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Resumo

CHAVEZ CINTA, Daili. Melhoria da Atencdo a Saude do Hipertenso el/ou
Diabético na Unidade Bésica de Saude Vila lzabel, Cruz Alta/RS. 2015. 83f.
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.

A Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus sdo doencas muito frequentes na atencéo
priméria e estdo associadas a morbidade e mortalidade sendo responsaveis por
complicacbes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares
periféricas. Com o proposito de reduzir a morbimortalidade associada a hipertensao
arterial e diabetes mellitus realizou-se este estudo de intervencdo na comunidade.
Para guiar o cuidado foi adotado o protocolo do Ministério da Saude Atencdo a
Hipertensédo e Diabetes do Ministério da Saude, Brasil, 2013. Para a coleta de dados
foram utilizadas ficha espelho especifica, bem como planilhas eletrbnicas. A
intervencao teve a duracdo de trés meses entre os meses de fevereiro e junho de
2015. Desta forma foi possivel obter os seguintes resultados ao longo desta
intervencao. No eixo monitoramento e avaliacao foi possivel monitorar a situacéo de
saude de 453 usuérios hipertensos, receberem atendimento durante a intervencao
269 (59,8%) e de 114 usuarios diabéticos 83 receberem atendimento (74,1%)
cadastrados, bem como avaliar o risco em 100% deles. Na organizagéo e gestédo do
servico, pode-se melhorar a qualidade dos registros, para isto foi adotado uma ficha
especifica para cadastramento e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, foi
possivel realizar exame clinico apropriado, solicitacdo de exames em dia conforme
protocolo, prescricdo de medicamentos da farméacia popular, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, registro na ficha espelho, estratificacdo
do risco cardiovascular por exame clinico em dia, que receberam orientacdes
nutricionais para habitos saudaveis e pratica de atividade fisica, orientacbes ao
tabagismo e orientacbes de saude bucal em 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados, nossa meta planejada foi chegar ao 100% e foi cumprida em sua
totalidade. Foi realizada a organizagdo por meio de uma agenda para oS
atendimentos, aliados aos atendimentos de demanda espontanea, todos os
hipertensos e diabéticos que faltavam foram buscados pela equipe de salde. No
eixo engajamento publico foi possivel trabalhar a sensibilizacdo da comunidade,
bem como os familiares sobre a importancia da equipe estar desenvolvendo este
trabalho de priorizagdo no cuidado, através dos grupos de educacdo em saude na
comunidade. No eixo da qualificacdo da pratica clinica foi possivel capacitar todos
os profissionais da equipe como base o protocolo de Saude do Hipertenso e
Diabético do Ministério da Saude. Conclui-se que a intervencdo foi avaliada como
positiva pois conseguimos uma oOtima meta de cobertura da atengdo a saude do
hipertensos e diabéticos, assim como a intervencdo sera integrada a rotina diaria do
trabalho, visando nos proximos meses atingir os 100% preconizados. Desta forma,
contribuiu para melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos,
estabelecer vinculos entre a equipe e a comunidade assim como sensibilizou para a
importancia da saude bucal no cuidado integral a este grupo.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

Este exemplar contempla o Trabalho de Conclusdo de Curso exigido como
requisito para a obtencdo do titulo de Especialista em Saude da Familia, o qual
descreve 0 processo de estruturacdo e qualificagdo do cuidado ofertado aos
diabéticos e hipertensos pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Béasica de
Saude Vila Lizabel Cruz Alta— RS. Teve inicio das atividades em 20 de julho de 2014
e término em 20 de setembro de 2015, a intervencéao foi realizada em trés meses, de
02 de abril de 2015 a 05 de julho de 2015.

Ele esta estruturado em sete capitulos, sendo eles, Andlise Situacional, onde
descreve a situacdo da Estratégia de Saude da Familia, funcionamento,
profissionais que fazem parte da equipe, populacdo adscrita. Analise Estratégica —
Projeto de Intervencéo que contempla a justificativa, objetivos e metas, metodologia
e o detalhamento das a¢fes nos quatros eixos principais: (monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica), indicadores, logistica e cronograma de intervencdo. Relatorio da
Intervencédo contempla as acfes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as
acOes previstas no projeto que nado foram desenvolvidas, dificuldades encontradas
na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengdo, fechamento das
planilhas de coletas de dados, célculo dos indicadores, analise da viabilidade da
incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do servico descrevendo
aspectos que serdo adequados ou melhorados para que isto ocorra. Avaliacdo da
Intervencdo contempla os resultados e a discussdo dos mesmos. Apresento 0
Relatorio para o Gestor, o Relatério para a Comunidade e finalizo com uma reflexao

critica sobre 0 processo pessoal de aprendizado.



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

A medicina familiar € muito importante para a sociedade ja que através dela
podemos fazer atividades de promocéo, prevencao, recuperacao e cura de doencgas
assim como interatuar de forma direta com as comunidades. Sou médica da Saude
da Familia na cidade de Cruz Alta que tem uma populacdo de mais de 60.000
habitantes, trabalho no Bairro de Lizabel, onde se encontra a UBS (Unidade Bésica
de Saude), que possui uma populacdo de 2.500 habitantes e 750 familias. A
Unidade esta estruturada por uma sala de recepcdo, um consultério médico, uma
sala de farméacia, uma sala de enfermagem, uma sala de esterilizacdo, dois
banheiros. Ela € uma unidade pequena porque posteriormente tem projetos para
ampliacao.

A equipe da saude da familia esta composta por um médico da familia, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, além
disso, tem outros profissionais em atividade como uma assistente social, um auxiliar
de servicos gerais ou de limpeza, um Nutricionista, todos estes dirigidos por uma
Secretaria de Saude.

A UBS inicia os atendimentos a populacdo nos horarios da manha 8:00 &s
12:00, de tarde das 13:00 &s 17:00 horas de segunda a sexta feira. As consultas séo
agendadas com 14 fichas ao dia, além disso, atendem a demanda espontanea de
pacientes que estdo fora das fichas conforme a necessidade, com excecdo de
segunda de tarde que se realizam visitas domiciliares com a enfermeira, sempre
priorizando os usudarios acamados, na sexta feira € o meu dia de estudar para a
especializacdo. O atendimento pré-natal e os atendimentos puerperais Sao
realizados no centro de saude da mulher e da crianca, o atendimento de puericultura

é realizado em nossa UBS pela enfermeira.
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Também realizamos muitas atividades com os grupos de hipertensos,
diabéticos entre outros onde € realizada palestra sobre a alimentacdo saudavel e a
pratica de exercicio fisico entre outras e a entrega de medicacdo aos pacientes. A
reunido de equipe se faz todas as semanas. As doencas mais frequentes na
comunidade s&@o as cronicas ndo transmissiveis como hipertensado arterial diabetes
mellitus tipo I, hiperlipidémica e doengas mentais. Nesta populagédo predomina os
pacientes idosos e também muitos fumantes.

A UBS conta com um laboratério onde se fazem exames de sangue como
hemograma completo, colesterol, triglicerideos, uréia, creatinina, acido urico, TGP,
TGO, TSH, PSA, T4. O principal problema na Unidade de Saude esta com o0s
encaminhamentos para as diferentes especialidades ja que muitas ndo tém no
municipio e tem que ir para a capital que é Porto Alegre e a maioria das vezes
demora muito tempo, sem contar que 0 paciente precisa dessa atencdo médica.
Penso que se deveria buscar uma solucdo para este problema ja que afeta muito a
populacao.

