemas serao corrigidos
e a estratificacdo do risco cardiovascular em hipertensos sera incorporada a rotina

da unidade.

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 70% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Os numeros pré-intervencdo demonstram que apenas (43) 32,5% dos
diabéticos estavam com estratificacdo do risco cardiovascular por exame clinico em
dia. A Figura 13 informa que no primeiro més da intervencdo, a proporcdo de
diabéticos com estratificacdo de risco aumentou para (19) 43,2%. Esse percentual
atingiu (40) 72,7% no segundo més. No entanto, houve uma reducdo da proporcao
no terceiro més para (40) 66,7%. No quarto més o percentual voltou a subir,

alcancando a margem de (60) 89,6%.
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Figura 13-Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Uma das dificuldades no alcance da proporcdo em 100% da
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico nos diabéticos esteve
relacionada a complexidade da mesma e necessidade de associagcdo com exames
laboratoriais e complementares. Assim, existiram casos de resultados de exames
gue sumiram e outros que foram realizados de forma incompleta por defeito em
aparelho do laboratorio. Contudo, esses entraves estdo sendo solucionados e a
estratificacdo do risco cardiovascular em diabéticos sera incorporada a rotina da

unidade.

Objetivo 6: Desenvolver atividades de promocdo da saude aos pacientes
hipertensos e/ou diabéticos;

Meta 16: Garantir avaliagdo odontolégica a 70% dos pacientes hipertensos.

Antes de iniciar a intervencdo no programa Hiperdia, (450) 55,41% dos
pacientes hipertensos realizaram avaliacdo odontolégica. A Figura 14 informa que
no primeiro més de implementacdo do projeto, a propor¢cdo de hipertensos com
avaliacdo odontoldgica foi de (198) 49,9%, visto que, aumentou 0 numero de
pacientes no programa e houve problemas com a cadeira odontolégica. No segundo
més, a margem foi de (356) 83,6%, no terceiro més o percentual foi (491) 82,2%. Se

mantendo em (541) 82,1% no ultimo més da intervengéo.
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Figura 14-Proporc¢ao de hipertensos com avaliagdo odontolégica no Centro de Saude Cloves

Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Os obstaculos que dificultaram a proporcdo de 100% de hipertensos com
avaliacdo odontologica foram relacionados a defeitos com a cadeira odontoldgica.
Entretanto, pretende-se ampliar a avaliagdo odontologica em hipertensos de

modo individual e coletiva.

Meta 17: Garantir avaliacdo odontoldgica a 70% dos pacientes diabéticos.

A proporcao de diabéticos com avaliacdo odontolégica antes da intervencao
era de (45) 34%. A Figura 15 informa que no primeiro més, (23) 52,3% diabéticos
foram beneficiados com avaliagdo odontoldgica. Essa proporgéo cresceu, chegando
a (42) 76,4% no segundo més, jA no terceiro més houve uma ligeira reducédo do

percentual para (45) 75,0%, se estabilizando em (50) 74,6% no més quatro.
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Figura 15-Proporc¢éo de diabéticos com avaliagdo odontoldgica no Centro de Saude Cloves
Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Os entraves que impossibilitaram a propor¢cdo de 100% de diabéticos com
avaliacdo odontoldgica foram relacionados a defeitos com a cadeira odontolégica.

Contudo, a avaliagdo odontolégica em diabéticos serd incorporada a rotina da

unidade, de modo individual e coletivo.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70%
dos hipertensos.

No periodo anterior a intercessdo no programa, a proporcao de hipertensos
com orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel era de (550) 67,73%. No
primeiro més de intervencdo essa margem foi ampliada para (366) 92,2%, no
segundo més o percentual chegou a (425) 99,8% e no terceiro més o indice foi de
(597) 100%. No quarto més esse percentual chegou a (659) 100%, como esta

ilustrado na Figura 16.
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Figura 16-Proporcédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Uma das principais dificuldades foi a elaboracdo de plano alimentar
individualizado, devido caréncia de um nutricionista fixo na unidade para o
atendimento de todos hipertensos. Alguns, considerados de alto risco, foram

encaminhados a consultas com esse profissional no hospital municipal.
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A equipe trabalha observando os protocolos de hipertensdo na orientacao
nutricional dos mesmos. A orientacao nutricional de hipertensos € uma medida que

sera incorporada a rotina da unidade apdés a intervencao.

