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Resumo

SANTANA, Edeine Rodriguez. Melhoria da atencdo aos usudérios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Centro, em
Formigueiro, RS. 2015. 86f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares e o diabetes mellitus estdo entre as primeiras causas
de morte no mundo, incluindo no Brasil. Torna-se, portanto, imperativo a
implementacdo de modelos de atencéo a salude que incorporem estratégias diversas
individuais e coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencdo e alcancar o
controle adequado destas doencas crbénicas. O objetivo deste trabalho foi melhorar a
atencdo a saude aos usuéarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitusna Unidade de Saude Centro, localizada no municipio Formigueiro, Rio
Grande do Sul. Para tal, uma intervencéo foi realizada na unidade de salde durante
12 semanas em 2015. Os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude foram
adotados para guiarem as acdes desenvolvidas em quatro eixos pedagdgicos:
monitoramento e avaliacdo, gestao e organizacdo do servico, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. Para o registro especifico foram adotados uma ficha
espelho individual e uma planilha eletrénica de coleta de dados para avaliacdo e
monitoramento dos dados. Ao final dos trés meses de intervencao, 180 hipertensos
e 83 diabéticos foram assistidos, 0 que permitiu o alcance de um percentual de
cobertura de 54,7% para usuarios hipertensos e de 41,1% para usuarios diabéticos.
As principais acbes desenvolvidas durante a intervencdo foram: capacitacdo e
treinamento da equipe, reunides periddicas com a equipe, mapeamento e
cadastramento dos usuarios, monitoramento e avaliacdo das a¢des semanalmente,
atendimento clinico, busca ativa dos faltosos, visitas domiciliares e atividades
coletivas de prevencdo e promocédo de saude. Os Agentes Comunitarios de Saude
tiveram participagdo fundamental nas buscas ativas, e ajudaram a determinar 0s
casos mais vulneraveis. A intervencdo qualificou a assisténcia aos diabéticos e
hipertensos da Unidade de Saude Centro no municipio Formigueiro/Rio Grande do
Sul.

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

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso esta organizado em cinco
estruturas que contemplam cada uma das unidades que conformam o Projeto
Pedagdgico proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) para a
Especializacdo em Estratégia de Saude da Familia modalidade a distancia.

A proposta pedagdgica inicia-se com a descricdo da Analise Situacional da
situacdo da Unidade Basica de Saude (UBS) em relacdo as caracteristicas da
populacdo, o engajamento publico, a estrutura da UBS e o0s processos de trabalho
na UBS.

A seguir apresenta-se a Andlise Estratégica e a elaboracdo do Projeto de
Intervencdo que permitiu que um foco de atencdo prioritaria para o Ministério da
Saude fosse elencado e servisse de base para as ac¢bes futuras na unidade de
saude.

Com base nas acdes realizadas ao longo das doze semanas da intervencao
sera descrito o Relatério da Intervencao que teve como base as planilhas de coleta
de dados e diarios de intervencao.

A partir do Relatorio da Intervencéo sera descrito o Relatorio dos Resultados
da Intervencdo que avaliara se a intervencdo atingiu seus objetivos em relacéo: as
metas propostas, a adequacao das acles, registros e instrumento de coleta de
dados, assim como o efeito da intervencdo na unidade de saude, equipe e
populacao.

Por ultimo sera descrita a Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de
aprendizagem e na implementacédo da intervencéo abordando o desenvolvimento do
trabalho no curso em relacdo as expectativas iniciais, o significado do curso para a

pratica profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.



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

Trabalho na ESF Centro do municipio de Formigueiro que tem uma
populacdo de 5000 habitantes. A unidade de saude conta com todas as
caracteristicas para prestar um bom servi¢o: tem sua sala de espera, recepcao, sala
de vacinacdo, sala de curativo, sala de consulta, sala de preventivo, consultério
odontoldgico, banheiro para usuario e funcionario. A equipe é formada pelo médico,
enfermeira, técnico de enfermagem, secretaria, agente comunitario de saude
(quatro), faxineira, odontologista. Além disso, temos ginecologista, psicélogo,
pediatra e fisiatra, os quais nos permitem fazer um melhor acompanhamento aos
usuarios.

Trabalho de tergca a sexta-feira no atendimento clinico e, um turno a tarde
para realizar as visitas domiciliares aos usuarios agendados pelos agentes
comunitarios de saude. Cumpre-se com 0s protocolos de tratamento e seguimento
aos usuarios e grupos prioritarios como: pré-natal, puericultura, hiperdia, usuarios
especiais e idosos.

Isto nos permite fazer um melhor seguimento aos grupos priorizados e
mudar condi¢des e estilo de vida, assim como o correto tratamento. Além disso, nos
permite um olhar para as condi¢des sociais que podem vir a impedir sua melhoria, e

na medida do possivel, modifica-la para o seu melhor bem-estar.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Formigueiro no Rio Grande do Sul tem uma estimativa de
7600 habitantes. Conta com uma Unidade Béasica de Saude (UBS) e trés unidades
de saude Estratégia de Saude da Familia, que foram construidas para esta
finalidade. O municipio ainda conta com atengéo especializada como traumatologia,
oftalmologia, cardiologia, neurologia, pneumologia, cirurgia, otorrinolaringologia,
dermatologia, gastroenterologia e nefrologia, as quais sdo ofertadas no hospital
universitario de Santa Maria (RS). A psiquiatria, ginecologia, pediatria e psicologia
sdo ofertadas no mesmo municipio. O servigo hospitalar € ofertado no Hospital
Pedro. J. Calil onde sao desenvolvidas acbes de cirurgia menor, internacéo,
Emergéncia e Urgéncia. Os exames complementares sao realizados em clinicas
particulares através de convénio com o SUS, realizando exames sanguineos, fezes,
urina e tecnologia avangada. No municipio também s&o realizados ultra cenografia e
eletrocardiograma, e os demais exames de imagem sao realizados no hospital de
Santa Maria e outros municipios para os quais sao disponibilizados transporte
através da secretaria da saude. O municipio ndo tem disponibilidades de NASF e de
CEO.

A unidade ESF foco deste relatério € uma unidade urbana com vinculo com
o SUS, consta com uma equipe de saude formada pelo médico clinico geral,
enfermeira, técnico de enfermagem e quatros ACS, ainda ndo esta completa, pois
faltam dois ACS. Existe ainda um ginecologista, pediatra, nutricionista,
fisioterapeuta, odontologista, assistente social e psicéloga que sdo concursados pela
prefeitura e trabalham como referéncia para o municipio todo.

Com relagédo a estrutura fisica, € adequada, pois a unidade de saude foi
construida para esta funcdo e estd em funcionamento ha 12 anos. A unidade tem
area geografica de abrangéncia definida. Neste momento estd sendo realizada a
atualizacdo do cadastro da populacédo. Estruturalmente tem boas condi¢des, cinco
consultérios, quatros deles com banheiro, consultério odontolégico, sala de espera,
sala de vacina, sala de curativo, recepcdo e triagem. Faltam os espacos fisicos
como sala de esterilizagéo, sala de reunido para ACS e farmacia. Estas auséncias
nao dificultam o desenvolvimento do trabalho da ESF, pois os servi¢cos de farmacias

se realizam no hospital para alguns medicamentos, na farmacia popular municipal,
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situada na secretaria de saude, e nas farmécias popular presentes nas farmacias da
comunidade.

A recepcédo, lavagem, descontaminacdo dos materiais da unidade e a
esterilizacdo estdo sendo realizados no hospital que fica ao lado do prédio da
unidade de saude com facil acesso. As reunibes com 0s agentes comunitarios de
salude sdo realizadas uma vez por semana, as sextas-feiras na tarde (16 horas),
ap6s concluir os atendimentos do dia. E nesta atividade que se analisam e discutem
todos os problemas de saude, e logo se definem as estratégias para dar solucbes
aos problemas na semana proxima. Com relacdo as barreiras arquitetdnicas, existe
degrau no acesso, o que dificulta o ingresso de portador de deficiéncia no prédio,
tem rampa alternativa para garantir o acesso de pessoa portadora de deficiéncia,
mas nao tem corrimdo na escada, corredores e rampa que permitam o
deslocamento seguro de deficientes visuais, e idosos. Dentro do espago, tém dois
banheiros para usuério e acompanhante, com capacidade para cadeirantes, uma
sala de espera com capacidades para trinta pessoas e sala de vacina.

Neste momento a equipe esta realizando o cadastramento de toda a area
abrangente, estabelecendo as visitas domiciliares e criando os grupos para as agoes
de promocdo e prevencdo. Até o momento ja estd formado o grupo dos ldosos,
Hipertensos e Diabéticos, além do agendamento das consultas dos grupos
populacionais prioritarios para o seu acompanhamento como preconizado.

A unidade de saude tem uma estimativa populacional, segundo o Caderno
de Acbes Programaticas (CAP), de 3160 habitantes. HA uma estimativa de 47
gestantes, 38 criangas menores de um ano, 871 mulheres entre 25 e 64 anos, 430
usuarios com 60 anos ou mais de idade.

Em relacdo ao atendimento da demanda espontanea a unidade realiza o
acolhimento de toda a demanda espontanea que chega a unidade de saude.
Primeiro séo recebidos pela recepcionista, onde se preenchem as fichas e entéo
acolhidos pela enfermeira ou técnico de enfermagem e é realizada a triagem, em
dependéncia da causa de consulta é acolhido pelo médico para dar solucdo ao
problema de saude que tem os usuarios. N&o existe excesso de demanda
espontanea

Em relacdo a saude da crianca faixa etaria de 0-72 meses estas sao
acompanhadas nas consultas programadas pelo pediatra. Além disso, sédo atendidas

todas as situacoes de demanda espontanea e também tem acompanhamento
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domiciliar pela equipe para os casos necessarios. Observou-se uma urgéncia em se
melhorar a qualidade dos registros e planejamento de acbes e atividades de
educacdo em saude e a participacdo dos diferentes membros da equipe. Temos
cadastrados até o momento 28 criancas menores de um ano (sendo que o CAP
estimava 38, ou seja, uma estimativa de cobertura de 74%) e 189 de um ano a seis
anos. As consultas de puericultura estdo centradas no pediatra que trabalha no
municipio e nés fazemos acompanhamento através da vista domiciliar e quando vem
a consulta por problemas agudo de saude. Na unidade ndo existem registro e nem
cadastro que nos permita ter um bom controle ou estimativas corretas da populagéao
nestas faixas etarias, nao sao realizadas atividades de educacéo de saude, nem de
grupo. A enfermeira realiza a triagem das criancas para depois passar a consulta
com a pediatra, ndo existe profissional responsavel pelo monitoramento,
planejamento, nem avaliacdo do programa. O odontologista so realiza atendimento
de consulta se a crianga apresenta um problema agudo de saude bucal.