A equipe do trabalho é muito profissional, competentes e unidos sempre
procurando resolver qualquer situacdo que se apresente, na unidade todos estao
muitos bem preparados. Em geral eu acredito que temos uma boa aceitacdo da
populacédo ja que ela fica feliz pelo atendimento e ndo tem queixa. Meu critério é que
ainda faltam muitas coisas por fazer principalmente com a comunidade, por
exemplo, trabalhar mais para trocar o estilo de vida da populacdo para assim
melhorar a qualidade de vida destas pessoas, penso que se seguimos trabalhando
em equipe como se estd fazendo até agora se pode conquistar e sera uma

experiéncia maravilhosa.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio onde moro chama-se Cruz Alta, localizado no estado de Rio
Grande do Sul, € um municipio que tem 64,126 habitantes, localizado ao Noroeste
do Estado, conhecida como a terra de Erico Verissimo, a cultura € sobre tradicbes
gauchas, a base da economia do municipio € através da producao de trigo, soja e
milho.

O Municipio possui 03 UBS (Unidades Basicas de Saude), 01 Unidade
movel SAMU, 16 ESF (Estratégias de Saude da Familia), 02 Unidades Basicas
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Tradicionais e 02 Equipes de NASF (Nucleos de Atencdo a Saude da Familia). As
unidades especializadas sdo Centro de Especialidades onde ha disponibilidade de
CEO (Centro Especializado em Odontologia) e através de um acordo feito com o0s
especialistas CAPS (Centro de Atendimento Psicossocial), CAPS AD (Centro de
Atencdo alcool e drogas), SAE (Servico de Atendimento Especializado), Centro de
Saude da Mulher e da crian¢a, HIPERDIA e o Hemocentro. O fluxo de dos usuarios
para referéncia (servi¢cos especializados, laboratorios e contra referéncias ocorrem a
partir do momento que o usuario procura a ESF para realizar a consulta médica, sao
encaminhados ao NAR (Nucleo de Auditoria e Regulagédo). O NAR da continuidade
ao pedido de referéncia e contra referéncia buscando a resolutividade da solicitagéo.
A UBS encontra-se localizada no Bairro de Lizabel, é do tipo Estratégia Saude da
Familia (ESF), vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS) mediante a prefeitura do
municipio.

Contamos com servi¢co hospitalar (Hospital Sdo Vicente) vinculado ao SUS
(Sistema Unico de Saude) localizado no centro da cidade. Temos atendimento
clinico da especialidade de Ginecologia e Pediatria que atende no Centro de Saude
da Mulher e da crianga, assim como as especialidades de: Cardiologia, Psiquiatria,
Psicologia e traumatologia. Os usuarios que precisam de outra especialidade séo
encaminhados para outros municipios.

Como parte das atividades de atencdo primaria que incluem prevencao,
promocao, diagndstica e reabilitacdo, contamos com um grupo de programas e
atividades que apoiam e melhoram a qualidade do trabalho. Se faz atividades com
0s grupos de hipertensos, diabéticos, entre outros a cada 2 meses 3 vezes por
semana, onde se entrega a medicacdo aos pacientes, verifica a pressao, sdo
orientados por um profissional que ministra palestras sobre um tema determinado.
Temos grupos de apoio de NASF e CEO.

A UBS funciona had mais ou menos trés anos, estd estruturalmente
constituida por: uma sala de recepgdo, um consultério médico, uma sala de
enfermagem, uma sala de esterilizacdo, uma sala de lavagem de material, uma
cozinha e dois banheiros. Na UBS a sala de espera € pequena, acomodando
aproximadamente 15 pessoas, com pouca ventilacdo, e iluminagcdo natural ja que
tem uma so janela a qual € pequena. Nao contamos com sala de reunido, espaco
destinado a atividades educativas em grupos e para fazer as reunides de equipe, 0s

agentes comunitarios de saude nao tém sala para ficar e fazer suas reunides, estas
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sao feitas na sala de espera inicial depois que terminam as consultas. Outra
dificuldade é a auséncia de almoxarifado local destinado para guarda de materiais
diversos. Nao temos sala de nebulizacédo, as mesmas se fazem na sala de curativos
e procedimentos, 0 que em muitas ocasides obstrui o fluxo do funcionamento. A
cozinha da UBS é muito pequena a qual ndo cumpre com as medicdes
estabelecidas.

A estrutura de nossa unidade é s6 em planta baixa e néo precisa de rampas
de acesso que permitam a passagem de pessoas deficientes e com limitagcdes,
temos cadeiras de rodas a disposi¢cdo de usuarios . Com respeito as barreiras
arquitetdnicas existem algumas como a presenc¢a de buracos na rua que da acesso
a UBS, o qual impede aos pacientes com deficiéncias fisica, assim como ldosos e
usuarios com outras doencas especificas, o livre deslocamento. Também nao temos
os simbolos internacionais que devem indicar a existéncia de equipamentos,
mobiliario, e servicos para pessoas com deficiéncia (fisica, visual e auditiva). Estas
dificuldades encontradas foram analisadas em reunifes de equipe as quais se fazem
semanalmente. A UBS estd sendo reformada com o objetivo de melhorar a
qualidade dos servi¢os, uma das prioridades propostas foi melhorar a acessibilidade
da UBS aos usuarios com deficiéncias fisicas, onde a prefeitura garantiu arrumar a
rua, também foi discutido sobre a importdncia da colocacdo dos simbolos
internacionais para pessoas com deficiéncia.

Os profissionais participam do processo de territorializacdo e mapeamento
da area de atuacdo da equipe, sao desenvolvidas acbes como identificacdo de
grupos expostos a riscos, identificacdo de familias expostas a riscos, identificacédo
de grupos de agravos (Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Tuberculose, etc.). Além da UBS os profissionais também realizam o cuidado em
saude a populacdo da area de abrangéncia no domicilio, na associacdo de
bairro\comunitaria, mas nédo se usam outros espa¢os como Industrias, Igrejas e
outros espagos comunitarios.

A UBS néo realiza a¢gBes programaticas onde os profissionais realizam
busca ativa de usuarios faltosos, o que traz como consequéncias que muitos destes
nao tém controle de saude, em especial dos fatores de risco, assim como estilo e
modo de vida inadequada. Os profissionais da saude realizam cuidado domiciliar
onde existe levantamento dos usuarios moradores da area de abrangéncia que

precisam receber este cuidado, os procedimentos e atividades sado realizados de
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acordo com a necessidade do usuarios para acamados ou com dificuldades de
locomocgéo que séo: curativo, educacdo em saude e cuidados de saude, afericdo de
pressdo, consulta médica, consulta de enfermagem, entrega de medicamentos,
administrar medicacao injetavel, vacinacao, fisioterapia, coleta de exames. Existem
outros procedimentos que n&o séo realizados, havendo necessidade de encaminhar
0 paciente para outro servico como a trocar de bolsa de paciente ostomizado,
colocar sonda nasogastrica, seria muito bom se estes procedimentos fossem
realizados no domicilio, assim evitaria o translado do usuario que apresenta
limitagcdes que dificulta 0 mesmao.

Outro problema encontrado foi a falta de protocolos para encaminhar os
usuarios a outros niveis do sistema, assim como acompanhamento dos usuarios em
situacdes de internacdo hospitalar, este traz como consequéncia que em muitas
ocasifes 0 paciente tem alta hospitalar, e ndo traz a contra-referéncia, néo
conhecendo o médico a conduta tomada durante sua estadia hospitalar, assim como
a gravidade, evolucéao e plano terapéutico utilizado para continuidade na UBS.

Existem poucos grupos na comunidade para a realizacdo das atividades
educativas, ndo tem grupo de Adolescentes, Aleitamento Materno, Pré-Natal,
Planejamento Familiar, situacdo preocupante ja que a atencdo a saude da familia
tem como base trabalhar com os grupos de riscos, realizar acdes de prevencéo e
promocao que melhorem a qualidade de vida da populacéo, para que mudem estilos
e modo de vida, além de capacitar os usuarios, estimular com trocas de idéias e
experiéncias. A UBS nao promove a participacdo da comunidade no controle social,
de grande importancia para engajar a comunidade, identificar-nos com ela e
promover a realizacdo e participagdo das atividades de prevencdo e promocao.
Todos os profissionais participam do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da UBS, todos podem ajudar nesta tarefa desde nosso
trabalho fazendo com que os materiais e insumos sejam mais duradouros e com
isso um melhor trabalho da equipe e bom atendimento dos usuarios.