Meta 19: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 70%
dos diabéticos.

A proporc¢édo de diabéticos com orientagdo nutricional antes da intervengéo foi
de (60) 45,45%. No primeiro més apos o inicio das ac¢bes, a proporcdo desses
pacientes com orientacdo nutricional chegou a (44) 100%, no segundo més a
margem foi de (54) 98,2%, no terceiro més o indice alcancou (60) 100%, mantendo
0 mesmo percentual (67) 100% no ultimo més da intervengdo, como € mostrado na

Figura 17.
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Figura 17-Proporc¢ado de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel no

Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Os médicos e enfermeiros utilizam o protocolo de diabetes na
orientacdo nutricional desses pacientes. Uma das principais dificuldades foi a
elaboracdo de plano alimentar individualizado, devido caréncia de nutricionista na
unidade. Alguns pacientes de alto risco foram encaminhados a consultas com esse

profissional no hospital municipal. A orientagdo nutricional de diabéticos € uma

medida que seré incorporada a rotina da unidade apés a intervencao.
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Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a préatica de atividade fisica regular a
70% dos pacientes hipertensos.

Antes de comecar a intervencdo, apenas (541) 66,62% dos pacientes
hipertensos foram orientados em relacdo a pratica de atividade fisica regular. A
Figura 18 mostra que essa proporc¢éo subiu para (365) 91,9% nas quatro primeiras
semanas da intervencdo. No segundo o indice subiu para (420) 98,6%. No terceiro
més esse o0 percentual foi de 99,8%. No fim da intervencédo, (655) 99,4% de
hipertensos foram orientados quanto a prética de atividade fisica.

100,0%

90,0% -

80,0% -
70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0% -

Figura 18-Proporc¢éo de hipertensos com orientagédo sobre a prética de atividade fisica regular

no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Um dos desafios da gestdo em saude € a incorporacdo de professor de
educacdo fisica permanente para instruir e acompanhar atividade fisica em
pacientes hipertensos. Contudo, enfermeiros e médicos utilizam o protocolo de
hipertensdo para prestar orientagcdes relacionadas a atividade fisica. Essas

informacdes serdo incorporadas a rotina da unidade apos a intervencao.

Meta 21: Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular a
70% dos pacientes diabéticos.

Antes da intervencédo, a proporcao de diabéticos que receberam orientacdo
sobre atividade fisica regular era apenas (69) 52,27%. A Figura 19 informa que no
primeiro més de acbBes no projeto, a proporcdo desses pacientes que tiveram

orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular chegou a (40) 90,9%. No
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segundo més esse percentual subiu para (54) 98,2%, chegando ao terceiro més em
(60) 100%, preservando o percentual de (67) 100,0% no quarto més da intervencéo.

100,0% -

90,0% -

80,0% -

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% —
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Figura 19-Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Um dos desafios da gestdo em saude € a incorporacao de professor de
educacdo fisica permanente para instruir e acompanhar atividade fisica em
pacientes diabéticos. Contudo, enfermeiros e médicos utilizam o protocolo de
diabetes para prestar orientacdes relacionadas a atividade fisica. Essas informacdes

serdo incorporadas a rotina da unidade apos a intervencao.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 70% dos
pacientes hipertensos.

Antes da intercessdo no programa Hiperdia, somente (535) 65,88% dos
hipertensos receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. A Figura 20
informa que no primeiro més da intervencao, (352) 88,7% dos hipertensos
receberam esse tipo de orientagcdo. No segundo més, essa proporcdo alcancou
(418) 91,8%. No terceiro més o percentual foi de (596) 99,8%, se mantendo em

(655) 99,4% ao fim do quarto més de intervencéao.
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Figura 20-Proporcdo de hipetensos que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo

no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto -BA.