Em relacdo a atencdo ao pré-natal a primeira consulta é feito pelo médico
clinico geral onde se realiza o diagndstico da gravidez e se solicita todos os exames
complementares e se encaminha para o ginecologista, de ali sdo acompanhadas
pela equipe em visita domiciliar. Até o momento temos uma estimativa de
13gestantes cadastrada na area de abrangéncia, apesar do CAP ter estimado 47
gestantes. Sendo assim, o percentual de cobertura estda em 27%. N&o se realiza
atividade de educacao em saude, e ndo ha o registro do SIPRENATAL. A enfermeira
realiza a triagem no dia da consulta, e sé tem atendimento odontolégico quando
precisam por problemas agudos. Nao existe profissional responsavel pela avaliacdo
e planejamento do programa. Em relagdo ao puerpério, as primeiras consultas sao
feitas pelo ginecologista que faz 0 acompanhamento até a alta, a equipe so realiza
atendimentos a demandas agudas e acompanhamento domiciliar. Temos uma
estimativa de 25 puérperas cadastradas, apesar do CAP ter estimado 38, o que
apresenta um percentual de cobertura de 66%. As acdes de saudes séo ofertadas
nas consultas com o ginecologista e na visita domiciliar.

Um dos programas preventivos de muita importancia como Cancer do Colo
Uterino e de Cancer de Mama, € realizado pela enfermeira e temos uma estimativa
de 337 mulheres entre 25-64 mulheres nesta faixa etaria cadastrada, com citologia
realizada 224 mulheres e citologia alterada 4 exames. Apesar de se ter um controle

para este programa ainda ndo esta atualizado pelo qual dificulta o levantamento dos
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dados. Os dados que possuimos ndo coincidem com os estimados pelo CAP que
estimou 871 mulheres para esta faixa etaria, apresentando um percentual de
cobertura de 39%. As acdes de educacédo séo feitas pela enfermeira no momento da
realizacdo do preventivo e € indicado o exame de mamografia também. As usuarias
com citologia alterada ou infeccbes sdo encaminhadas para consulta com clinico
geral onde é avaliada e se toma a conduta necessaria. Do mesmo modo ocorre com
as mulheres quando vem com resultados da mamografia. Em relacdo as mulheres
de entre 50 e 69 anos residentes na area para a prevencao do cancer de mama, nao
temos o registro de quantas mulheres estdo cadastradas na unidade. O percentual
estimado pelo CAP para a area é de 326 mulheres nesta faixa etaria. Sendo assim,
nao ha como identificar o percentual de cobertura para este acompanhamento.

Em relacdo aos Hipertensos, Diabéticos e idosos temos procurado
incorporar as reunides de grupo participando 45 usuarios, acompanhamento mensal
em consulta e aumentar a cobertura de consulta e visita domiciliar. Temos
cadastrado até o momento 329 hipertensos e 82 diabéticos. O CAP estimou 706
hipertensos e 202 diabéticos para a area, perfazendo um percentual de cobertura de
47% e 41%, respectivamente. Os indicadores de qualidade ndo foram possiveis de
avaliar pela auséncia de registros adequados. Na consulta sdo avaliados o peso, a
circunferéncia abdominal, fatores de risco, resposta ao tratamento e exame
complementares que séao feitos uma vez ao ano. Nao temos registro na ESF que nos
permita conhecer a estimativa que temos na area. A consulta é feita mensalmente
pelo clinico geral, bem como a reunido de grupo. A reunido de grupos conta com a
participacdo do meédico, enfermeira, técnico em enfermagem, nutricionista e Agentes
comunitarios de Saude. Nao temos profissional responsavel pela avaliagéo,
monitoramento e planejamento dos programas.

As consultas dos idosos sao feitas por demanda espontanea, por visita
domiciliar agendada pelo ACS uma vez por semana e atendimento por doencas
cronicas. Sao realizadas atividades de promogéao e prevencdo de saude na sala de
espera e reunides de grupo. Sabemos que temos cadastrados 229 usuarios de 60
anos ou mais, porém o CAP estimou 430 idosos. Isto perfaz um percentual de
cobertura de 53%. Nao foi possivel avaliar os indicadores qualitativos, pois nao

temos os dados das ac¢0Oes realizadas.
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1.3Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Anélise

Situacional

Comparativamente com o0 texto postado na segunda semana de
ambientacdo, nos damos conta que a realidade de nossa ESF é outra muito
diferente, que foram encontradas muitas dificuldades em relacdo aos seguimentos
dos grupos prioritarios, e que é um desafio da equipe mudar todas as deficiéncias
encontradas para o melhor acompanhamento dos usuarios. A falta de registro nos
permitiu ver onde ficam as principais dificuldades no trabalho na ESF e quantas
coisas ainda temos que fazer em nossa ESF para melhorar, como a falta de um
profissional que se responsabilize pelo planejamento e avaliacdo dos programas
prioritarios pelo ministério. E preciso ainda alcancar um bom engajamento com a
populacao e criar 0s grupos para as reunides, realizar mais atividades de educacao
em salde, e buscar as interacdes de todos os profissionais da equipe nas atividades

desenvolvidas.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabete Mellitus (DM) estéao
inseridas no grupo de doencas cronicas ndo transmissiveis e sdo muito importantes
também em razdo da precariedade da assisténcia a populacdo hipertensa e
diabética no pais, pois na estatistica de saude publica, percebe-se que uma alta
prevaléncia e uma baixa taxa de controle. Além disso, sdo importantes problemas de
saude e fatores de risco para doencas cardiovascular, cerebral e renal crénica que
sdo modificaveis (BRASIL, 2013a). As doencas cardiovasculares sdo importante
causa de internacdo frequente e mortalidade, gerando alto custo econémico e
aumento progressivamente e sao a principal causa de morte no pais representando
cerca dos 31.2% dos 6bitos de todo o pais. A diabetes mellitus e a hipertensao
arterial sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacées no
SUS e representam mais da metade do diagndstico primario em pessoa com
insuficiéncias renal crénica submetida a dialise (BRASIL, 2013b).

O numero de individuos com diabetes mellitus estd aumentando em virtude
do crescimento e do envelhecimento populacional, da crescente prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, assim como maior sobrevida dos usuarios diabéticos
(BRASIL, 2013a). Apesar de ser uma doenga de identificagdo relativamente simples
e pela eficacia de seu tratamento, que nada mais € que a elevacédo das cifras da
cifra de glicose no sangue acima dos valores normais, ha ainda uma quantidade
elevada de usuérios que chegam na ESF tanto por problemas de presséo arterial e
como com valores de glicose alta, 0 que denota uma auséncia de controle e registro
no seguimento destes usuarios. Somado a isso ha inter-relacdo nestas duas

doencas que justificam escolha deste foco para a intervencao na comunidade.
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Trabalho numa ESF mista que tem boas condi¢des estruturais para realizar a
atencdo médica. Possui uma rampa de acesso sem escada nem desnivel, tem
corrimdo na rampa, 0 piso é antiderrapante que facilita o acesso de cadeirantes.
Tem ainda uma sala de espera com capacidade para trinta usuarios sentados onde
se realiza o acolhimento aos usuérios, uma sala de recepcédo, de vacina, triagem,
curativo, uma sala de enfermaria, nebulizacdo, banheiro para usuéario. A unidade
possui quatros consultorios meédicos, sendo trés deles com banheiro e um
consultério de odontologia. A equipe esta composta por um clinico geral, enfermeira,
auxiliar e técnico de enfermagem e quatros Agentes Comunitarios de Saude, mas
temos apoio de um Pediatra, Psicéloga, Ginecologista e Obstetra, Nutricionista,
Fisioterapeuta e Assistente Social que sdo concursados pela prefeitura.

Temos uma populacdo de 3160 habitantes na area Temos cadastrado até o
momento 329 hipertensos e 82 diabéticos. O CAP estimou 706 hipertensos e 202
diabéticos para a area, perfazendo um percentual de cobertura de 47% e 41%,
respectivamente. Os indicadores de qualidade nao foram possiveis de avaliar pela
auséncia de registros adequados. Na consulta sdo avaliados o peso, a
circunferéncia abdominal, fatores de risco, resposta ao tratamento e exame
complementares que séo feitos uma vez ao ano. Nao temos registro na ESF que nos
permita conhecer a estimativa que temos na area. A consulta é feita mensalmente
pelo clinico geral, bem como a reunido de grupo. A reunido de grupos conta com a
participacdo do médico, enfermeira, técnico em enfermagem, nutricionista e Agentes
comunitarios de Saude. Nao temos profissional responsavel pela avaliacao,
monitoramento e planejamento dos programas.

Atualmente se trabalha com agendamento das consultas aos portadores de
HAS e DM, se realiza visita domiciliar e a¢cdes de promocédo de saude como reunides
e palestras. Para a equipe de saude foi muito dificil preencher o caderno de acdes
programaticas ja que muitas das informagdes solicitadas ndo foram respondidas
pelas auséncias de registros. Foram conformados grupos mistos na populagéo para
a realizacdo de acgbes educativas e foi instituida a busca ativa dos faltosos as
consultas, assim como na visita domiciliar feita por a equipe. Toda a equipe esta
envolvida neste trabalho e como limitacdo se tem a nédo terminacdo do cadastro da
populacdo. Esta intervencdo € muito importante j& que permitird conhecer a
prevaléncia destas doencas na area de abrangéncia, também para tracar melhores

acOes terapéuticas e educativas para evitar complicacbes e melhorar a qualidade de
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vida destes usuarios, assim como sua integracdo a sociedade. Devido a alta
prevaléncia de HAS na populagédo e ao evidente grau de descontrole dos usuérios
hipertensos e diabéticos nos propusemos realizar esta intervencéo para melhorar as
condicbes de saude e vida desta populacdo adstrita, reduzir a morbimortalidade
relacionada as doencas cardiovasculares, cerebral e insuficiéncia renal cronica; e
diminuir o custo médico e socioecondmico relacionado ao mau controle destes

usuarios.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

- Melhorar da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes Mellitus na UBS Centro, em Formigueiro, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Cobertura. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

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

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

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

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

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.



18

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacgdes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promocédo de saude. Promover a saude de hipertensos e
diabéticos.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Centro, no Municipio de
Formigueiro, RS. Participardo da intervencdo todos os usudrios hipertensos e/ou
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area adstrita da comunidade.