A equipe reune-se todos 0os meses com uma frequéncia semanal, onde se
analisam todas as questbes que ajudam ao melhor desenvolvimento do nosso
atendimento, também se analisam as dificuldades e se fazem propostas para
supera-las. Algumas destas deficiéncias foram analisadas na reunido de equipe,
uma delas foi a criacdo de grupos de riscos como Tabagismo e de adolescente que

ja estdo sendo organizados, assim como de pré-natal. Estamos trabalhando em
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conjunto com os ACS na busca ativa de usuéarios faltosos e planificacdo da
atividade com a comunidade. Contamos com a ajuda do Conselho Municipal de
Saude sendo que estas dificuldades detectadas estdo sendo analisadas e discutidas
procurando uma rapida solucdo das mesmas para que a populacdo tenha uma
melhor atencdo médica com muito mais qualidade. A atencdo primaria a saude tem
sempre um impacto positivo nas comunidades com a organizagdo do trabalho.
Nossa equipe tem uma boa aceitacdo da populacdo sendo mostrada com a
participacdo ativa da comunidade nas atividades previstas.

A unidade de saude tem uma populacdo cadastrada de 2,500 pessoas na
sua area de abrangéncia no municipio com uma equipe de saude que oferece um
adequado atendimento. A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria é
estimada com base na distribuicdo brasileira, sendo que o nimero de homens e de
mulheres é comum um equilibrio na idade jovem e predominam as mulheres nas
idades adultas e idosas, predominam também de forma geral os adultos e os idosos
sobre a populacao jovem. Aproximadamente temos em nossa area 1.460 mulheres e
1.040 homens de acordo com o total da populacdo, predominando assim 0 sexo
feminino.

O numero de gestantes pesquisados € de 11, ndo fazendo correspondéncia
com 1,5% que é considerado pelo caderno de acdo programética, todas nossas
gestantes fazem atendimento no centro de salde da mulher e da crianca, localizado
no centro da cidade e as consultas sdo por agendamento. Na UBS ndo se realiza
este tipo de atendimento por nenhum profissional assim esta4 estipulado pelo
municipio, mas se precisaram de alguma ajuda n6s sempre as orientamos. Temos
gue trabalhar mais na busca ativa das mesmas, assim como intensificar as visitas
dos ACS. Temos um total de mulheres entre 25 e 64 anos de 645 (94%) residentes
na UBS para prevencédo de cancer de colo de utero e um total de mulheres entre 50
e 69 anos residentes na UBS e acompanhadas para prevencao de cancer de mama
229 (89%) os dados que temos néo se correspondem com a estimativa do caderno
de ac¢bes programéticas, ainda temos g continuar com o cadastramento de mulheres
entre estas idades. A area de abrangéncia tem 18 criangas menores de um ano
(60%) o que nao corresponde com a estimativa do Caderno de Acdes
Programéticas, o qual pode ser justificado pela prevaléncia da populacdo idosa.

A organizacdo do atendimento e a demanda espontanea e especifica de

cada equipe dependem da estratégia planificada pelo mesmo. Na UBS onde
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trabalho, tem uma sala especifica para a realizagdo do acolhimento, 0 mesmo é feito
por todos os profissionais da equipe, em todos os turnos de atendimento da UBS
sem horario programado sempre que 0 usuario precise. Todos 0s usuarios que
chegam sdo escutados atendendo a avaliacdo de risco biolégico e vulnerabilidades
para definir o encaminhamento da demanda do usuario. As consultas sao
agendadas, mas 0s usuarios que procuram atencdo medica que nao tem ficha, sdo
avaliados de acordo com a demanda aguda (urgéncia-emergéncia), riscos e
vulnerabilidade, onde séo priorizados e atendidos, pois o0 paciente ndo escolhe o dia
que quer ficar doente, e uma demanda em ocasides imprevistas que desencadeiam
necessidade de atendimento.

Na UBS realiza atendimento de puericultura para os grupos etarios de
crianca menores de doze meses, e também de doze a vinte e trés meses. Ela é feita
uma vez por semana nas tercas-feiras de tarde, pelo médico da ESF e enfermeiro,
ndo temos criancas fora da area de cobertura na UBS, apdés a consulta de
puericultura, a crianca sai da UBS com a proxima consulta programada e agendada.
N&o existe demanda de criancas até 72 meses de idade para atendimento de
problemas de salde agudos, os quais sdo atendidos sempre que precisarem. O
municipio conta com atendimento de Pediatra no centro de saude da mulher e da
crianca onde as consultas sdo realizadas por agendamento e também sao
encaminhadas todas aquelas criancas que precisem de atendimento pelo
especialista. Nao existe protocolo de atendimento de puericultura assim como
protocolos para regular o acesso das criangas a outros niveis do sistema de saude.

Dentro das atividades desenvolvidas pela UBS no cuidado das criangas na
puericultura estdo diagnosticos e tratamento de problemas clinicos em geral, de
Saude Mental, Imunizacdes, prevencdo de anemia, prevencdo de violéncia,
promocdo do aleitamento materno, promocao de habitos alimentares saudaveis,
promocdo de Saude Bucal, Teste do Pezinho, além disso, utilizam classificacbes
para identificar criangas de alto risco. Os atendimentos das criangas da puericultura
sdo registrados no prontuario clinico, ficha de espelho de vacinas. Ndo temos
arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura. Quando se
realiza o atendimento das criancas mediante a puericultura, os profissionais
solicitam a caderneta da crianga e preenchem as informagdes atuais, conversam
com o responsavel sobre as dicas de alimentacdo saudavel disponiveis na

caderneta das criancas, explicam o significado do posicionamento da crianca na



16

curva de crescimento, chamam atencdo para data da préxima vacina e para o local
da caderneta da crianca onde o responsavel pode acompanhar o desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca. Na UBS existe o Programa Bolsa Familia do Ministério
da Saude, o responsavel pelo cadastramento das criancas € a Assistente Social,
quem também faz envio dos cadastros a Secretaria Municipal de Saude.

A UBS tem algumas dificuldades como a falta de protocolos do Ministério de
Saude tanto de atendimento de puericultura como para regular o acesso das
criancas a outros niveis do Sistema de Saude como encaminhamento para
atendimento nas especialidades, internagcdo hospitalar, servicos de pronto
atendimento, problema este que foi analisado e discutido na reunido de equipe.
Outra das dificuldades encontradas foram a pouca assisténcia as consulta de
Puericultura, em muitas ocasifbes a mae sO leva a crianca para atendimento de
problema de salude agudo ou para realizagdo de vacinas, que pode ser por pouca
motivacdo das mées sobre a importancia das consultas de puericultura. De acordo
com isto pensamos na possibilidade de criar grupos de puericultura, que motivem as
maes, onde se orientem sobre aleitamento materno exclusivo, introducdo de
alimentacdo complementar os 6 meses, riscos de acidentes, importancia do
seguimento da crianca nas consultas de puericultura, seguimento do
desenvolvimento psicomotor da crianca, seguimento das medidas antropométricas,
identificar sinais de perigo a saude da criancga, entre outros. Nao existe excesso de
demanda de atendimento para problemas de saude agudos na UBS, exceto para
infeccdes respiratorias altas como por exemplo (catarro comum, amigdalites
agudas), diarreia aguda e doencas do sistema osteoarticular.

As ac¢0Oes desenvolvidas com o cuidado das gestantes sdo encaminhadas a
promocgdo de aleitamento materno, habitos alimentares saudéaveis, saude bucal,
imunizagdes, diagnoéstico e tratamento de problemas de saude mental, diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, controles dos céanceres do colo de utero
e mama, planejamento familiar. Quando se realiza visitas domiciliares s gestantes
os profissionais solicitam a carteira de pré-natal onde é revisado as informacdes
atuais da gestante, orientacdes sobre alimentacdo saudavel, explicam o significado
do posicionamento do peso na curva de ganho de peso, chamam atencdo para a
data da proxima vacina, recomendam avaliacdo de saude bucal e a importancia da

mesma, conversam com as gestantes sobre as praticas de promocao de aleitamento
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materno, sobre os cuidados com o recém-nascido, risco de tabagismo, de alcool e
drogas na gravidez, sobre a anticoncepg¢ao no pos- parto.