Os hipertensos receberam infomagdes sobre intervencéo
farmacolodgica, aconselhamento e encaminhamento psiquiatrico. Assim, a orientacéo
sobre os riscos do tabagismo sera incorporada a rotina da unidade apds a

intervencao.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 70% dos
pacientes diabéticos.

No que se refere aos diabéticos, antes da intervencao (71) 53,78% dos
mesmos receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. A Figura 21 aborda
gue no primeiro més da implementacao do projeto, houve aumento nesse percentual
para (42) 95,5%. No segundo més a margem foi de (54) 98,2%. A proporcao de
alcancou (60) 100% no terceiro més da intervencao, percentual que foi mantido no

Gltimo més em (67) 100%.
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Figura 21-Proporgéo de diabéticos que receberam orientagéo sobre os riscos do tabagismo no
Centro de Saude Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto - BA.

Os diabéticos receberam infomacdes sobre intervencdo farmacoldgica,
aconselhamento e encaminhamento psiquiatrico. Assim, a orientacdo sobre os

riscos do tabagismo sera incorporada a rotina da unidade ap0s a intervencao.

4.2 Discusséo

A intervencdo no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga resultou na
ampliacdo da cobertura do programa Hiperdia. Nesse periodo, foram intensificadas
as acdes de engajamento publico, qualificacdo da prética clinica, organizacdo e
gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo da assisténcia ao portador de
hipertensédo e/ou diabetes. Um dos principais resultados alcancados foi 0 aumento
da realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular por exame clinico em
pacientes novos e ja conhecidos.

Durante as 16 semanas de atuacado, a equipe teve participacdes parciais no
planejamento e execucdo de atividades, tais como: organizacdo de prontuarios,
discussdo do funcionamento do programa na unidade, educacdo em saulde,
monitoramento e avaliacdo da intervencao.

Ocorreu participacdo positiva dos profissionais no processo de educacao
continuada, relativos ao rastreamento, diagnéstico, tratamento e monitoramento em
hipertensédo e diabetes. Essa atividade contribuiu para maior integragdo entre
enfermeiros, dentistas, médicos, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios

de salde, etc.
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Os auxiliares de enfermagem tiveram atuagcdo complementar no atendimento
da demanda espontédnea e no exame fisico dos pacientes previamente agendados.
Em se tratando de médicos, os mesmos realizaram o atendimento clinico e
estratificacdo do risco cardiovascular de hipertensos e/ou diabéticos, solicitando
exames complementares, prescrevendo, prestando orientagdo nutricional e sobre
atividade fisica, informando sobre os riscos do alcool, tabagismo e instru¢des quanto
ao uso correto dos medicamentos.

Com excec¢do de algumas atribuicbes especificas, os enfermeiros executaram
trabalho similar aos dos médicos, inclusive encaminhando pacientes para consultas
com nutricionista, oftalmologista, fisioterapeuta, cardiologista, etc. Outros integrantes
de destaque na intervencdo foram os agentes comunitarios de saude, capacitados
para o rastreamento e busca ativa de pacientes novos e faltosos, atuando também
nas atividades de educacdo em saude em suas localidades. Na unidade e na
odontomovel, os dentistas realizaram avaliacdo da saude bucal dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

A implementacdo do projeto teve impacto também em outras atividades no
servico, por exemplo, aumento do numero de reunides, visitas domiciliares,
discussao de casos clinicos, reformulacdo da rotina de atendimento, reducédo das
filas de espera, estabelecimento de parcerias com instituicdes de ensino e melhorias
no acolhimento e acessibilidade, etc.

Antes da intervencdo, eram menores as acfes de educacdo em saude,
engajamento publico, busca ativa, inexistia superviséo e estratégias para aumentar a
cobertura do programa na unidade. Ainda assim, muitos integrantes da equipe
tinham conhecimentos limitados na area de Hiperdia, que foram contornados pelas
capacitacbes com os manuais do Ministério da Saude para Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na Atencéo Basica.