2.3.1 Detalhamento das ag¢des

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar o nimero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencado a
Hipertensdo Arterial na unidade de saude.
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Detalhamento: Os monitoramentos de cadastro serdo feitos pelo médico e

enfermeira através da revisdo dos registros semanalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: O registro dos hipertensos sera realizado pelo médico na ficha

espelho sempre que estes realizarem consultas.
Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

Detalhamento: O acolhimento sera realizado pela enfermeira diariamente a todo

hipertenso que chegar a unidade
Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica).

Detalhamento: O médico solicitard para a gestdo que 0s materiais estejam em

guantidade suficiente e que sejam aferidos dentro do prazo estipulado pelo
fabricante.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial da unidade de saude. Informar a comunidade sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente. Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes.

Detalhamento: Isso sera feito pela equipe de salde composta pelo médico,

enfermeira e agentes comunitarios de salde nas atividades educativas que séo
feitas, como palestra, reunido de grupos mensal, acolhimento aos usudarios na
consulta diarias e visita domiciliar que sdo realizadas semanalmente pelo médico e
enfermeira e diarias pelos agentes comunitarios de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude para
verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo a capacitagdo ao técnico de

enfermagem e ACS nas reunifes de equipe que se realizam uma vez na semana,
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onde se orientara as principais informaces de devem obter sobre os pacientes
hipertensos.

Meta 1.2Cadastrar do 50% dose diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: Os monitoramentos do niumero de cadastros serao feitos pelo médico

e enfermeira através da revisdo dos registros semanalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: O registro dos hipertensos sera realizado pelo médico nas fichas

espelhos sempre que estes realizarem consultas.
Acéo: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de DM.

Detalhamento: O acolhimento sera realizado pela enfermeira diariamente a todo

hipertenso que chegar a unidade.
Acao: Garantir material adequado para hemoglicoteste na unidade de saude.
Detalhamento: O médico solicitard a gestao que os materiais estejam em quantidade

adequada e que sejam aferidos dentro do prazo estipulado pelo fabricante.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Diabetes Milito da unidade de salde. Informar a comunidade sobre a importancia de
medir a pressado arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Isso sera feito pela equipe de saude composto pelo médico,

enfermeira e agentes comunitarios de saude nas atividades educativas que sao
feitas nas reunides de grupos mensalmente, acolhimento aos usuarios que forem a
consulta diariamente e visita domiciliar semanal pelo médico e enfermeira e diaria
pelos agentes comunitarios de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acoes: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe da unidade de saude
para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo a capacitacdo ao técnico de
enfermagem e ACS nas reunifes de equipe que se realizam uma vez na semana,
onde se orientardo as principais informacfes sobre os pacientes hipertensos e

diabéticos.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos
cadastrada na unidade de saude.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

Detalhamento: O médico através da revisdo dos prontuarios mensalmente e nas

consultas sera o responsavel do controle da realizagcdo em consulta do exame
clinico adequado a todos os hipertensos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertenso. Organizar a capacitacado dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos
profissionais. Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: O médico ira estabelecer as atribuicbes de cada membro da equipe

durante a triagem e consulta dos pacientes, além de organizar a capacitacdo da
equipe nas reunides da equipe. Sera solicitada a secretaria de saude para dispor a
versao impressa do protocolo de atendimentos a pacientes hipertensos na unidade
de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acles: 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.

Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e

0s ACS) através das reunifes de grupos, visita domiciliar, consultas e acolhimentos
dos usuarios na unidade de saude sdo os responsaveis de orientar aos pacientes e
comunidade sobre fatores de risco cardiovascular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: O médico é o responsavel de capacitar a equipe sobre fatores de
risco cardiovasculares e exame clinica apropriado semanalmente nas reunifes da

equipe.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos.

Detalhamento: O médico através da revisdo dos prontudrios mensalmente e na

consulta sera o responsavel do controle da realizacdo em consulta do exame clinico
adequado a todos diabéticos na consulta.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
diabético. Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos
profissionais. Dispor de versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: O médico ira estabelecer as atribuicdes de cada membro da equipe

durante a triagem e consulta dos pacientes, além de organizar a capacitacdo da
equipe nas reunides da equipe. Sera solicitada a secretaria de saude para dispor a
versao impressa do protocolo de atendimentos a pacientes diabéticos na unidade de

saude.
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Acles: orientar 0os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e

0s ACS) através das reunifes de grupos, visita domiciliar, consultas e acolhimentos
da paciente na unidade de salude sdo os responsaveis de orientar aos pacientes e
comunidade sobre fatores de risco de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: O médico é o responsavel de capacitar & equipe sobre fatores de

risco cardiovasculares e exame clinico apropriado nas Reunides de equipe

semanais.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acbes: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de salde e com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo 0s responsaveis do monitoramento
através da revisdo dos prontuarios e cartdo de Hiperdia com uma periodicidade
mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acles: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O médico fara a solicitude dos exames complementar e junto com a

enfermeira estabeleceram o registro para verificar a realizagcdo dos mesmos com a

revisdo dos prontuarios. A secretaria de saude tem garantido trés exames por
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paciente mensalmente, o demais exame tem que ser feito pelo paciente em
laboratorio privado.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares. Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: A equipe fara a orientacdo aos pacientes e comunidade na reunido

de grupo e palestra realizada pela equipe além do médico e da enfermeira
realizarem individualmente na consultas e visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acbes: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico é o responséavel e sera feito na reunido da equipe que se

realiza semanalmente.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acbes: Monitorar o nimero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude e com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo o0s responsaveis através da revisao dos
prontudrios e cartdo de Hiperdia com uma periodicidade mensalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o0 gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O médico fara a solicitude dos exames complementar e junto com a

enfermeira estabeleceram o registro para verificar a realizacdo dos mesmos com a
revisdo dos prontuarios. Mensalmente. A secretaria garante trés exames por
paciente, outros exames devem ser feitos pelo paciente no laboratério privado.
ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acles: Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizac&o
de exames complementares. Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: A equipe fara a orientacdo aos pacientes e comunidade na reunido

de grupo e palestra realizada pela equipe além de o médico e enfermeira fard na
consulta e visita domiciliar.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico é o responséavel e sera feito na reunido da equipe que se

realiza semanalmente.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acbes: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmacia popular de todos os
hipertensos cadastrado no programa

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo uma revisdo nas farmacias
populares, prontuarios e na consulta para controle dos pacientes que retiram
medicamentos nas farmacias populares mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

AcOes: Realizar controle de estoque de medicamentos e manter um registro na
unidade de salde da necessidade de medicamentos dos hipertensos cadastrado.
Detalhamento: O farmacéutico sera o responsavel de conferir o estoque de
medicamentos e sua validade semanalmente.

O medico e enfermeira serdo 0s responsaveis de manter num registro as
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos da farmacia popular e possiveis alternativa para obter
este acesso.

Detalhamento: Serd feito pelo médico e enfermeira nas consultas e na visita

domiciliar que se realiza uma vez por semana e diéria pelos agentes comunitarios de
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saudes. Além de realizar estas orientagbes na reunido de grupos mensais e
palestras que forem realizadas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acbes: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre alternativas para obter
acesso a medicamentos da farméacia popular/Hiperdia.

Detalhamento: O médico serd o responsavel e sera feito na reunido da equipe que

se realiza semanalmente.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmacia popular de todos os
diabéticos cadastrado no programa

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo uma revisdo nas farmacias
populares, prontuarios e na consulta para controle dos pacientes que retiram
medicamentos na farmécia popular mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

AcOes: Realizar controle de estoque de medicamentos e manter um registro na
unidade de saude da necessidade de medicamentos dos diabéticos cadastrado.
Detalhamento: O farmacéutico sera o responsavel de conferir o estoque de
medicamentos e sua validade semanalmente.

O médico e enfermeira serdo 0s responsaveis de manter num registro as
necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos da farmacia popular e possiveis alternativa para obter
este acesso.

Detalhamento: Sera feito pelo médico e enfermeira nas consultas e na visita
domiciliar que se realiza uma vez por semana e diaria pelos agentes comunitarios de
saudes. Aléem de realizar estas orientacbes na reunido de grupos mensais e
palestras que forem realizadas

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
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AcOes: capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre alternativas para obter
acesso a medicamentos da farméacia popular/Hiperdia.
Detalhamento: O médico sera responsavel e sera feito na reunido da equipe que se

realiza semanalmente.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O médico fara revisdo na consulta mediante o exame bucal a todos

0S pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acles: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: Sera feito por o médico na consulta de acompanhamento dos

pacientes.

Acado: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: O médico encaminha para agendamento de consulta pelo
odontologista.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos.

Detalhamento: A equipe de saude realizard as orientagcbes nas palestras, visitas

domiciliares e reunides de grupo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acles: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: Responsavel o médico. Semanalmente na reuniao de equipe.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
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MONITORAMENTO E AVALIAQAO
Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: O médico fara revisdo na consulta mediante o exame bucal dos

pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acles: Organizar a acgdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos.

Detalhamento: Sera feito por o médico na consulta de acompanhamento dos

pacientes.

Acado: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo da
consulta odontolégica dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Detalhamento: O médico encaminha para o odontologista e a paciente agenda sua
consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos diabéticos.

Detalhamento: A equipe de saude realizar4 as orientacdes nas palestras, visitas

domiciliares e reunides de grupo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

AcBes: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Responsavel o médico. Na reunido de equipe semanal.

Objetivo 3. Melhorar a adesédo de hipertensos e diabéticos ao programa na
unidade de saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).



30

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o0 monitoramento através da revisao
dos prontuérios mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: O médico e a enfermeira dardo a conhecer aos ACS semanal mente

os faltoso a consulta para a busca ativa na visita domiciliar diaria.
Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A equipe toda traca estratégias como recuperar os faltosos a

consulta

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertensdo (se houver niumero excessivo de faltosos). Esclarecer aos portadores
de hipertenséo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacao
das consultas.

Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e

ACS) levarao estas informacdes nas reunides de grupos e palestras mensais, e nas
visitas domiciliares e consultas

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo a capacitacdo na reunido da equipe

semanalmente.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento através da revisao
dos prontuarios mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
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Detalhamento: O médico e a enfermeira dardo a conhecer aos ACS semanal mente
os faltosos a consulta para a busca ativa na visita domiciliar diaria.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A equipe toda traca estratégias como recuperar os faltosos a
consulta

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos). Esclarecer aos portadores de
diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e

ACS) levarao estas informacdes nas reunifes de grupos e palestras mensais, e nas
visitas domiciliares e consultas

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo a capacitacdo na reunido da equipe

semanalmente.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacfes de hipertensos e diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo o monitoramento através de revisao dos

registros mensalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.



32

Detalhamento: A enfermeira é a responsavel de manter atualizada a informacédo do
SIAB semanalmente.