Na UBS faz a primeira visita domiciliar dias apés o parto, assim como o
acompanhamento preconizado até os 42 dias pos-parto. Uma das dificuldades
encontradas foi a falta de atividades em grupos com as gestantes, o qual foi
discutido e avaliado na reunidao de equipe, chegando ao acordo de planificar e
incentivar sobre a importancia destas atividades educativas e preventivas que
preparam melhor a gestante para enfrentar da melhor forma possivel esta nova
etapa da vida com ajuda dos ACS.

O controle dos fatores de risco € uma das tarefas mais importantes na
Atencdo Priméaria a Saude, assim como as acdes realizadas na comunidade de
prevencdo e promocdo de saude, que modifiguem modos e estilos de vida nao
saudaveis. Na UBS é feito o controle do Cancer de Colo de Utero, os profissionais
de saude orientam a todas as mulheres da area para o uso de preservativo em todas
as relacbes sexuais como método anticoncepcional mais eficaz, e tem
disponibilizado na area da recepc¢éo e na farmacia preservativos para o usuario que
procurem 0s materiais em murais para facilitar a leitura dos mesmos promovendo o
uso da camisinha e sua importancia. Assim como os efeitos maleficios do
tabagismo. S&o realizadas acdes de educacao da mulher, para realizacao periédica
do exame preventivo, 0 mesmo se faz na quinta-feira de manha, pela enfermeira e
ou meédico da familia, ndo existem mulheres fora da area de cobertura. Os
profissionais que tem contato com as mulheres para verificar a necessidade de
realizar prevencdo do Céncer de Colo Uterino na UBS s&o: assistente social,
enfermeiros, médico da familia, técnica de enfermagem.

O tipo de rastreamento utilizado na UBS é o rastreamento organizado. A
UBS tem dificuldade quanto aos protocolos de prevencao do cancer de colo de utero
nos contamos com 0s mesmos, tema este discutido nas reunides de equipe, onde
estamos aguardando a solugdo. As mulheres que fazem exame preventivo na UBS
sdo avaliadas e se investigam os fatores de risco que possam ter para o cancer de
colo de utero. Os atendimentos as mulheres que realizam a coleta de exame cito
patolégico séo registrados em um livro de registro e prontuéario clinico. Nao temos
um arquivo especifico para o registro dos resultados dos exames cito patolégicos
coletados. Nossa equipe trabalha mais em a¢des programéticas de promocéo para

conseguir que todos os exames cito patologicos para cancer de colo uterino sejam
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realizados em tempo, todos os profissionais da equipe estdao sensibilizados com o
problema e trabalhamos em conjunto para isso.

A UBS também dedica-se ao programa do Cancer de Mama, faz acbes para
o controle do peso corporal das mulheres da area de cobertura, sobre os efeitos
maleficios do consumo de alcool. Sdo realizadas ac¢des de educagédo da mulher para
0 reconhecimento dos sinais e sintomas do Cancer de Mama, acbes de
rastreamento, a qual acontece uma vez por semana, no turno da manha, existem
mulheres fora da area de cobertura na UBS, as acfes de rastreamento do Céancer
de Mama sao realizadas pelo médico da familia, enfermeira e ACS.

O tipo de rastreamento utilizado é organizado. Nao existem protocolos do
Cancer de Mama na UBS. Os profissionais de salde investigam os fatores de risco
para o Cancer de Mama em todas as mulheres que realizam as acdes de
rastreamento na UBS. Os atendimentos as mulheres que realizam mamografia sdo
registrados no livro de registro, prontuério clinico, ndo temos arquivo especifico para
o registro dos resultados da mamografia. Existem profissionais como as enfermeiras,
assistente social, médico da familia e psicélogo que se dedicam ao planejamento,
gestdo e coordenacao das acdes de controle do Cancer de Mama, os quais fazem
reunides, com uma frequéncia semanal. A equipe trabalha fazendo ac¢des educativas
para a prevencado desta doenca, na detencdo dos fatores de risco, fazem muitas
atividades educativas onde participam todos os profissionais da UBS até
conseguirem que todas as mulheres de nossa area de abrangéncia realizem a
mamografia em tempo ja que o diagndstico preciso em estégio inicial da doenca tem
um melhor prognéstico e qualidade de vida da paciente. No més de outubro é
realizado uma atividade de promoc¢do de saude chamada “Outubro Rosa”, muitas
atividades educativas as mulheres de nossa comunidade. Além disto, € muito
importante continuar nosso trabalho no dia a dia aumentando as ac¢des para prevenir
esta importante patologia.

Sao realizadas ac¢des de orientagdo de hébitos alimentares saudaveis para
os portadores de HAS e Diabetes da area de cobertura, de controle do peso
corporal, os pacientes sdo orientados sobre os maleficios do tabagismo. A UBS
realiza atendimento de adultos portadores de HAS uma vez por semana, 0S
profissionais que participam do atendimento s&o assistente social, enfermeiro,

médico clinico geral, nutricionista, auxiliar de enfermagem, existem adultos fora da
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area de cobertura da UBS que também séo atendidos. Apds a consulta, o usuario
sai da UBS com a préxima consulta programada.

Existe demanda de atendimento para problemas de saude agudos na area
de residéncia de cobertura da UBS, os usuarios recebem atendimento para
problemas de salde agudo, ndo existe excesso de demanda. Uma das dificuldades
encontradas foi a falta de protocolo de atendimento para usuarios portadores de
HAS na UBS. Na UBS sdo desenvolvidas acbGes para o cuidado dos adultos
portadores de HAS como imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas
clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal,
diagnoéstico e tratamento de problemas de salude mental, alcoolismo, obesidade,
sedentarismo, tabagismo. Os profissionais de saude utilizam a classificacdo para
estratificar o risco cardiovascular dos adultos portadores de HAS.

Os profissionais da UBS nao utilizam protocolos para regular o acesso dos
adultos com HAS a outros niveis do sistema de saude. Os atendimentos sao
registrados no prontuario clinico. Nao temos arquivo especifico para os registros dos
atendimentos dos adultos com HAS. Os profissionais de salde sempre explicam aos
pacientes como reconhecer sinais de complicacbes da HAS. Na UBS temos o
Programa HIPERDIA do Ministério da saude.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de adultos com
HAS, na associacdo de bairro\comunitaria, os profissionais que participam nestas
atividades de grupos de adultos com HAS séo Assistente Social, enfermeiro, médico
geral, Nutricionista, auxiliar de enfermagem. Os profissionais que se dedicam ao
planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes dispensadas aos adultos com HAS
sdo o médico geral e enfermeiro. Na UBS tem um total de 450 pacientes hipertensos
com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS cerca de 81%, o
gue demonstra que existe pouca pesquisa desta doenca, assim como um nuamero
oculto de usuarios sem diagnostico, motivo pelo qual estamos intensificando as
atividades de pesquisa destas doencas com apoio dos ACS, e lideres formais da
comunidade.

O atendimento de adultos portadores de Diabetes é realizado uma vez por
semana, nao temos adultos com esta doenca fora da area de cobertura. Os
profissionais que participam do atendimento sdo Assistente Social, enfermeiro,
médico da familia, nutricionista, auxiliar de enfermagem. Apés a consulta o paciente

este ja tem a proxima consulta programada. Nao temos demanda de adultos para
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atendimentos de problemas de salude agudo devido a Diabetes. Nao existe protocolo
de atendimento para usuarios portadores de DM, o qual é uma deficiéncia, que ja foi
discutida pela equipe de trabalho e comunicado e a gestora do municipio.