A intervencdo reviu as atribuicbes dos profissionais, o que viabilizou a
atencao qualificada a um maior nimero de pessoas. Ainda assim, ocorreu analise
dos registros dos prontuérios, os pacientes realizaram exames laboratoriais, de
imagem, eletrocardiograma, exame clinico e fisico adequados.

O impacto das acbes aos poucos esta sendo percebido na qualidade da
atencdo em saude destinada aos pacientes, com seguimento dos protocolos de

Hiperdia. Buscou-se a ampliagao da cobertura, interacao entre equipe e o paciente,
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melhoria no acolhimento e atendimento da demanda espontanea e favorecimento do
engajamento publico, etc.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse abordado as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
poderia ter ocorrido maior a articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizagao da atengao e discutir melhor a maneira de execugao do projeto.

Um dos principais entraves na intervencdo foi a distancia geografica e
dificuldade de transporte entre unidade e comunidade. Outro desafio foi contribuir
para reorganizar a assisténcia em salude em um programa que inicialmente tinha
944 pacientes cadastrados.

Apoés o periodo de Intervencado, percebo que a equipe estd mais integrada
com a necessidade de efetuar um atendimento integral em Hiperdia, com atividades
de prevencao, tratamento e educacdo em saude. Além disso, a unidade cedeu
espaco para uma instituicdo de ensino, com grupo de estagio que foi convidado a
cooperar nas acfes para melhorar a atencao aos hipertensos e diabéticos.

Como vamos incorporar a intervencdo a rotina do servico, analisaremos
aspectos positivos e negativos para superar as dificuldades encontradas. Para isso,
ampliaremos o trabalho de conscientizacdo da gestdo, equipe e comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos,
em especial os de alto risco.

Os principais motivos para que ndo fossem estabelecidas metas de qualidade
de 100% para todos os indicadores foram relacionados as diversas condi¢cdes que
poderiam interferir no alcance das mesmas, tais como: elevado numero de
hipertensos e diabéticos; consideravel rotatividade de profissionais; alto fluxo
migratorio das familias; distancia geogréfica entre unidade e comunidade; defeitos
em cadeira odontoldgica; falta de reagentes ou danos em equipamentos do
laboratério do hospital; existéncia de usuarios que realizam acompanhamento na
rede privada e outros resistentes ao tratamento convencional, desabastecimento de
medicamentos da farmécia basica do municipio, etc.

No entanto, fazendo uma autocritica, percebe-se que as mesmas deveriam
ter sido estabelecidas como 100%, pois nenhuma das explicacdes acima justifica o
planejamento de a¢cdes em salude sem considerarmos todos os usuarios, garantindo
responsabilidade sanitéria e a universalidade da atencdo, um dos principais atributos
do SUS.
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Os indicadores alcancados na intervencdo servirdo de parametro para o
planejamento e execucdo de novas acdes para melhorar ainda mais o programa
Hiperdia no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga. A partir do més de marco de
2014, pretenderemos investir na ampliacdo da cobertura dos hipertensos e
diabéticos, garantindo o planejamento com metas de cobertura e qualidade da

atencao 100%.

4.3 Relatorio da Intervencdo para os Gestores

A intervencdo, no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga foi iniciada em 20
de setembro de 2013 e se estendeu por 16 semanas. Os objetivos, metas e acdes
dela resultaram na ampliacéo da cobertura do programa Hiperdia na unidade. Foram
intensificadas atividades de educacdo em salde, capacitacbes da equipe,
organizagdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliagdo da assisténcia
destinada ao portador de hipertenséo e/ou diabetes.

Um dos principais ganhos proporcionados nesse periodo foi 0 aumento na
procura por atendimento. Assim, ao longo dos quatro meses a proporcao de
cobertura subiu de 42% para 82,3% na atencdo ao hipertenso e de 21% para 50%
na atencdo ao diabético. A busca ativa de hipertensos faltosos antes da intervencao
era de (130) 16%.

No primeiro més da intervencdo, a propor¢cdo de busca de hipertensos
faltosos subiu para (45) 93,8%, no segundo més a mesma atingiu a marca de (80)
98,8%. No terceiro més foi de (90) 96,8% e, ao fim do quarto més o indice de
cobertura se fixou em (94) 97,9%.