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: A ficha de acompanhamento sera implantada ao momento de iniciar
a intervencgéo pelo médico.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informagoes.

Detalhamento: O médico fard uma capacitacdo das informacfes que seréo

recolhidas na ficha espelho, na ultima reunido da equipe do més de janeiro.
Acdéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A enfermeira é responséavel pelo monitoramento dos registros.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢do da doenca.

Detalhamento: se fara um registro para ter identificado os pacientes faltoso a

consultas, com exame complementar em atraso e com falta da realizacdo de
estratificacdo de risco de doencas cardiovascular, monitorado semanalmente pelo
médico e enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e
ACS) na visita domiciliar semanal e consulta pelo médico e enfermeira, e diaria pelo
ACS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos. Capacitar a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento:O médico e enfermeira fardo a capacitacdo na reunido da equipe

semanalmente.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acao: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade
de saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo o monitoramento através de revisao dos

registros mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira é a responsavel de manter atualizada a informacéo do
SIAB semanalmente.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: A ficha de acompanhamento sera implantada ao momento de iniciar
a intervencéao pelo médico.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: O médico fard& uma capacitacdo das informacbes que serdo
recolhidas na ficha espelho, na Ultima reunido da equipe do més de janeiro.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A enfermeira € responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
Detalhamento: se fara um registro para ter identificado os pacientes faltoso a
consultas, com exame complementar em atraso e com falta da realizacdo de
estratificacdo de risco de doencas cardiovascular, monitorado semanalmente pelo
médico e enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acédo: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: A equipe de saude (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e
ACS) na visita domiciliar semanal e consulta pelo médico e enfermeira, e diaria pelo
ACS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos. Capacitar a equipe da unidade de saude para o

registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento:O médico e enfermeira fardo a capacitacdo na reunido da equipe

semanalmente.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular cadastrado na unidade de saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acédo: Monitorar o niumero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O médico é o responsavel nas consultas e pela revisdo dos
prontuarios para verificar o registro de realizacdo de estratificagcdo de risco dos
pacientes hipertensos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
Detalhamento: o médico realizara um registro dos pacientes estratificado como alto
risco de doencas cardiovascular, para que sejam priorizados na triagem pela
enfermeira para o atendimento de consulta.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico agendara um dia na semana para atendimento dos
pacientes estratificado como alto risco de doencas cardiovascular para seu
atendimento em consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacao).

Detalhamento: A equipe de saude orientara os usuarios nas visitas domiciliares,

palestras, reunides de grupos e nas consultas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acles: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesbes em 6rgdos alvo. Capacitar a equipe para a importancia
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do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo na reunido da equipe

semanal.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acao: Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O médico € o responsavel nas consultas e pela revisdo dos
prontuarios para verificar o registro de realizacdo de estratificagcdo de risco dos
pacientes diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.
Detalhamento: o médico realizara um registro dos pacientes estratificado como alto
risco de doencas cardiovascular, para que sejam priorizados na triagem pela
enfermeira para o atendimento de consulta.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico agendara um dia na semana para atendimento dos
pacientes estratificado como alto risco de doencas cardiovascular para seu
atendimento em consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usudrios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).

Detalhamento: A equipe de saulde orientard 0s usuarios nas visitas domiciliares,

palestras, reunibes de grupos e nas consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acles: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgdos alvo. Capacitar a equipe para a importancia
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do registro desta avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo na reunido da equipe

semanal.
Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acéo: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos hipertensos.
Detalhamento: O médico realizara monitoramento na consulta y visita domiciliar e
revisao do registro sobre orientacdo nutricional aos pacientes hipertensos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: As praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel serdo realizadas
pela equipe na reunido de grupo mensal.

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor municipal a realizacdo de parceria com outras
instituicbes da comunidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagdo
saudavel.

Detalhamento: As orientacdes serdo repassadas pela equipe de saude nas visitas
domiciliares e consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira na reunido da equipe irdo capacitar a equipe

sobre praticas de alimentacdo saudavel.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel a 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: O médico realizara monitoramento na consulta y visita domiciliar e

revisdo do registro sobre orientacdo nutricional aos pacientes diabéticos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo: organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: As préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel serdo realizadas

pela equipe na reunido de grupo mensal.
Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

Detalhamento: Solicitar ao gestor municipal a realizagcdo de parceria com outras

instituicbes da comunidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Detalhamento: As orientacdes serdo repassadas pela equipe de saude nas visitas

domiciliares e consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagéo
saudavel. Capacitar a equipe da unidade de salde sobre metodologias de educacéo
em saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira na reunido da equipe irdo capacitar a equipe

sobre praticas de alimentacdo saudavel.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acdes: Monitorar a realizagcdo de orientagcdo para atividades fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0S responsaveis por monitorar nas

consultas e visita domiciliares se o0s pacientes estdo sendo orientado para a
realizacdo de atividade fisica regular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: O médico € o responsavel de organizar pratica coletiva de atividade

fisica na reunido de grupo com ajuda do preparador fisico.
Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Solicitar ao gestor municipal para envolver um preparador fisico

nesta atividade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

AcBes: orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da préatica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira

orientam nas consultas e visitas domiciliares semanais, ACS na visita domiciliar
diaria e toda a equipe na reunido de grupo mensal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

AcbBes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular. Capacitar a equipe sobre metodologia de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0s responsaveis da capacitacdo da

equipe sobre a promoc¢éo da prética fisica regular e metodologia de educagdo em

saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acbes: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividades fisica regular aos

diabéticos
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Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0s responsaveis por verificar nos
registros se os pacientes estdo sendo orientado para a realizacdo dede atividade
fisica regular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Organizar préticas coletivas para orientacao de atividade fisica.
Detalhamento: O médico € o responsavel de organizar a pratica coletiva de atividade
fisica na reunido de grupo com ajuda do preparador fisico.

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

Detalhamento: Solicitar ao gestor municipal para envolver um preparador fisico
nesta atividade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira
orientam na consulta visita domiciliar semanal, ACS na visita domiciliar diaria e toda
a equipe na reunido de grupo mensal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do da pratica de
atividade fisica regular. Capacitar a equipe sobre metodologia de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0s responsaveis da capacitacdo da
equipe sobre a promoc¢éo da prética fisica regular e metodologia de educacdo em

salde.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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AcOes: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira sdo 0s responsaveis pelo monitoramento
dos pacientes hipertenso sobre orientacdo de risco de tabagismo nas consultas e
visita domiciliar, através dos registros.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Acbes: Demandar ao gestor municipal a compra de medicamento para o tratamento
do abandono ao tabagismo.

Detalhamento: O médico € o responsavel de solicitar ao gestor municipal dispde de
medicamentos para o abandono do habito de fumar.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Orientar os hipertensos tabagistas obre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira
orientam na consulta visita domiciliar semanal, ACS na visita domiciliar diaria e toda
a equipe na reunido de grupo mensal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre a existéncia de tratamentos
para pacientes tabagista. Capacitar a equipe sobre metodologia de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira sdo o0s responsaveis da capacitacdo da

equipe sobre existéncia de tratamento para paciente tabagista.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acbes: Monitorar realizacéo de orientacéo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.
Detalhamento: O medica e a enfermeira séo os responsaveis do monitoramento dos
pacientes diabéticos sobre orienta¢cées do risco de tabagismo na consultas e visita
domiciliar.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

AcOes: Demandar ao gestor municipal a compra de medicamento para o tratamento

do abandono ao tabagismo.
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Detalhamento: O médico € o responsavel de solicitar ao gestor municipal dispde de
medicamentos para o abandono do habito de fumar.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira
orientam na consulta visita domiciliar semanal, ACS na visita domiciliar diaria e toda
a equipe na reunido de grupo mensal

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a existéncia de tratamentos
para pacientes tabagista. Capacitar a equipe sobre metodologia de educacdo em
saude.

Detalhamento: O médico e enfermeira sdo o0s responsaveis da capacitacdo da
equipe sobre existéncia de tratamento para paciente tabagista.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acdes: Monitorar a realizacédo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira sdo o0s responsaveis de monitorar as
orientacdes sobre higiene bucal aos pacientes hipertensos na consulta e visita
domiciliar.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Organizar tempo médio de consulta com a finalidade de garantir orientacédo
individual.

Detalhamento: O médico é o responsavel na consulta orientando a todos os
pacientes que precisarem de atendimento odontolégico assistir a consulta de
odontologia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira
orientam na consulta visita domiciliar semanal, ACS na visita domiciliar diaria e toda

a equipe na reunido de grupo mensal
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
AclOes: Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal.
Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0s responsaveis da capacitacdo da

equipe semanalmente na reunido da equipe sobre higiene bucal.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Acbes: Monitorar a realizacdo de orientacéo sobre higiene bucal aos diabéticos.
Detalhamento: O médico e a enfermeira sdo 0s responsaveis de monitorar as
orientacdes sobre higiene bucal aos pacientes diabéticos que precisarem de
atendimento odontoldgico, na consulta e visita domiciliar.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acbes: Organizar tempo médio de consulta com a finalidade de garantir orientagao
individual.

Detalhamento: o médico € o responsavel, na consulta orientando a todos os
pacientes que precisarem de atendimento odontoldgico assistir a consulta de
odontologia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acbes: Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Detalhamento: A equipe toda esta envolvida nesta tarefa, médico e enfermeira
orientam na consulta e visita domiciliar semanal, ACS na visita domiciliar diaria e
toda a equipe na reuniao de grupo mensal

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acbes: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: O médico e enfermeira sdo 0s responsaveis da capacitacdo da

equipe semanalmente na reuniao da equipe sobre higiene bucal.

2.3.2Indicadores

Objetivo 1. Cobertura. Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensé@o Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencao 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 a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensé@o Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: NUumero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.3. 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.

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

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5. Proporgcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Adesdo. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.

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

Indicador 3.1. Proporcado de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

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

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

as consultas.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1. Propor¢cédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5. Avaliacdo de risco. Mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular.
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1. Proporcao de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

cardiovascular.
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Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promocédo de saude. Promover a saude de hipertensos e

diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4. Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos do
tabagismo.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.6. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

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

Para realizar a intervengao no programa de Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, vamos adotar o Manual Técnico de Atencéo a Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério de Saude (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013b). Utilizaremos os prontuarios dos usuarios, os registros da unidade de saude
e a ficha espelho ofertada pelo curso para coleta dos dados necessérios para o
monitoramento da intervencdo. Estimamos alcancar 50% de todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados. Iremos contatar o gestor municipal para disponibilizar as
quantidades de fichas espelho necessarias que serdo anexadas aos prontuarios
para o acompanhamento mensal da intervencéo e repasse semanal para a planilha
eletronica de coleta de dados.