A UBS realiza a¢des para o cuidado dos adultos portadores de diabetes,
como imunizagles, diagnoéstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagnostico de problemas de saude bucal, diagndstico e tratamento de problemas de
saude mental, alcoolismo, obesidade, sedentarismo, tabagismo. Os atendimentos
dos adultos com Diabetes sdo registrados em prontuario clinico. Nao existe arquivo
especifico para os registros dos atendimentos dos adultos com diabetes. A equipe
de saude da UBS realiza atividades com grupos de adultos, onde se explicam como
reconhecer sinais de complicacdes do Diabetes, estes séo feitas na associacédo de
bairro\comunitaria, pelo assistente social, enfermeiro, médico da familia,
nutricionista, auxiliar de enfermagem, os mesmos também se dedicam ao
planejamento, gestao e coordenacado das acoes.

Temos um total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS de 112 cerca de 70%. Nossa equipe tem que trabalhar mais
na captacdo de usuarios com esta doenca, pois temos um numero de usuarios de
acordo com a estatistica que ndo estdo diagnosticados assim como aqueles com
fatores de risco. Quanto as acdes programaticas o médico da atencao primaria é o
principal precursor na realizacdo das acfes de prevencdo e promocdo com estes
grupos, € importante a educacao dos pacientes quanto a sua doenga, 0s principais
sintomas, as complicacdes que podem aparecer, a importancia do tratamento nao s6
medicamentoso, mas também ndo medicamentoso como a dieta, pratica de
exercicios fisicos, evitar estresse, mudar modos e estilos de vida ndo saudaveis,
eliminar habitos tdoxicos como tabagismo, alcool, importancia da assisténcia a
consulta para evitar que se realizem sem atraso e avaliacdo da saude bucal em
dia aos usuarios portadores de DM.

O idoso tem prioridade para o atendimento, o qual é feito todos os dias da
semana, em turnos programados, ndo existem idosos fora da area de cobertura que
realizam atendimento na UBS, os profissionais que participam s&o assistente social,
enfermeiro, médico da familia, nutricionista, psicologo, auxiliar de enfermagem.
Apds a consulta o idoso sai com a préxima consulta agendada. Além das consultas
programadas existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saude

agudos, na area de residéncia de cobertura da UBS. N&o existe protocolo de
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atendimento para idosos na UBS, assim como para regular o acesso dos idosos a
outros niveis do sistema de salde, questdo esta que foi analisada e discutida com a
equipe, pois é a ferramenta principal de guia nas acdes e condutas meédicas.

As acbes desenvolvidas na UBS no cuidado aos idosos sdo imunizacdes
promocdo da atividade fisica, promocdo de habitos alimentares saudaveis,
promoc¢ao da saude bucal, promog¢éo da saude mental, diagnostico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnostico e tratamento de problemas de salde
mental, diagnostico e tratamento do alcoolismo, diagnéstico e tratamento da
obesidade, diagnostico e tratamento do sedentarismo, diagnéstico e tratamento do
tabagismo. Ndo temos arquivos especificos para os registros do atendimento dos
idosos que resulta em dificuldades de gerar indicadores e ter controle de todos os
idosos e suas caracteristicas particulares.

Os profissionais de saude da UBS avaliam a capacidade funcional global do
idoso por ocasido do exame clinico assim como explicam ao idoso ou seus
familiares como reconhecer sinais de risco relacionado aos problemas de saude de
maior prevaléncia como Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus e Depressédo. Existe
a caderneta de saude da pessoa idosa na UBS, a qual é solicitada pelos
profissionais nos atendimentos para preencher as informagdes atuais, 0s
responsaveis sdo o médico a enfermeira, ACS. A equipe junto a outros profissionais
realiza atividades com grupos de idosos no ambito de area de abrangéncia.
Realizam cuidado domiciliar aos idosos, existe levantamento dos idosos moradores
da area de abrangéncia que necessitam destes cuidados e os atendimentos sao
feitos pelo médico da familia, enfermeira e ACS, os quais se dedicam ao
planejamento, gestdo e coordenacgado das acdes dispensadas aos idosos. Na UBS
temos o programa HIPERDIA do ministério de saude para o envio da informacédo. O
total de idosos com 60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS é
de 338 gue representa 99%. Também temos formado um grupo com 0s pacientes
idosos e realizamos muitas atividades como, por exemplo, a ginastica, além disso,
falamos sobre suas doencas, fatores de risco, fazemos acbes de prevencdo e
promocdo de saude, um fator muito importante € que o niumero de pessoas que
integram este grupo ndo sao muitas com respeito a quantidade de pacientes idosos
gue tem na area, desta forma estamos trabalhando para incrementar e criar novos

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

A equipe esta trabalhando nos atendimentos agendados destes pacientes
para ter melhor controle nos indicadores de fragilizacdo, temos que fazer um arquivo
especifico dos atendimentos nas consultas para ter um bom sistema de dados
destes usuarios e poder avaliar usuarios faltosos, melhora do registro, idosos de
risco, qualidade do atendimento e procedimentos em atrasos. Intensificar as
atividades de grupo com todos os profissionais da Unidade de Saude para reforcar a
assisténcia as consultas agendadas e o preenchimento das cadernetas assim como
a avaliacdo geral desta faixa etaria. Continuar fazendo os atendimentos domiciliares
a usuarios que precisem assim como as visitas planificadas, trabalhar com os
protocolos de atendimento. Todos trabalhando juntos podem fazer muitas acbes
para melhorar o atendimento a saude deste grupo de pessoas que precisam de um
atendimento diferenciado.

Os melhores recursos da UBS onde atuo certamente é a boa vontade de
toda equipe. Estdo sempre dispostos ao trabalho e abertos as mudancas, buscando
a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo. Muitas das questdes relatadas
anteriormente mudaram desde o comeco do curso até hoje, principalmente com
relacdo ao preenchimento dos questionarios pela equipe. Os maiores desafios sdo
as mudancas de estilo de vida da populacdo. Comparando o primeiro texto da
situacdo da UBS e o relatério estd fornecendo exemplo das mudancas que
apresentou a Unidade Bésica de Saude. Neste momento, na medida em que foram
preenchidos os questionarios temos um texto mais completo, minucioso que mostra
uma imagem mais clara do trabalho desempenhado pela equipe no trabalho do dia a
dia.

De forma geral durante este periodo os aspectos avaliados nos
questionarios foram refletidos, abordados e levados a comparagdo com os cadernos
de acgbes programaticas temos muitos desafios para enfrentar ainda, objetivando
mudancas em funcdo da saude da populagédo, vamos trabalhar com muito empenho
daqui para frente para elevar os indicadores. Comparando o primeiro texto da
situacdo da UBS e o presente relatorio percebe-se profundas mudancas no modo de
ver e avaliar a situacdo. Antes descrevia as acdes que nao eram realizadas e agora

conseguimos realizar as acdes mesmo com necessidade de melhorias. Agora na
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medida em que foram preenchidos os questionarios temos um texto mais completo,
minucioso que mostra uma imagem mais clara do trabalho desempenhado pela

equipe no cotidiano.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus sdo doencgas muito frequentes na
atencao primaria e estdo associadas a morbidade e mortalidade sendo responsaveis
por complicacdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares
periféricas. Com o propoésito de reduzir a morbimortalidade associada a hipertenséo
arterial e diabetes mellitus realizou-se este estudo de intervengdo na comunidade.
No Brasil a Atencdo Priméaria é desenvolvida através do modelo das acdes
programaticas. As equipes da atencdo basica tém a possibilidade de se vincular, se
responsabilizar e atuar na realizacdo de acbes coletivas de promocéo e prevencao
no territério, trabalhar com o territério de abrangéncia, no cuidado individual e
familiar, cadastramento prévio dessas familias no territério e a sua instalagdo em
Unidade Bésica de Salde ja existente nos municipios. E de grande importancia as
acOes programaticas porgue ajudam a conhecer a realidade social, demogréfica e
epidemiologica das familias pelas quais somos responsaveis, identificamos os
problemas de saude prevalentes e as situagBes de riscos aos quais a nossa
populacdo esta exposta, permite elaborar com a participacdo da comunidade, um
plano local para o enfrentamento dos determinantes do processo saude doenca,
prestar assisténcia integral, desenvolver processo educativos em saude, voltados a
melhoria do auto-cuidado dos individuos, promover acfes intersetoriais para o
enfrentamento dos problemas identificados. Outro tema importante sao 0s
protocolos de atendimento para estas doencas no caso do meu municipio ainda tem
muitos problemas com os protocolos de atendimento ja que ndo temos implantados,
mas estamos trabalhando para elaborar.