Antes da intervencdo no programa Hiperdia, a propor¢cdo de busca ativa de
diabéticos faltosos era de (32) 24,24%. No primeiro més de intervencéo, o indice foi
de (05) 100%; no segundo més a proporcdo se manteve em (26) 100%, mesmo fato
ocorreu no terceiro e quarto més, com proporc¢ao de (27) 100% e (15) 100%.

Antes da intervencdo, a proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia era de (500) 61,57%. Com o advento
da intervencdo, no primeiro més a proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular subiu para (324) 82,2%, no segundo més
manteve o mesmo indice (372) 82,2%, aumentando para (537) 89,5% no terceiro
més. Ja no ultimo més da intervengdo, a proporcdo alcangou a marca de (637)
97,3%.
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Primeiramente, a proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/ Hiperdia era de (80) 60,60%. Com o advento da intervencao,
no primeiro més essa propor¢ao subiu para (33) 75,0%, no segundo més o indice
subiu para (48) 87,3%, mantendo o crescimento no terceiro més com (65) 97,0% e,
ao final do quarto més, a margem desses pacientes com prescricio de
medicamentos da Farméacia Popular chegou a (65) 97%.

Foi nitida a melhoria na qualidade da assisténcia ao hipertenso e/ou diabético,
tomando por base os protocolos do Ministério da Saude de 2013 para essas
doencas. Dessa maneira, os pacientes foram avaliados por exame fisico, clinico,
laboratorial e demais procedimentos diagndsticos, tendo em vista a classificacao do
risco cardiovascular e estabelecimento da conduta terapéutica.

Prezou-se pela efetuacdo do registro adequado em prontuarios, bem como
organizagao no armazenamento do mesmo. Durante as consultas foi constatado um
consideravel numero de pacientes com exodontia parcial ou total, sendo os mesmos
orientados ao atendimento odontoldgico.

Hipertensos e/ou diabéticos também receberam instrucbes em relacdo ha
habitos de vida saudaveis, incluindo alimentacdo adequada, préatica de atividade
fisica regular e abandono do tabagismo. Alguns desses pacientes foram
encaminhados a consultas com psiquiatra, nutricionista e fisioterapeuta. Ainda
assim, ocorreram atividades multiprofissionais para conscientizar, prevenir, descobrir
Novos pacientes e iniciar o tratamento precoce.

Os resultados alcangados no projeto de intervengao “Melhoria da Atencéo a
saude aos Portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
Adstritos no Centro de Saude Cloves Andrade Veiga (CSCAV) em Palmas de Monte
Alto — BA” contribuiram para a qualificagdo do cuidado e ampliagdo do acesso dos
usuarios aos servicos de saude.

As medidas de planejamento e integracdo da equipe podem trazer 6timos
resultados, principalmente quando esses profissionais contam com o apoio da
gestdo. Dessa maneira, as diretrizes e protocolos adotados no programa Hiperdia no
CSCAV se constituiram em medidas efetivas para reducdo do nimero de obitos e
complicac¢@es relacionados a Hipertensao e/ou Diabetes.

As experiéncias exitosas da intervencgéo serdo aperfeicoadas e incorporadas
a rotina da unidade, além disso, podem servir de modelo para outras unidades

basicas de saude do municipio. Assim, a gama de ac¢des desenvolvidas em 16
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semanas de intervencdo contribuiu para elevar o nimero de hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na unidade e, isso representa aumento dos usuarios
utilizando um Sistema Unico de Satde de qualidade.

No entanto, cabe ressaltar que a alta rotatividade dos profissionais prejudica
iniciativas como essa que buscam qualificar o cuidado dos usuérios que acessam a
Atencdo Basica municipal, dessa forma, é imprescindivel que se preze por bons
vinculos empregaticios aos trabalhadores que se dedicam ao SUS deste municipio.