Para organizar o registro do programa, a enfermeira separou um arquivo
especifico para guardar os prontuarios e fichas espelho dos hipertensos e
diabéticos. Sendo que ela e o médico revisardo estas para analisar os usuérios que
possuem consultas em atraso, exame clinico, exames complementares em atraso,
acesso aos medicamentos da farmacia popular e 0s que necessitarem de
atendimento odontolégico. Para facilitar a identificacdo de atraso sera criado um
sistema de alerta que identificara os usuarios em atraso. O médico e a enfermeira
fardo monitoramento dos prontuarios, e repassardo aos ACS os faltosos as
consultas para a busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos e, agendamento
de nova consulta.

As buscas ativas serdo feitas apdés a andlise semanal dos dados pela
enfermeira e pelo médico. Estes informardo semanalmente aos ACS os faltosos e
estes, entdo, fardo a busca ativa de todos os usuarios em atraso. Para comportar os
usuarios advindos das buscas ativas sera separado um numero de consultas por
més segundo a quantidade de usuarios captados pelo ACS na busca ativa, os quais
informardo na reunido da equipe semanal.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servi¢co sera
realizado pelo técnico de enfermagem e enfermeira que preencherdo o cadastro, a
ficha espelho, realizardo afericdo de pressao arterial em toda a populacdo maior de
18 anos, peso, altura, perimetro abdominal e hemoglicoteste a todo usuario com

niveis pressoricos acima de 135/80mmhg. Todos o0s usuarios com demandas
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agudas serao atendidos no mesmo turno, e todos sairdo da ESF com consulta
agendada.

Para garantir materiais adequados (esfignonamémetro, glicometro, balanca
e fita métrica) para tomada de pressdo arterial, realizacdo de hemoglicoteste,
conferir peso e altura assim como perimetro abdominal, a enfermeira realizara uma
revisdo mensal informando ao administrador a situacdo dos mesmos e se ha
necessidade de reposicdo. Far-se-a um estoque de medicamentos o qual sera
controlado semanalmente pela enfermeira, e se realizara uma solicitacdo a
secretaria de salde segundo as necessidades.

Em relagdo aos exames complementares alternativas e conversas estédo
sendo iniciadas com a gestdo, pois serdo solicitados muitos exames
complementares. E a secretaria so6 libera, atualmente, trés exames por usuario. Os
demais exames serao realizados nos servigos privados pelos usuarios.

Para que as acbOes em saude bucal sejam realizadas, se capacitara
semanalmente toda a equipe na reunido para dar orientacdes da importancia da
higiene bucal aos usuarios e familiares. Esta capacitacdo serd realizada na reunido
mensal, na visita domiciliar semanal pelo médico e enfermeira e, diariamente pelos
ACS. O médico realizara avaliagdo da saude bucal em todos os usuarios, aqueles
gue necessitarem atendimento serdo encaminhados para a consulta com o
odontologista.

Para informar a comunidade sobre a existéncia do programa de aten¢do aos
hipertensos e diabéticos, assim como da importancia de aferir a pressao arterial em
toda a populacao maior de 18 anos e do hemoglicoteste na populagdo com niveis
presséricos maiores que 135/80 sustentada, orientar sobre fatores de risco de
desenvolvimento de Hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus, a equipe fara contato
com as associacdes de moradores, representantes da comunidade da éarea de
abrangéncia explicando a importancia do programa e de acBes como realizar
consultas periddicas, controle dos fatores de risco e etc.

As visitas domiciliares serdo realizadas semanalmente pelo médico,
enfermeira e técnico de enfermagem. Além das visitas diarias que 0s agentes
comunitarios de saude realizam, had as reunides de grupos que acontecem
mensalmente onde participam nutricionista, médico geral, enfermeira e preparador

fisico: realizadas todas as terceiras quarta-feira de cada més, nos quais séo
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apresentados materiais educativos fornecidos pelo profissional encarregado em
ministrar o encontro.

Comecaremos a intervencdo com a capacitacdo da equipe de saude e ACS
sobre o manual técnico de Atencdo de hipertensos e diabéticos. Esta capacitacao
ocorrera na ESF toda sexta-feira as 16h00hs na reunido da equipe, onde o médico e
a enfermeira explicardo os conteudos aos outros membros da equipe sobre
cadastramento dos hipertensos e diabéticos, o seguimento do protocolo adotado na
unidade de saude para exame complementar, tratamento de Hiperdia, necessidade
de avaliacdo odontologica, exame clinico apropriado, realizacdo das consultas e sua
periodicidade, preenchimento de todos os registros, estratificacdo de riscos
cardiovasculares, controle de risco modificaveis, alimentacdo saudavel, préaticas de
atividade fisica regular, abandonar o habito de fumar e dar orientacdo sobre saude

bucal.
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AGOES 1 2 3|4 5 6 7 SE8MAN;S 10|11 |12 |13 |14 | 15| 16

Capacitacado e treinamento da equipe. X | X | X | X
Contato com as liderangas comunitarias e gestores. X X X X X
Reunides da equipe. X[ X | X[ X | X ]| X | X | X[ X|X|X|X|X]|X]| X ]| X
Mapeamento e Cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos. X[ X | X[ X | X ]| X | X | X[ X|X|X]|X|X]|X]| X ]| X
Acolhimento dos usuérios. XX | X[ X[ XXX | X[ X[ X|X]|X]|X]|X]|X|X
Atividades coletivas (atividades de grupo) XX | X | X | X[ X | X| X[ X]|X]|X]|X|X]|X|X]|X
Atendimento clinico. XX | X[ X | X[ X[ X | X[ X|X|X]|X|X]|X]| X ]| X
Exame clinico de acordo com o protocolo nos hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X| X[ X]|X]|X]|X|X]|X|X]|X
Solicitagdo dos exames complementares para hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X|X|[X]|X]|X]|X|X]|X|X]|X
Prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular para hipertensos e
diabéticos. XXX | X | X[ X[ X[ X[ X[| X[ X]|X]|X]|X|X]X
Avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico para hipertensos e

. XXX | X | X[ X[ X[ X[|X[| X[ X]|X]|X]|X|X]X
USUArios.
Estratificacéo de risco por exame clinico de hipertensos e usuarios. X[ X | X[ X | X ]| X | X | X[ X|X|X]|X]|X]|X]| X ]| X
Orientacao nutricional de hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X| X[ X]|X]|X]|X|X]|X|X]|X
Orientacao sobre atividade fisica para hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X| X[ X]|X]|X|X|X]|X|X]X
Orientacao sobre os riscos de tabagismo para hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X| X[ X]|X]|X|X|X]|X|X]X
Orientacao sobre higiene bucal para hipertensos e diabéticos. XX | X | X | X[ X | X|X|[X]|X]|X]|X|X]|X|X]X
Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos. XX [ X | X | X[ X[ X | X[ X]|X]|X|X]|X|X]|X
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Visitas domiciliares.

Monitoramento e avaliacdo da intervencao.




3 Relatorio da Intervencéao
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Em relacdo as acdes que estavam previstas e foram realizadas podemos
mencionar que 100% destes usuarios tiveram seus exames clinicos realizados de
acordo com o preconizado pelo protocolo adotado. Além disso, 100% deles tiveram
acesso a medicamentos da lista de hiperdia da farmacia popular, a estratificacdo dos
fatores de risco cardiovascular, orientacdo sobre alimentacdo saudavel, atividade
fisica regular e higiene bucal. A¢do estas realizadas totalmente. Das acdes
realizadas parcialmente podemos dizer que 161 (89,4 %) dos hipertensos foram
orientados contra o tabagismo e 72 (86,7%) dos diabéticos este nimero néo foi de
100% porque ndo eram fumantes e ndo tinham tabagistas nas suas familias ou que
moravam com eles que praticarem este mal habita, portanto ndo foram orientados
em relacdo ao tema de modo mais direto. Além disso, 100 % dos diabéticos foram
avaliados pelo odontologista e 100% dos hipertensos.

Um grande avango se deu em relagdo a solicitagdo dos exames
complementares, que antes da intervencdo sO se podia solicitar trés exames por
més para cada usuario, com uma conversa com a gestao foi ampliado este nimero
e 75,9% dos usuarios diabéticos tem exame complementar realizado de segundo o
protocolo e 66,7% dos hipertensos. Além disso, foram indicados exames
complementares aos 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados. As diferencas
encontradas sdo devido aos usuarios que ndo voltaram com o0s resultados dos
exames complementares e os que forem solicitados no més ultimo da intervencgéao.

No primeiro més da intervengdo foram realizadas todas as reunibes da
equipe, nas quais apresentamos 0 projeto da intervencdo, e realizando as
capacitacées segundo o cronograma para o desenvolvimento do projeto. A equipe

ficou muito motivada e rapidamente aceitou participar da intervencdo, além de
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demonstrarem interesse em mudar a realidade dos que estava acontecendo com o
Hiperdia na area de abrangéncia e que o maior beneficiario sera a populacao.

Com relacéo as atividades de promocdes e prevencdo de saude estas foram
desenvolvidas sem dificuldade, na area de espera do posto, nas reunides de grupos
que acontecem na comunidade e nas visitas domiciliares pela equipe.

Tudo estava funcionando bem até a segunda semana do segundo més. A
partir dali os agentes de saude tiveram que refazer o cadastro do Programa Bolsa
Familia de sua area de abrangéncia. Isto ocorreu porque o municipio mudou area de
abrangéncia do posto centro em decorréncia de novo concurso para agente de
saude e elas tiveram que comecar do zero na nova area. Esse foi um motivo pelo
quais muitos usuarios faltosos ndo foram buscados a pesar der visitado em varias
ocasifes e estabelecer parcerias com 0s vizinhos e associacdo de moradores néo
foi possivel fazer busca de todo os faltosos. Mas apesar de tudo. A intervencéo
continuou, embora com desenvolvimento lento. Também nesse més, a enfermeira
teve que sair da unidade de saude por duas semanas para prestar apoio a unidade
da area rural por ndo ter enfermeiro 1a, também teve ACS de férias e licenca, mas
continuamos segundo o cronograma, sO que nesse periodo ndo tivemos reunides da
equipe.

Apesar de algumas atividades ficarem comprometidas, como reunides da
equipe, busca ativa dos usuarios faltosos e o cadastro dos usuarios pelo agente de
salude que estava desenvolvendo o cadastro do Programa Bolsa Familia,

conseguiram alcancar bons resultados.