A cidade de Cruz Alta R/S, tem uma populacdo de mais de 60.000 habitantes,
trabalho no Bairro de Lizabel, onde se encontra a UBS (Unidade Basica de Saude),
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que possui uma populacdo de 2.500 habitantes e 750 familias. A Unidade esti
estruturada por uma sala de recepcdo, um consultério médico, uma sala de
farmacia, uma sala de enfermagem, uma sala de esterilizacdo, dois banheiros. Ela é
uma unidade pequena porgque posteriormente tem projetos para ampliacéo.

A equipe da saude da familia estd composta por um médico da familia, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, além
disso, tem outros profissionais em atividade como uma assistente social, um auxiliar
de servicos gerais ou de limpeza, um Nutricionista, todos estes dirigidos por uma
Secretaria de Saude. Na UBS ha um total de 450 pacientes hipertensos com 20
anos ou mais residentes na area indicando 81% de cobertura e 112 pacientes
diabéticos cerca de 70% em relacdo ao estimado pelo CAP, o que demonstra que
existe pouca pesquisa destas doencas assim como um namero oculto de pacientes
sem diagndstico. Até o momento temos atendidos 150 usuarios com Hipertenséo
Arterial (33,3%) e 85 (75,9%) pacientes com Diabetes Mellitus. Nossa equipe esta
comprometida em melhorar estes indicadores, através da realizacdo de acdes
educativas de prevencdo e promocao sobre a importancia de incorporar os 100%
dos usuarios com estas doencas a grupos especificos onde receberam orientacdes
para habitos alimentares saudaveis, imuniza¢bes, diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal,
diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental, alcoolismo, obesidade,
sedentarismo, tabagismo.

Analisando os resultados sobre os indicadores de cobertura e de qualidade
estimados no Caderno de A¢bBes Programaticas (CAP) pode-se detectar que na area
de atuacdo da UBS existe um numero baixo de usuérios cadastrados até o momento
com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, além de ndo ter um acompanhamento
adequado da doenca, situacdo que esta refletida nos baixos indicadores de
qualidade das acdes. Por todas estas dificuldades detectadas a equipe sente-se
motivada para realizar este estudo de intervencao, além de proporcionar um melhor
atendimento e acompanhamento a este grupo de usuarios com 0 objetivo de
melhorar sua qualidade de vida e evitar complicacdes. De forma geral eu acho que
nao vamos a ter muitas dificuldades para a realizacdo do projeto ja que nossa
equipe esta muito comprometida, organizada o que é fundamental para este projeto,
e se a estado trabalhando com todos os problemas que temos para elimina-los e

tratar de obter os melhores resultados.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo e ou Diabetes
para 80% na UBS Vila Izabel, Cruz Alta/RS

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

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

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes
Hipertensos.

Meta 2.3 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos pacientes
Diabéticos.

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

Meta 2.5 Garantir a 100% dos Diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Hipertensos cadastrados na area de atuacao.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Diabéticos cadastrados na area de atuacao.

Objetivo 3. Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

Objetivo 5. Mapear o risco dos hipertensos e diabéticos para doenca
cardiovascular.

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
Hipertensos cadastrados.

Meta 5.2 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
Hipertensos cadastrados.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos Hipertensos.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos Diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Vila Izabel, no Municipio de Cruz
Alta localizado no Rio Grande do Sul. Participarao da intervencéo 450 hipertensos e

120 diabéticos maiores de 20 anos de idade.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

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

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Monitoramento e avaliagao:

Detalhamento: Sera monitorado o nimero de hipertensos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da unidade de saude. Realizado
monitoramento semanal pelo médico e enfermeiro dos hipertensos cadastrados no
programa por meio da avaliagdo da ficha espelho. Também monitorada
mensalmente a disponibilidade das fichas-espelhos para cadastramento dos
hipertensos, para que sempre estejam em quantidades suficientes.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Garantido o registro dos hipertensos cadastrados no
Programa e melhorado o acolhimento para os pacientes portadores de HAS. Todos
os portadores de hipertensdo que vieram para a unidade, tanto por agendamento
qguanto por livre demanda foram acolhidos por um profissional da saude e
cadastrados em uma ficha espelho especifica que foi adotada pela equipe e ficara
disponivel na unidade.

Garantido material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Disponibilizado
na Unidade esfignomandmetro, manguitos e fita métrica revisados pelo imetro,
acessivel a todos os profissionais. O médico supervisionou a disponibilidade
semanalmente.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Informado a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial da unidade de saude. Realizada sensibilizag&o junto
a comunidade para a importancia do acompanhamento do hipertenso pela equipe de
saude, por meio de folders, cartazes, midia local bem como pelos profissionais de
saude na unidade durante os atendimentos e nos grupos de educagédo em saude.

Informado a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientado a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientado a comunidade sobre os fatores de risco para o
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desenvolvimento de hipertensdo. Realizada sensibiliza¢do junto a comunidade para
a importancia de medir a pressédo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente; orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo pela
equipe de saude, por meio de folders, cartazes, midia local bem como pelos
profissionais de saude na unidade durante os atendimentos e nos grupos de
educacdo em saude pelo médico e enfermeiro.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitado os ACS para o cadastramento de hipertensos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude. Foi realizada capacitacdo dos ACS
para realizar o cadastramento dos hipertensos da area de abrangéncia pela
enfermeira e médico Para os encontros foram utilizados materiais audiovisuais, bem
como cartilhas, folders e protocolo do Ministério da Saude sobre hipertenséo.

Capacitado a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressédo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. A equipe também
foi capacitada pelo médico e enfermeira para afericdo da pressao arterial de forma
criteriosa e uso adequado do manguito. Para os encontros foram utilizados materiais
audiovisuais, bem como cartilhas, folders e protocolo do Ministério da Saude sobre
hipertenséao.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento: Monitorado o niumero de diabéticos cadastrados no Programa
de Atencdo a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Foi realizado monitoramento
semanal pelo médico e enfermeiro dos diabéticos cadastrados no programa por
meio da avaliagdo da ficha espelho. Também foi monitorada mensalmente a
disponibilidade das fichas-espelhos para cadastramento dos diabéticos, para que
sempre estejam em gquantidades suficientes.

Organizacao e gestao do servico:

Detalhamento: Garantido o registro dos diabéticos cadastrados no
Programa, melhorado o acolhimento para os pacientes portadores de diabetes.

Garantido o registro dos diabéticos cadastrados no Programa e melhorar o
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acolhimento para os pacientes portadores de diabetes. Todos os portadores de
hipertensdo que vieram para a unidade, tanto por agendamento quanto por livre
demanda foram acolhidos por um profissional da saude e cadastrados em uma ficha
espelho especifica que foi adotada pela equipe e ficou disponivel na unidade.

Garantido material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude. Foi disponibilizado na Unidade aparelho e fitas para realizacdo de
hemoglicoteste, acessivel a todos os profissionais médicos e da enfermagem. O
meédico supervisionou a disponibilidade semanalmente.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Informado a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencédo a Diabetes Mellitus da unidade de saude. Foi realizada sensibilizacdo junto
a comunidade para a importancia do acompanhamento do diabético pela equipe de
saude, por meio de folders, cartazes, midia local bem como pelos profissionais de
saude na unidade durante os atendimentos e nos grupos de educacdo em saude na
comunidade.