4.4 Relatério da Intervencédo para a Comunidade

Em 20 de setembro de 2013 foi iniciada uma série de acBes no Centro de
Saude Cloves Andrade Veiga para melhorar a saude das pessoas com hipertenséo
(presséo alta) e diabetes (agcucar no sangue). Assim, os profissionais da equipe,
principalmente médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude realizaram
acOes que resultaram no aumento de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados no
posto de saude.

Os trabalhadores do posto de saude receberam treinamento para melhorar o
atendimento a saude do povo. Eles deram aulas explicando a populacdo sobre como
evitar e tratar hipertensao e/ou diabetes. Por meio das consultas, os pacientes foram
examinados adequadamente e realizaram eletrocardiograma, ultrassonografia,
exames de laboratorio, etc.

Ocorreram mudancas na organizacao da unidade para acabar com filas de
espera e aumentar o numero de consultas para hipertensos e diabéticos, levando
em consideracédo a preferéncia do povo da zona rural por atendimentos pela manha.
Além disso, as pessoas que procuravam a unidade por motivos diversos eram
orientadas a medir pressao ou realizar a glicemia capilar (teste do diabetes).

Um dos principais ganhos proporcionados ao longo de 16 semanas de acoes
foi o aumento do numero de hipertensos e diabéticos acompanhados, maior
satisfacdo dos pacientes nos atendimentos, maior facilidade de marcacéo e retorno
nas consultas, elevacédo da busca de hipertensos e diabéticos faltosos, aumento do
namero de pacientes com prescricdo de medicamentos encontrados gratuitamente
na Farmacia Popular.

Foram feitos de forma adequada os registros dos atendimentos de

hipertensos e diabéticos. Durante as consultas percebeu-se que muitos pacientes
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tinham necessidade de serem avaliados por um dentista, assim foram
encaminhados a consultas com esse profissional.

Os usuéarios do Hiperdia receberam orientacéo para reduzir o consumo de sal,
gordura, carne vermelha, acucar e produtos industrializados e aumentar o consumo
de verduras, legumes, folhas verdes, frutas, etc. Além disso, foram orientados para
praticar caminhadas e evitar ou abandonar o cigarro.

Em alguns casos, hipertensos e diabéticos necessitaram de
encaminhamentos a consultas com psiquiatra, nutricionista e fisioterapeuta. Somado
a isso, ocorreram atividades com participacao de varios profissionais de saude para
levar informagéo, prevenir, descobrir e iniciar tratamento de pessoas que tém
pressao alta ou diabetes e ainda sabem.

Para melhorar ainda mais a saude de hipertensos e/ou diabéticos no Centro
de Saude Cloves Andrade Veiga € muito importante que o povo participe, apontando
problemas, solu¢cdes ou sugestbes e ajude a divulgar o trabalho de médicos,
enfermeiros, dentistas, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
Além disso, é necessario que 0s usuarios comparecam regularmente as consultas e

sigam corretamente o tratamento recomendado por esses profissionais.



5 Reflex@o Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de Especializacdo em Saude da Familia da universidade Federal de
Pelotas - modalidade a distancia proporcionou a democratizacdo do acesso ao
conhecimento, conferindo ao especializando o embasamento técnico-cientifico
necessario para qualificacdo profissional e desenvolvimento de melhorias nos
servicos de Atencdo Primaria a Saude.

A especializacdo conta com um corpo docente qualificado e uma gama de
recursos pedagogicos envolvendo estudos de pratica clinica, resolucdo de casos
clinicos, testes de qualificacdo cognitiva, leituras e féruns de discusséo, etc. Tudo
isso foi de suma importancia para elevar os conhecimentos em saude da familia e
atuar com os demais membros na prestacdo de uma assisténcia em saude de
gualidade.

As expectativas iniciais referentes ao curso eram muito boas, pois, seria uma
oportunidade de compreender o Sistema Unico de Saude, elevar o nivel de instru¢éo
em diversas patologias, compreender a importancia das estratégias de cuidado e
servicos de saude na Atencao Basica.