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas
Todas as ac¢Oes foram desenvolvidas.
3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemos dificuldades em relacdo a coleta de dados e em transcrever as

informac0des das fichas espelho para a planilha de coleta de dados.
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3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢des a rotina de servigos

A intervencdo foi incorporada a rotina de servico, onde continuamos
realizando cadastro de usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus,
solicitamos exame complementar segundo o protocolo, realiza-se exame clinico a
todos os usuérios, estratificacdo de fatores de risco para doencas cardiovascular,
busca ativa dos faltosos na visita domiciliar, acolhimentos aos usuarios, atividade
coletiva, palestra e de grupo, orientacdo sobre tabagismo, alimentacdo saudavel,
pratica regular de atividade fisica e higiene bucal, avaliacdo pelo odontologista,
capacitacdo e treinamento da equipe, assim como reunides da equipe
semanalmente. Além disso, o periodo da intervencao trouxe melhoria na adesao dos

usuarios aos tratamentos na farmacia populares.



4 Avaliacao daintervencgéo
4.1 Resultados

A intervencdao tratou sobre a melhoria da atencao a saude de usuarios com
hipertenséo e diabetes maiores de 20 anos, na UBS, Centro Formigueiro/RS.

Os dados utilizados para os calculos dos indicadores foram aqueles
estimados pela planilha de coleta de dados (Vigitel). Logo, foram estimados para a
area 481 usuarios com hipertensao e 119 usuarios com diabetes.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da ESF centro de Formigueiro.

Meta 1.1: Cadastrar50 % dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellittus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade
de saude.

A evolucdo deste indicador foi de 70 usuarios cadastrados (14,6%) no
primeiro més, no segundo més 134 (27,9%) usuarios, e concluimos a intervencao

com um total de 183 (37,4%) usuarios. A meta de cadastrar 50% dos usuarios
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hipertensos né&o foi atingida, conforme a figura 2.Embora o empenho da equipe de
saude,especialmente dos ACS, que receberam acdes de capacitacdo, e, a partir
disso, realizaram palestras aos usuarios e busca ativa dos faltosos néo foi possivel
alcancar a meta. Além disso, na Uultima etapa da intervencdo apresentamos
problemas com a equipe, que estava incompleta no ultimo més da intervencao:
profissionais de férias, outros de licenca, e ainda outros envolvidos com a campanha
de vacinacao Antigripal que acumulou o trabalho.

Entretanto, cabe ressaltar que a intervencdo comecgou do “zero” e pdde
qualificar a atencao prestada. Além disso, a medida que a intervencao ia avancando,

0S USUdarios comecarama procurar a equipe por demanda espontanea.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% -

oo

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1. Graficode cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de salde na UBS

Centro. Formigueiro — RS. 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 50 % dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellittus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de
saude.

A evolucdo desta meta foi de 37 usuarios cadastrados para um total de
31,1% de cobertura no primeiro més, no segundo més 62 (25 usuarios a mais) para

um total de 52,1%, e concluimos o estudo com um total de 83 usuarios para 69,7 %
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ao final da intervencdo. Sendo assim, foi possivel ultrapassar a meta proposta de
50% dos usuérios diabéticos, conforme apresentado na Figura 3.

Acredita-se que isto foi devido a capacitacdo da equipe, pelas atividades de
educacdo e promocdes de saude, busca de faltosos, reunido de grupo e todo o

esforco realizado pela equipe.
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Figura 2:Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude na UBS

Centro, Formigueiro- RS. 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos
cadastrado na unidade de saude.

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

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

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

Indicador: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

A quantidade de hipertensos cadastrados na ESF com exame clinico em dia

de acordo ao protocolo era pequena, na medida em que o cadastro foi sendo
aplicado, conseguimos ir realizando o exame clinico de acordo com o protocolo.
Atingindo 70 usuarios para um total de 100% no primeiro més, no segundo més 134
usuarios para 100 % e concluimos a intervencdo com um total de 180 usuarios (100

%) com exame clinico em dia.
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Os diabéticos com exame clinico em dia de acordo ao protocolo no primeiro
més foram contabilizados 37 usuéarios para um total de 100% no segundo més foram
examinados um total de 62 usuarios (100%) e no ultimo més da intervencdo
atingimos 100%, com um total de 83 pacientes com exame clinico em dia de acordo
ao protocolo.

Dentre os fatores que permitiram alcancgar esta meta foi o apoio recebido
pela equipe, a capacitacdes realizadas a equipe e o bom trabalho desenvolvido

pelos ACS que foram um pilar muito importante dentre desta intervencéo.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo

Dos 180 hipertensos cadastrados ao término da intervencdo, todos
receberam solicitacdo dos exames complementares de acordo ao protocolo.
Foram70 usuérios no primeiro més, no segundo més 134 usuarios e no terceiro més
foram 180 usuérios. Este indicador permaneceu em 100% nos trés meses da
intervencéo.

Este mesmo comportamento do indicador foi observado no grupo de
diabéticos. No primeiro més foram 37 usuarios examinados, no segundo més 62
usuérios e no terceiro més 83 usuarios (100%).

Esta meta foi possivel atingir pelas acées desenvolvidas como reunido da
equipe, capacitacdo da equipe, atividade de promoc¢des de saude e busca ativa das
pessoas faltosas a consulta e ainda, apesar de ter solicitado todos os exames como
0 protocolo. Isto ocorreu devido ao fato de que no primeiro més da intervencéo a
guantidade de exames liberados pela secretaria de saude foi muito pouca e sé
aconteceram ao final do més. Apds negociar com a gestora municipal, foi possivel
liberar maior quantidade de exames. Outro ponto importante é que muitos exames

solicitados ainda néo retornaram para verificagao.

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

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

Deste modo néo atingimos a meta de 100% dos usuarios diabéticos, apesar
de ter solicitado todos os exames complementares de acordo ao protocolo.

N&o foi possivel atingir esta meta apesar de ter desenvolvido ac6es como
reunido de equipe, capacitacdo da equipe, atividade de promoc¢des de saude e
busca ativa das pessoas faltosas a consulta, apesar de ter indicado todos os
exames do protocolo. E de forma analoga aos hipertensos, no primeiro més da
intervencdo a quantidade de exames liberados pela secretaria de saude foi muito
pouco e sO aconteceu ao final do més. Depois de negociar com a gestora municipal,
foi possivel liberar maior quantidade de exames, mas o curto periodo da intervencéo

e a demora no retorno dos exames impactaram esta meta.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada

Dos hipertensos cadastrados 100% deles fazem uso de medicamentos
fornecidos pelo SUS através das redes de farmacias populares para um total de 177
usuarios. Sendo 70 usuarios no primeiro més (100%), 134 no segundo més
(100%),e 177 usuarios cadastrados no ultimo més.

Foi possivel atingir a meta devido as acdes de capacitacdo da equipe, 0
trabalho dos ACS, e alto nivel de comprometimento da equipe nesta intervencao.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada

Para os diabéticos, o numero total de usuéarios que fazem uso de
medicamentos fornecidos pelo SUS através das farmacias populares foi de 82
usuarios nos trés meses do estudo perfazendo 100%. Destes 37 usuarios no
primeiro més (100 %), 62usuarios (100 %) no segundo més e ao final do estudo 82
usuarios (100%).Foi possivel atingir a meta devido as a¢bBes de capacitacdo da
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equipe, o trabalho dos ACS, e alto nivel de comprometimento da equipe nesta

intervencao.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos hipertensos.

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

Em relacdo a avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico para
0s usuarios hipertensos, foram cadastrados162 usuarios em todo o estudo
perfazendo90,0% de cobertura, os quais foram distribuidos assim: no primeiro més
41 usuarios foram avaliados (58,6%), no segundo més 116 usuarios (86,6%) e no
final do estudo 162 usuarios (90,0%) cadastrados. Sendo assim, nédo foi possivel
atingir a meta devido aos usuarios faltosos para a avaliagdo com o odontologista.

Nao foi possivel atingir a meta de 100% dos hipertensos cadastrados devido
ao fato que no inicio da intervencdo ndo tinhamos odontologista que estava de
férias, mas esta logo foi incorporada e foi possivel fazer parceria. Além do trabalho
da equipe e os ACS para que nenhum usuario ficasse de fora desta avaliacao,
também contamos com a atividade de promocdo feita na sala de espera, na triagem

dos usuéarios e nas reunifes de grupo que foram realizadas.
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Figura 7. Grafico da propor¢do de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico na UBS centro Formigueiro, RS 2015.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Em relacdo a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico para
0s usuarios diabéticos, foram cadastrados 83 usuarios fazendo um total de 90,4% ao
final do estudo, destes, 20 usuarios no primeiro més(54,1%), no segundo més 54
usuarios (87,1%) e no terceiro més um total de 75 usuarios (90,4%), ndo atingindo a
meta devido aos usuérios faltosos para a avaliagdo odontolégica.

Nao foi possivel atingir a meta de 100% dos diabéticos cadastrados devido
ao fato que no inicio da intervencéo nao tinhamos odontologista, pois esta estava de
férias. Além do trabalho da equipe e os ACS para que nenhum usuario ficasse de
fora desta avaliacdo, também foi pela atividade de promocéo feita na sala de espera,

na triagem dos usuarios e nas reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 8. Grafico da proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e diabéticos ao programa na
unidade de saude.
Metas 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade

de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Em quanto a propor¢cdo de usuarios hipertensos faltosos a consulta com
busca ativa no primeiro més, 24usuarios faltosos, destes 19(79,2 %) usuarios foram
buscados, no segundo més de 33 faltosos foi realizada busca ativa de 27 usuérios
(81,8%), e ao término do estudo atingimos um total de 37 (86,0%) faltosos que
receberam busca ativa.Os seis usuarios que faltaram estdo fora do municipio e,
portanto, ndo receberam busca ativa.

Esta meta ndo foi possivel atingir devido ao fato de que quando foi feita
busca ativa dos usuarios pela equipe de salde e ACS eles ndo estavam em sua
casa. Além de ter sido feita a busca em varias ocasifes, a equipe trabalhou muito
para localizar 100% dos usuarios, mas nado foi possivel. Fizemos parceria com

moradores da cercania e vizinhos, mas também nao deu resultados.
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Figura 9. Grafico da propor¢éo de hipertensos faltosos a consultas com busca ativa na UBS

centro Formigueiro, RS 2015.

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

Indicador: Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa

Dos diabéticos faltosos a consulta, no primeiro més 12 usuarios faltaram e 6
(75%) receberam busca ativa. No segundo més dos 14 faltosos atingimos 11

(78,6%), e no terceiro més foram 15 usuarios sendo 12 (80%) usuarios buscados.
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Esta meta néo foi possivel atingir devido ao fato que quando foi feita busca
ativa dos usuérios pela equipe de saude e ACS eles ndo estavam em sua casa.
Além de ter sido feita a busca em varias ocasifes, a equipe trabalhou muito para
localizar 100% mas nao foi possivel, fizemos parceria com moradores da cercania e

vizinhos, mas também nao deu resultados.
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Figura 10. Gréfico da proporcao de diabéticos faltosos a consultas com busca ativa na UBS

centro Formigueiro, RS 2015.