Informado a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientado a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientado a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de diabetes. Foi realizada sensibilizacdo junto a comunidade para
a importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, orientado a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e orientado a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da diabetes pela
equipe de saude, por meio de folders, cartazes, midia local bem como pelos
profissionais de saude na unidade durante os atendimentos e nos grupos de
educacdo em saude pelo médico e enfermeiro e agentes comunitarias de saude.

Qualificacdo da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitado os ACS para o cadastramento de diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude. Foi realizada capacitacdo dos ACS
para realizar o cadastramento dos diabéticos da area de abrangéncia pela
enfermeira e médico. Para os encontros foram utilizados materiais audiovisuais, bem

como cartilhas, folders e protocolo do Ministério da Saude sobre diabetes.
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Capacitado a equipe da unidade de saude para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. A equipe também foi capacitada pelo médico e enfermeira para realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Para os encontros foram utilizados materiais audiovisuais, bem como
cartilhas, folders e protocolo do Ministério da Saude sobre diabetes pelo médico e
enfermeira.

2° Objetivo — Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento: Monitorado a realizacdo de exame clinico apropriado dos
pacientes hipertensos. O médico realizou semanalmente capacitacdes sobre como
realizar um exame fisico adequado para os pacientes hipertensos mediante
conferéncias, folhetos.

Organizacéo e gestdo do servico:

Detalhamento :Definido atribuicdes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuarios hipertensos, organizado a capacitagdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de salde, estabelecer
periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor de versao atualizada do
protocolo impressa na unidade de saude. O médico realizou semanalmente
capacitacdes sobre como realizar um exame fisico adequado para 0s usuarios
hipertensos. Foi falado com a gestora do municipio sobre a importancia da
agilizagdo da criagdo dos protocolos para assim ser utilizados pelo unidade, se
definiu uma periodicidade definida para a capacitagéo dos profissionais.

Engajamento Publico:

Detalhamento :Orientado os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. O médico e a enfermeira da unidade realizaram semanalmente
palestras educativas com a comunidade onde se fale dos fatores de risco das
doencas cardiovasculares e neuroldgicas se utilizaram folhetos para estas
atividades.

Qualificacao da Prética Clinica:
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Detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado. O médico capacitou a equipe uma vez por més mediante conferéncias
audiovisual e demonstragcbes com 0s mesmos integrantes da equipe sobre como
realizar um bom exame clinico.

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

Monitoramento e avaliagao:

Detalhamento: Monitorado a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios diabéticos. O médico realizou semanalmente capacitacbes sobre como
realizar o monitoramento da realizacdo do exame fisico adequado para os usuarios
diabéticos mediante conferéncias, folhetos.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Definido atribuicdes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuarios diabéticos, organizado a capacitacao dos profissionais de acordo
com os protocolos adotados pela unidade de saude, estabelecido periodicidade para
atualizacao dos profissionais e dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude. O médico realizou semanalmente capacitacdes sobre como
realizar um exame fisico adequado para os usuarios hipertensos. Falado com a
gestora do municipio sobre a importancia da agilizacdo da criacdo dos protocolos
para assim ser utilizados pela unidade, se definira uma periodicidade definida para a
capacitacao dos profissionais.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientado os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. O médico e a enfermeira da unidade realizaram semanalmente
palestras educativas com a comunidade onde se falou dos fatores de risco das
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade avaliados periodicamente se
utilizaram folhetos e se realizaram conferencia audiovisuais para estas atividades.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitado a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado. O médico realizou capacitagdo uma vez por més a equipe mediante
conferéncias, material audiovisual e demonstracbes com 0sS mesmos integrantes da

equipe sobre como realizar um bom exame clinico.
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Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao:

Detalhamento: Monitorado o0 numero de hipertensos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e
monitorado o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada. O médico e a enfermeira realizaram uma vez por
semana um controle do nimero de usuarios hipertensos com exames laboratoriais
de acordo com a periodicidade recomendada, mediante os registros nas fichas de
atendimento.

Organizacéao e gestéao do servico:

Detalhamento:Garantido a solicitacdo dos exames complementares,
garantido com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo e estabelecido sistemas de alerta os exames
complementares preconizados. O médico e a enfermeira falaram com a gestora do
municipio sobre a importancia de garantir os exames complementares preconizados
para 0s usuarios hipertensos uma vez criados os protocolos.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientado 0s usuarios e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e orientado 0s usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares. O médico e a enfermeira explicaram mediante palestras
educativas & comunidade sobre a importdncia da realizagdo de exames
complementares e sobre a periodicidade com que devem ser realizados, se
utilizaram folhetos para estas atividades.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitado a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares. Uma vez criado os
protocolos o médico e a enfermeira orientaram a equipe mediante conferéncias e
palestras educativas sobre a importancia de cumprir os protocolos para a solicitacado
de exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo:
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Detalhamento: Monitorado o nimero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e monitorado o
namero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada. O médico e a enfermeira realizaram uma vez por
semana um controle do numero de usuarios diabéticos com exames laboratoriais de
acordo com a periodicidade recomendada, mediante os registros nas fichas de
atendimento.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Garantido a solicitagdo dos exames complementares; garantir
com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo e estabelecido sistemas de alerta os exames complementares
preconizados. O médico e a enfermeira falaram com a gestora do municipio sobre a
importancia de garantir os exames complementares preconizados para 0S USUarios
hipertensos uma vez criados os protocolos.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientado os usuérios e a comunidade quanto a necessidade
de realizacdo de exames complementares e orientado os pacientes e a comunidade
quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementar. O
médico e a enfermeira explicaram mediante palestras educativas & comunidade
sobre a importancia da realizagdo de exames complementarios e sobre a
periodicidade com que devem ser realizados, se utilizaram materiais audiovisual
para estas atividades.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitado a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares. Uma vez criado 0s
protocolos o médico e a enfermeira orientaram a equipe mediante conferencias e
palestras educativas sobre a importancia de cumprir os protocolos para a solicitacado
de exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorado o0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia. O médico e a enfermeira trataram de garantir mensalmente o

acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
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Organizacgao e gestao do servico:

Detalhamento:Realizado controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude. A enfermeira e técnica de
enfermagem realizaram mensalmente um controle de estoque de medicamentos
incluindo a data de validade assim como a necessidade de medicamentos dos
pacientes hipertensos na unidade.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientado os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso. O médico, a enfermeira nas consultas e as
agentes comunitarias nas visitas domiciliares informaram a todos 0s usuarios
hipertensos da unidade sobre seu direito ao acesso dos medicamentos assim como
a outras opcbes. Também realizaram reunides com 0s grupos de usuarios
hipertensos onde se informou sobre o acesso aos medicamentos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Detalhamento: Realizado atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e capacitado a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA. O médico
realizou mensalmente conferéncias audiovisuais de atualizacédo profissional sobre o
tratamento da hipertensdo arterial assim como 0 acesso para obter os
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e outras alternativas.

Meta 6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento:Monitorado o0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA. O médico e a enfermeira trataram de garantir mensalmente o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Organizacgao e gestao do servico:

Detalhamento: Realizado controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e mantido um registro das necessidades de medicamentos dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude. A enfermeira e a Técnica de

enfermagem realizaram mensalmente um controle de estoque de medicamentos
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incluindo a data de validade assim como a necessidade de medicamentos dos
pacientes diabéticos na unidade.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientado os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/HIPERDIA e possiveis
alternativas para obter este acesso. O médico, a enfermeira nas consultas e as
agentes comunitarias nas visitas domiciliares informaram a todos o0s usuarios
diabéticos da unidade sobre seu direito ao acesso dos medicamentos assim como a
outras opcdes. Também se realizaram reunides com 0s grupos de pacientes
diabéticos onde se informe sobre o acesso aos medicamentos.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Detalhamento: Realizado atualizacdo do profissional no tratamento da
diabetes e capacitado a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA. O médico realizou
mensalmente conferéncias audiovisuais de atualizacdo profissional sobre o
tratamento da hipertensdo arterial assim como 0 acesso para obter os
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e outras alternativas.