Atualmente, faco uma autocritica as metas iniciais pactuadas, pois acredito
gue poderiam ter sido em grande parte 100% (ou muito préximas), pois
mostrariamos assim nossSoO compromisso em garantir a universalidade da atencao
aos nossos usuarios. Essa escolha inicial, ocorreu em parte, pelo receio de nao
alcancar as metas, diante do grande numero estimado de hipertensos e diabéticos
na populacdo sob-responsabilidade da nossa equipe de saude e por outro, pela
expectativa quanto ao numero de profissionais da equipe que mostrar-se-iam
corresponsaveis no processo de Intervencdo. Dessa forma, repensaria as metas
inicias, tanto de cobertura quanto de qualidade da atencdo, aumentando-as.

Por fim, ao realizar uma reflexdo sobre o processo de aprendizagem pessoal,
€ razoavel supor que foi dado suporte ao especializando para a educacao
continuada, através dos materiais de apoio e bibliografias especificas, espacos de

orientacdo e troca de experiéncias. No decorrer do curso foi possivel elevar o
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conhecimento e experiéncia profissional, além de maior seguranca nas decisbes e
condutas adotadas na Atencao Basica.

Como sugestao, acredito que a Especializacdo em Saude da Familia pode ser
associada a um modelo de apoio/consultoria institucional na medida em que oferece
subsidios para um maior entendimento acerca das potencialidades e dificuldades do
processo de trabalho em APS, tanto para os trabalhadores, quanto para os gestores
dos servicos publicos brasileiros de Atencao Bésica. A valorizacdo das praticas
direcionadas a promoc¢do e prevencdo a saude, por exemplo, possuem grande
alcance e impacto na populacdo, através da proposta do Curso, e isso pode
acarretar num menor custo para os cofres publicos e o fortalecendo do Sistema

Unico de Saude.
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Anexos



Anexo A - Ficha Espelho (Frente)
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Especializacio em
Saide da Familia

Datado ingresso no programa i/ Momero do Prontudrio:_
Mome completo:
Enderegao:

Nome do cuidador

.. Telefones de contato: |

Datade nascimenta: i/

Mecessita de cuidador? () Sim( ) Nio

Metformina 850 mg
Glibenclamida 5mg

Insulina NPH

s /
Tem HAS? ( ) Sim({ ) Nio Tern DM?( } Sim{ }Nao Tern HAS e DM? ( ) Sim( )} Nio Estd cadastrado noHIPERDIA? () Sim ( ) N3o
Ha quanto termpo tem: HAS? . DM?_ HAS e DM? . Estatura: . cm  Perimetro Braguial: cm
Medicagoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Giicemia de Jejum
Hidroclomtiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranciol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDOL
Atenclol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Creatinina Sérica
|=reatining Seric

Potassio serico

Trigliceridecs

EQU
Infecgio urinaria
Proteindria

Corpos cetdnicas

Microalburmiriria

Proieinuria de 24h

T54H

ECG

Hematocrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaguetas




Ficha Espelho (Verso)

A
4

125y

" Espedalizacio em
Saude da Fami

CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Press3a | Peso (kg) | IMC Estratificag3o de risco Exame dos Exame fisico | Orientagio | Orientagio | Orientagio | Data da
que atendeu | arterial (kgim’) pes (normal ou | (normal ou nutricional atividade saobre préxima
(mmHg}) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesfes
(Baixo érgdo alvo
Moderado/Alto) descrever)
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Anexo B-Planilha de Coleta de dados (fornecida pelo Curso)
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saudivel?
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Anexo C - Documento do Comité de Etica

» >

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

106

FAC&DADEDEDED!C!NA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012,
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das abes programticas na atengio bisica & saiidd

Prezada Pesquisadora;

th.pumbdesie.hfum&-bquooptqehmnadobi
wemw.qummasqmsbesékmemmwgicu.gawdo
do Conselho Nacional de Salde.