Objetivo 4: Melhorar o registro da informacdo dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

Indicador: Proporcédo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

A proporgéo de hipertensos com ficha de acompanhamento se manteve em
100% durante os trés meses de intervenc¢do. Foram avaliados 70 (100%) no primeiro
més, no segundo més foram 134 (100 %) usuarios, e no ultimo més foram 180
(100%) usuéarios avaliados.

Dos diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento, no

primeiro més de 37 (100%) usuarios cadastrados, no segundo més 62(100%)
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usuarios cadastrados, e ao final do estudo 83(100%) usuarios cadastrados tinham
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Isto foi possivel por cada usuario ter a ficha de acompanhamento a todos os

hipertensos cadastrados.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de rico para doenca
cardiovascular cadastrado na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular

A proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular se
manteve em 100% durante os trés meses de intervengcdo. Foram avaliados 70
(100%) no primeiro més, no segundo més foram 134 (100 %) usuarios, e no ultimo
més foram 180 (100%) usuarios avaliados.

Foi possivel atingir a meta devido, pois todos os usuarios cadastrados foram
avaliados quanto a estratificacdo de risco cardiovascular. A equipe de saude foi
capacitada e todos os usuarios foram informados da importancia da realizacdo da
estratificacdo de risco cardiovascular. Foi muito bom o apoio recebido pela

enfermeira e pelo técnico de enfermagem.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular

Dos diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular durante o estudo
todos 100% dos usuéarios foram avaliados durante os trés meses. Foram 37
diabéticos no primeiro més, no segundo més foram 62 diabéticos e, no ultimo més
foram 83 diabéticos avaliados.

Foi possivel atingir a meta pelo fato de todos os usuarios que foram
cadastrados como diabéticos realizaram a estratificagdo de risco cardiovascular. A
equipe de saude foi capacitada e todos os usuarios foram informados da importancia

da realizacdo desta avaliacao.



67

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos cadastrado na unidade de saude.

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

A orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel para o0s usuarios
hipertensos atingiu 100% ao fim de trés meses. Em relagédo aos hipertensos foram
70usuarios no primeiro més (97,3%),no segundo més de 134 cadastrados (100%) e
no ultimo més os 180 usuarios cadastrados (100%).

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitacfes realizada para a
equipe de saude que foram realizando atividades na sala de espera, durante a
triagem de enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e na visita domiciliar feita pelo ACS diaria e pela equipe
semanalmente, contamos também com ajuda da nutricionista do municipio, a qual

participou em todas as reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 13. Grafico da propor¢do de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel na UBS centro Formigueiro, RS 2015.
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Meta 6.2: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos cadastrado na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Em relacdo aos diabéticos a evolucdo foi a seguinte com 36usuarios no
primeiro més (97,3%),no segundo més os 62 usudrios cadastrados (100%), e no
altimo més os 83 usuarios cadastrados (100%) foram oportunamente informados.

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitacOes realizada para a
equipe de saude que foram realizando atividades na sala de espera, durante a
triagem de enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e na visita domiciliar feita pelo ACS diaria e pela equipe
semanalmente, contamos também com ajuda da nutricionista do municipio, a qual

participou em todas as reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 14. Grafico da propor¢éo de diabéticos com orientacédo sobre alimentacdo saudavel

na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos cadastrado na unidade de saude.

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre pratica regular de
atividade fisica.

Em relacdo a orientacdo sobre a prética de atividade fisica regular para os

usuarios hipertensos de 70 usuarios cadastrados no primeiro més 69 receberam
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orientacao(98,6%), no segundo més de 134 usuarios cadastrados todos receberem
orientacdo sobre atividade fisica regular (100%), e no ultimo més do estudo de um
total de 180 usuarios todos receberem a informacdo e orientacdo pela equipe e
preparador fisico para 100%.

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitagcdes realizadas a equipe
de saude que foram realizando as mesmas na sala de espera, durante a triagem de
enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e nas visitas domiciliares feitas pelo ACS diariamente e pela equipe
semanalmente, contamos também com ajuda do preparador fisico do municipio o

qual participou em todas as reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 15. Gréfico da proporcéo de hipertensos com orientagédo sobre a pratica de atividade

fisica regular na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos cadastrado na unidade de saude.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Em relacdo a orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular para os
usuarios diabéticos de 37 usuarios cadastrados no primeiro més 36 receberam
orientagdo para um total de 97,3 %, no segundo més de 62 usuarios cadastrados
todos receberem orientacdo sobre atividade fisica regular (100 %), e no altimo més
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do estudo de 83 usuérios (100%) todos receberam a informacéo e orientacdo pela
equipe e preparador fisico.

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitacdes realizadas a equipe
de saude que foram realizando as mesmas na sala de espera, durante a triagem de
enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e nas visitas domiciliares feitas pelo ACS diariamente e pela equipe
semanalmente, contamos também com ajuda do preparador fisico do municipio o

qual participou em todas as reunides de grupo que forem realizada.
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Figura 16. Gréfico da proporcao de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de atividade

fisica regular na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.5: Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos cadastrado na unidade de saude.

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

Em relacdo a meta de orientagdo sobre o risco do tabagismo nos
hipertensos foi desenvolvida da seguinte forma: dos 70 usuérios cadastrados, no
primeiro més foram devidamente orientados e capacitados 53 (75,6%), no segundo
més de 134 usuarios cadastrados foram orientados 126 usuarios para um total
94,0%,e ao final do estudo 161 usuarios cadastrados foram informados, orientados e
capacitados 161 (89,4 % deles sobre o risco do tabagismo).

Apesar de haver realizado todas as atividades programadas pela equipe,

como a reunido da equipe capacitacao da equipe, palestras e reuniao de grupo nao
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foi possivel atingir esta meta ja que se encontraram usuario acamados e outros
usuario que nao foi necessario orientar sobre o risco do tabagismo, devido a que
nao serem fumantes, nem tinham familiares que praticassem este mau habito,
muitos usuarios foram encaminhados para a consulta antitabagista do municipio

para receber o tratamento.
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Figura 17. Gréfico da proporgdo de hipertensos que receberem orienta¢@o sobre os riscos

do tabagismo na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrado na unidade de saude.

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

Em relacdo aos usuarios orientados sobre o risco do tabagismo nos
diabéticos, dos 37 usuarios cadastrados no primeiro més, foram devidamente
orientados e capacitados 25 (67,6%), no segundo més de 62 usuarios cadastrados
foram orientados 59 (95,2%) usuérios, e ao final do estudo dos 83 usuarios, 72
(86,7%) usuarios cadastrados foram informados e orientados.

Apesar de haver realizado todas as atividades programadas pela equipe,
como reunido da equipe, capacitacao da equipe, e reunido de grupo nao foi possivel
atingir esta meta ja que se encontraram usuarios acamados e outros usuarios que
ndo foi necesséario orientar sobre o risco do tabagismo pois muitos ndo eram

fumantes, nem tinham familiares que praticassem este mau habito.
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Figura 18. Gréfico da proporcéo de diabéticos que receberem orientagao sobre os riscos do

tabagismo na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal

Os hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal através do estudo se
comportaram da seguinte forma: no primeiro més de 70 usuérios cadastrados foram
informados 69 (98,6%) usuarios, no segundo més de 134 usuarios cadastrados
todos forem devidamente informados (100%), e no ultimo més do estudo de 180
usuarios cadastrados todos foram informados, treinados e capacitados pela equipe
de saude.

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitacdes realizada a equipe
de saude que forem realizando as mesmas na sala de espera, durante a triagem de
enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e nas visitas domiciliares feitas pelo ACS diariamente e pela equipe
semanalmente. Contamos também com ajuda do odontologista que participou de

todas as reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 19. Grafico da proporcdo de hipertensos que receberem orientacdo sobre higiene
bucal na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrado na unidade de saude.

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Os diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal através do estudo se
comportaram da seguinte forma, no primeiro més de 37usuarios cadastrados foram
informados 36 (97,3%) usuarios, no segundo més de 62 usuarios cadastrados todos
foram devidamente informados (100%), e no ultimo més do estudo de 83 usuarios
cadastrados foram informados treinados e capacitados pela equipe de saude para
100%.

Foi possivel alcancar esta meta devido as capacitacdes realizada a equipe
de saude que foram realizando as mesmas na sala de espera, durante a triagem de
enfermaria, nas palestras realizadas na reunido de grupo que fazemos
mensalmente, e nas visitas domiciliares feitas pelo ACS diariamente e pela equipe
semanalmente, contamos também com ajuda da odontologista do municipio o qual

participou em todas as reunides de grupo que foram realizadas.
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Figura 20. Gréfico da proporcdo de diabéticos que receberem orientagdo sobre higiene

bucal na UBS centro Formigueiro, RS 2015.

4.2 Discussao

A realizacdo da intervencdo na nossa UBS permitiu ampliar a cobertura de
atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos e proporcionou a melhoria nos
registros e na qualidade da atencéo prestada. Permitiu incorporar no trabalho diario
a estratificacdo do risco para doencas cardiovasculares, e ainda na sala de espera
conseguimos instituir a educacdo em salude com conversas sobre alimentacdo
adequada, pratica regular de atividades fisica, sobre tabagismo e saude bucal. Uma
conquista muito relevante ndo sé para a melhora do processo de trabalho, mas para
a comunidade pela realizagdo dos exames complementares pois antes da
intervencdo somente trés exames por més eram permitidos e, a partir da
intervencao, todos os usudrios participantes tiveram os exames solicitados conforme
preconizado pelo protocolo

A intervencao foi muito importante para a equipe, ja que exigiu a capacitacao
de toda a equipe para as atividades de promocdo de saude, preenchimento de
fichas de registro de hipertensos e diabéticos, e ainda sobre técnicas adequadas
para a medicdo de pressado arterial e de hemoglicoteste. Além disso, com base no
protocolo do ministério da saude se trabalhou as recomendacdes relativas aos

rastreamentos e monitoramentos de hipertensos e diabéticos. Capacitacdes estas
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que propiciaram um trabalho de equipe integrado do médico clinico geral,
enfermeira, técnico em enfermagem e agentes comunitarios de saude. E ainda,
todos estes conhecimentos adquiridos durante este periodo ficou como atribuicdes
do trabalho diario de todos os integrantes da equipe e ainda se refletindo fortemente
em outros servicos como odontologista e nutricionista os quais também participarem
da intervencgéo.

Para o servico foi importante esta intervencdo devido ao fato que
anteriormente a ela, o atendimento dos hipertensos e diabéticos era atribuicdo s6 do
médico e eram atendidos somente na demanda espontanea, o que interferia no
funcionamento do servigo. A intervengao reviu as atribuicdes da equipe, permitiu
qualificar a atencdo prestada a um maior nimero de pessoas, com registros
fidedignos e quantifichveis, e essencialmente, os agendamentos aos usuarios
hipertensos e diabéticos melhoraram a priorizacdo dos atendimentos dos
hipertensos e diabéticos tendo como base a classificacdo do risco para doencas
cardiovasculares e permitiu a otimizacdo da agenda para demanda espontanea.

A intervencdo para a comunidade foi muito importante, apesar do impacto
nao ter sido inicialmente muito percebido pela comunidade devido a queixa e
insatisfacdo de outros usuérios na sala de espera que desconheciam o motivo da
prioridade de certos hipertensos e diabéticos, mas isso foi mudando com o tempo e
as palestras que foram sendo realizadas na sala de espera e nas conversas com 0S
usuarios na triagem melhoraram esta questdo. Os hipertensos e diabéticos
demonstraram satisfagdo com os atendimentos, com a periodicidade do mesmo,
assim como a possibilidade de poder realizar todos 0os exames. Muitos usuarios que
nao conheciam o seu diagndstico foram encontrados pelas pesquisas e ficaram
satisfeitos também, e deste modo pudemos ampliar a cobertura de atendimento na
comunidade, mas ainda falta populacdo a ser coberta que néo tinham ACS, nas
quais ndo pudemos chegar.

Se a intervencao fosse a realizasse neste momento trabalharia nos fatores
negativos que surgiram durante a intervencdo, como o curto periodo para a mesma,
a falta de engajamento com os lideres das comunidades, mas conseguimos superar
algumas dificuldades encontradas e incorporamos a intervencao a rotina do servi¢o
terminando o projeto com bons resultados.

A intervencgdo esta incorporada na rotina diéria do servico, isto nos permitira

continuar ampliando a cobertura de atendimento aos hipertensos e diabéticos com
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atendimento de qualidade, continuaremos conscientizando a populagao sobre a
importancia da priorizagdo da atengcdo aos hipertensos e diabéticos com énfase nos
de alto risco. Notamos que a falta de algumas informacbes na ficha de
acompanhamento dificultou a coleta de dados. Acho pertinente adequar a ficha de
coleta de dados em quanto a ocupacgao e sexo, 0s quais a faria mais completa.

A meu critério, o proximo passo para melhorar a atencdo na saude e no
servico é disponibilizar a quantidade de agente comunitario de saude para a area da
abrangéncia da equipe que nos permitira ampliar a cobertura a 100 por cento da
populacdo. Isto promovera a oferta de uma atencdo de qualidade a todos por igual,
outra coisa que devemos fazer é estabelecer parcerias com as diferentes instituicbes
e lideres na comunidade para se dar continuidade no trabalho até aqui realizado,

numa intencao de trazer a populacédo mais proxima a equipe.

4.3 Relatdrio da intervencédo para gestores

Aos gestores de saude de Formigueiro - RS:

Este relatorio é resumo dos resultados da intervencdo que desenvolvemos
na nossa unidade de Saude. Esta intervencéao foi fruto da Especializacdo em Saude
da Familia realizada em parceria com a UNASUS e UFPEL e teve como objetivo
melhorar a atencdo prestada aos hipertensos e diabéticos da nossa éarea de
abrangéncia.

Apés trés meses da intervencdo, constataram-se que 0s objetivos
inicialmente propostos, de avaliar a adesdo e monitorar a atengao prestada aos
usuarios hipertensos e/ ou diabéticos da ESF Centro de formigueiro foram
cumpridos, alguns de forma parcial, mas que trouxeram melhoria da adesédo ao
tratamento.

Na unidade de saude os hipertensos e diabéticos tiveram uma boa aceitacéo
da intervencéo, sendo cada dia maior o numero de usuarios que assiste na ESF com
os resultados ja alcancados. Pretendemos ampliar ainda mais a cobertura, e 0s
usuarios participantes se mostram satisfeitos com a participacédo do projeto e com a
prioridade nos atendimentos para usuarios diabéticos e hipertensos.

A Intervencdo permitiu a integracdo de toda a equipe, cujos profissionais

estavam envolvidos no trabalho de forma organizada, implantando um atendimento
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qualificado sobre estas doencas, prevenindo complicacdes maiores nos Usudrios
portadores destas doencas.

Como resultado a cobertura da intervencdo nos hipertensos se desenvolveu
da seguinte forma: na ESF a totalidade estimada € de 329 pessoas com
hipertensdo, com a realizagao da intervencdo no primeiro més, foram cadastrados
70 usuérios hipertensos (21,3% de cobertura). No segundo més da intervencao
depois de mais divulgacdo da acdo programatica, foram cadastrados 134
hipertensos (40,7% de cobertura), um aumento consideravel comparando com o
primeiro més. No terceiro més terminamos com 180 hipertensos cadastrados (54,7%
de cobertura).

Em relacdo aos diabéticos, na unidade tem 202 pessoas diabéticas. No
primeiro més de intervencdo foram cadastrados 37 diabéticos (18,3% de
coberturas), no segundo més foram cadastrados 62 diabéticos (30,7% de cobertura),
sendo assim quase duplicamos o0 numero de pessoas cadastradas e aumentando 0s
indicadores de coberturas. Por fim, no terceiro més forem cadastrados 21 diabéticos
para culminar com 83 pessoas cadastradas (41,1% de cobertura), ndo atingindo a
meta proposta dos 50 % de cobertura para os usuarios cadastrados.

Como resultado a cobertura da intervencdo nos hipertensos segundo a
proporcdo de pessoa com 0S exames complementares em dia de acordo ao
protocolo se desenvolveu da seguinte forma: na ESF a totalidade de 180 pessoas
com hipertenséo, 120 realizarem exame complementar para (66.7 %), com relacéo
aos usuarios com diabetes mellitus de uma totalidade de 83 pessoa, 63 pessoa
realizarem exames complementares para (75.9 %), também forem avaliado pelo
odontologista 162 pessoa com hipertensao arterial para um (90 %) e 75 pessoas
com diabetes para um (90.4 %), ndo atingindo a totalidade dos cadastrado devido a
que e durante o primeiro més da intervencao o odontologista estava de férias.

Para alcancarmos estes resultados foi de vital importancia a participacédo da
gestao municipal, disponibilizando as fichas espelhos e os exames complementares
aos usuarios, além dos recursos humanos que estavam faltando como a
odontologista e o motorista para a busca dos faltosos a consultas e visita
domiciliares. Estes aspetos foram fundamentais para se propiciar os resultados
positivos alcangados da intervengao.

A partir do proximo més, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura

dos hipertensos e diabéticos, mas ainda sdo necessarias algumas melhorias
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importantes como a completude dos agentes comunitarios de saude para as areas
descobertas que permitirdo uma maior inclusdo da populagdo da nossa area de
abrangéncia.

A intervencdo vai servir de exemplo para novos investimentos em outras
acOes programaticas, como € atencdo ao pré-natal e ao puerpério, a prevencao do
cancer de mamas e do colo uterino com apoio do gestor nas agbes desenvolvidas

em minha ESF.

4.4 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A comunidade de Formigueiro - RS:

Este relatorio € para trazer para vocés os resultados da intervencdo que
desenvolvemos na nossa unidade de Saude. Esta intervencdo foi fruto da
Especializacdo em Saude da Familia e teve como objetivo melhorar a atencéo
prestada ao hipertenso e diabético da nossa area.

Apb6s quatro meses da intervencdo, constatou-se que 0S objetivos
inicialmente propostos, de avaliar a adesdo e monitorar a atengdo prestada aos
usuérios hipertensos e/ ou diabéticos da ESF Centro de formigueiro foram
cumpridos, alguns de forma parcial, mas que trouxeram melhoria da adesdo ao
tratamento.

Dentre as agOes destacam- se: o atendimento de 180 hipertensos e 83
diabéticos. A organizacdo do processo de trabalho. A melhoria nos registros com
74,7% dos diabéticos e 66,7% dos hipertensos com 0s seus registros em dia, nos
agendamentos das consultas e visitas domiciliares, entre outras agcbes. Deste modo
conseguimos alcancar um atendimento de maior qualidade.

Uma grande conquista foi a ampliagdo no nimero de exames, que antes do
projeto eram em numero reduzido e agora foi ampliado e permitiu que todos o0s
participantes realizassem a bateria preconizada pelo Protocolo de Atencéo.

A intervencao realizada na comunidade vai servir de exemplo para novos
investimentos em outras a¢des programaticas, como € atencdo ao pré-natal e ao

puerpério, a prevencao do cancer de mamas.
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Assim com a equipe, a comunidade e suas liderangas, todos unidos, com
apoio do gestor, ofertaremos na comunidade acfes de saude para modificar modos

e estilos de vidas saudaveis.



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Este curso significou muito para minha experiéncia pessoal, pois durante
este periodo em que foi desenvolvida a intervencdo pude satisfazer minhas
expectativas iniciais, incorporando novos conhecimentos sobre o protocolo de
atendimento para hipertensédo e diabetes. Além disso, foi muito bom para minha
pratica profissional, pois pude proporcionar uma melhor qualidade de vida para os
usuarios que participaram da intervencao, transmitindo novos conhecimentos sobre
0 SUS e deveres e direito sobre sua saude, além de educé-los sobre o estilo de vida
saudavel.

Também foi muito bom porque pude interagir com outro companheiro do
curso e orientadores 0s quais permitiram corrigir alguns erros do idioma e ortografia.
Foi uma experiéncia nova e Unica este novo jeito de desenvolvimento de trabalho de

intervencao o qual permite crescer como profissional e adquirir mais experiéncia.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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Datadoingressonoprograma__J/_ /__ _ _ _ MNdmerodo Prontudrio: Cartido 5U5S
MNome completo: Datade nascimento: __/__ J/_
Endereco: Telefones de contato: / /.
Necessitade cuidador? () Sim( )MNdo MNome do cuidador
Tem HAS?( )Sim( JMN3c Tem DM?( )Sim( JNic TemHASeDM?( )Sim({ )N3do Haqguantotempotem: HAS? DM? HAS e DM?
Foi realizada avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico? [ )Sim({ ) MN3o Datadaprimeira consulta odontolégica_ /7 / Estatura: __ _  _ com Perimetro Braquial: ___ _ cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urinaria
Metformina 850 mg Proteintria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindiria
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plagquetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