Pekpic

e APROVADO
a ResolugZo 196/96

TiePuect

Pairicia Abranes Duval

Coo:dzh\adora do

/FAMED/UFPEL
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Apéndice A — Exemplo de Relatério do SIAB

SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE / DAB - DATASUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PALMAS DE MONTE ALTO
01 - ZONA URBANA - (ZONA URBANA)
0001 - ZONA RURAL

MUNICIPIO:
SEGMENTO :
EQUIPE  :

|
oo
87,28 |

2.582| 74,30 |
=}

SIABR - SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

Rede publica

Poco ou nascente

Madeira

Material aproveitado

Qutros

108

PAG.: 1
SAQ: 6.6
DATA:08/07/2013

DESTINO FEZES/URINA

Sistema de Esgoto
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Apéndice B — Planilha de monitoramento complementar (autoria: Lucas de Souza
Neves)

Planilha de monitoramento do Programa Hiperdia

-RATORIAIL;
ECG, em dia

[ToTAL | N N N N N I

Fonte: Programa Hiperdia/Palmas de Monte Alto-Ba (2013).




Apéndice C — Capacitagdo Protocolo de Hipertenséo Arterial Sistémica
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Apéndice D — Capacita¢gBes sobre Protocolo de Diabetes

CEnTRO DE SAUDE C.ADAROE VEIEA
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Apéndice E — Educacéo continuada em Obesidade

(/lem O& M C( U/
/’\/ﬁ/}d?)lw& Vu()@Ck

GBS IDAPE 26 /1 /13

[ vesan b dieio ywums Bolos de Qibing
) Yt de Yo Porrs oo 5B,
o El50. Culio. dooSed D>

P A=,
i i e 0 Ste
. é@w’om (’zc;t—a%\ &&/\/0\
e’ fraggas P
&,MWQMO V(/f}élﬁw
9. ydkiida Fonro deY Seunte-
10 - Awormn snonguen firmor

)
17 -
1%
{4 -
IS -
16—
1Y

(€




114

Apéndice F — Registro das atividades coletivas
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — PALMAS DE MONTE ALTO — BA
CENTRO DE SAUDE CLOVES ANDRADE VEIGA
Rastreamento de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus
Atividade de Promog&o e Educacdo em Saude

(Pressdo Arterial; Glicemia Capilar; IMC; Orientag&o Nutricional; Atividade Fisica).

Lista de frequéncia — 11 de fevereiro de 2014
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Apéndice G - Autorizacéo

onus e restricdes.

EDmi LS00 anSel mtrord

contato:(71) 490.2-967%

720 Ty
Local: ¢/ ‘;’{f’f/fﬂq’w(/ L £ //yfw#

Data: /(7// Z /‘/;

(nome legivel)

Fobiomg 0. Fornoa

(assinatura)

contat: 93 £ 9€0 0

e s o U A 1657
o {Z[41[ (%

UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS - UNASUS @
]
e UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS e
AUTORZACAO

Autorizo a utilizagdo de minha imagem/declaracdo ou do menor sob minha
responsabilidade no Trabalho de Conclusdo de Curso da especializagdo em Satde da
Familia UNASUS-UFPe|, intitulado “Melhoria da Atengdo 3 Satde dos Adultos
Portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus no Centro
de Sadde Cloves Andrade Veiga em Palmas de Monte Alto — BA”, para fins
didaticos, de pesquisa e divulgagdo de conhecimento ou atividades sem quaisquer

Fica ainda autorizado, de livre e espontanea vontade, para os mesmos fins, a cessao
de direitos da veiculagio, ndo recebendo para tanto qualquer tipo de remuneracgéo.

2 NALUL [g P ASHA

(nome legivel)

géprﬂL .Z,u_l‘/:g J*Z.su/xo;

(assinatura)

ot fiis Y. AT
{207/’ 5
(nome legivel)

(assinatura)

Conlatu:/}g 1 ¢ 9} Q:S-(é}qg/ ‘

Local: /%ﬁ/f v{;/ /uﬂ
o A7/17 /43

2 Jbots
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Apéndice H — Fotografias da Capacitacdo da Equipe nos Protocolos de Hipertensao

Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
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Apéndice |- Fotografias das atividades coletivas

Realizacao de Mutirdo em Saude (Busca ativa; Educacdo em Saude; Avaliagdo com

Professor de Educacao Fisica, Enfermeiro, Nutricionista).

Fotografia do Encontro de Grupo Hiperdia