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

Monitoramento e avaliacao:

Detalhamento:Monitorado os hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico. O médico e a enfermeira realizaram atividades educativas de
promoc¢do com 0s usuarios hipertensos sobre higiene bucal jA que a unidade nao
conta com este tipo de atendimento e é impossivel garantir este atendimento a todos
0s pacientes hipertensos que precisem devido a caréncia desta especialidade no
municipio.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento:Organizado a acgao para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos hipertensos, organizado a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacdo do atendimento dos hipertensos provenientes da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. O médico e a enfermeira
realizaram atividades educativas de promog¢éo e prevencdo durante as consultas
com 0s usuarios hipertensos sobre uma adequada higiene bucal.

Engajamento Publico:
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Detalhamento: Orientado a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos. O médico e a enfermeira
realizaram atividades educativas de promocdo com o0s usuarios hipertensos sobre
higiene bucal.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: capacitado a equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos hipertensos. O médico e a enfermeira orientaram a
toda a equipe mediante palestras educativas que se realizaram mensalmente sobre
as acles de promocdo e prevencdo para evitar as doencas de saude bucal ja que
existe déficit deste atendimento no municipio.

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

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento:Monitorado os diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico. O meédico e a enfermeira realizaram atividades educativas de
promocdo com 0s pacientes hipertensos sobre higiene bucal ja& que a unidade ndo
conta com este tipo de atendimento e € impossivel garantir este atendimento a todos
0s usuarios diabéticos que precisem devido a caréncia desta especialidade no
municipio.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Organizado a acdo para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos diabéticos e organizar a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacao do atendimento dos diabéticos provenientes da avaliacéo
da necessidade de atendimento odontoldgico. O médico e a enfermeira realizaram
atividades educativas de promocao e prevencdo durante as consultas com o0s
usuarios diabéticos sobre uma adequada higiene bucal.

Engajamento Publico:

Detalamento: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos diabéticos. O médico e a enfermeira
realizaram atividades educativas de promocdo com o0s usuarios diabéticos sobre
higiene bucal.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento:capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico dos diabéticos. O médico e a enfermeira orientaram a
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toda a equipe mediante palestras educativas que se realizaram mensalmente sobre
as acOes de promocgdo e prevencdo para evitar as doencas de saude bucal ja que
existe déficit deste atendimento no municipio.

Objetivo 3 Melhorar a adesao 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.

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia). Uma vez criados os protocolos o médico
garantira 0 cumprimento da periodicidade das consultas para o cumprimento se
realizara atividades educativas com a comunidade e com todo a equipe mediante
palestras onde se fale da importadncia das consultas para assim diminuir as
complicagbes e manter um controle adequado desta doenca.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e
organizar a agenda para acolher o0s hipertensos provenientes das buscas
domiciliares. O médico e a enfermeira falaram semanalmente com as agentes
comunitarias para priorizar visitas domiciliares para os usuarios faltosos, também se
informaram os nomes dos pacientes faltosos e organizar a agenda para atender aos
pacientes provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das
consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos
portadores de hipertensédo (se houver niumero excessivo de faltosos) e esclarecer
aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas. O médico e a enfermeira realizaram atividades
individuais e coletivas mediante palestras educativas com o0s usuarios portadores
desta doenca para lograr cumprir com a periodicidade das consultas. Também foi
realizadas reunides com a comunidade para escutar seus propostas e assim criar
diferentes estratégias.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento:Capacitar os ACS para a orientagdo de hipertensos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade. O médico e a enfermeira capacitaram

mensalmente aos ACS mediante conferéncias educativas sobre a importancia que
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durante as visitas domiciliares aos usuérios hipertensos falem sobre a as consultas e
sua periodicidade.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia). Uma vez criados os protocolos o médico
garantira o cumprimento da periodicidade das consultas para o cumprimento sera
realizada atividades educativas com a comunidade e com todo a equipe mediante
palestras onde se fale da importdncia das consultas para assim diminuir as
complicacBes e manter um controle adequado desta doenca.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e
organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
O médico e a enfermeira falaram semanalmente com as agentes comunitarias para
priorizar visitas domiciliares para os usuarios faltosos, também informaram os nomes
dos pacientes faltosos e se organizar a agenda para atender aos USUArios
provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das
consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos) e esclarecer aos
portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizagdo das consultas. O médico e a enfermeira realizaram atividades individuais
e coletivas mediante palestras educativas com os usuarios portadores desta doenca
para lograr cumprir com a periodicidade das consultas. Também realizaram reunides
com a comunidade para escutar suas propostas e assim criar diferentes estratégias.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade. O médico e a enfermeira capacitaram
mensalmente aos ACS mediante conferéncias educativas sobre a importancia que
durante as visitas domiciliares aos usuarios hipertensos falem sobre a as consultas e
sua periodicidade.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacoes.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos
acompanhados na unidade de saude. O médico e a enfermeira criaram os registros
especificos para os usuarios hipertensos.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Manter as informacfes do SIAB atualizadas; implantar a ficha
de acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacgdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
que viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. O médico e a enfermeira
continuaram mensalmente com a atualizacdo do SIAB e com a ficha de
acompanhamento, se definira um responsavel para o monitoramento dos registros e
se organizar com a equipe o registro das informacdes.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario. O médico e a enfermeira informaram a comunidade mediante
conferencias audiovisuais e palestras educativas que se realizaram uma vez por
més sobre seus direitos de salde e acessos a segunda via se fora necessério.
Também estas informacdes se dara a conhecer aos usuérios durante as consultas.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e capacitar a equipe da unidade de
salude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
O médico e a enfermeira capacitaram toda a equipe mediante atividades educativas
como palestras e conferéncias utilizando folhetos que facilitem a compreenséo do
trabalho com os registros de acompanhamento e os procedimentos clinicos dos
usuarios hipertenso.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos
acompanhados na unidade de saude. O médico e a enfermeira criaram 0s registros
especificos para os usuérios diabéticos.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Manter as informacdes do SIAB atualizadas; implantar a
ficha de acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
que viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. O médico e a enfermeira
continuaram mensalmente com a atualizacgdo do SIAB e com a ficha de
acompanhamento, se definiu um responsavel para o monitoramento dos registros e
se organizou com a equipe o registro das informacdes. O médico e a enfermeira
continuaram mensalmente com a atualizacgdo do SIAB e com a ficha de
acompanhamento, definiu-se um responséavel para o monitoramento dos registros e
foi organizado com a equipe o registro das informacgoes.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario. O médico e a enfermeira informaram a comunidade mediante
conferencias audiovisuais e palestras educativas que se realizaram uma vez por
més sobre seus direitos de saude e acessos a segunda via se fora necessario.
Também estas informacdes se dara a conhecer aos usuarios durante as consultas.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos diabéticos e capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
O médico e a enfermeira capacitaram a todo o equipe mediante atividades
educativas como palestras e conferencias nas que se utilizaram folhetos que
facilitem a compreensao do trabalho com os registros de acompanhamento e 0s

procedimentos clinicos dos usuarios diabéticos.
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Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar o nimero de usuérios hipertensos com realizagéo
de pelo menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano. O médico ira
monitor o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano para isso sera preciso revisar as fichas
de atendimento médico de cada usuério.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto
risco e organizar a agenda para o atendimento desta demanda. O médico e a
enfermeira garantiram porta aberta dos servigos aos usuérios de alto risco, lograr
sejam atendidos imediatamente no mesmo turno e com retorno agendado.

Engajamento Publico:

Detalhamento :Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular e esclarecer os pacientes e a comunidade
quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo). O médico, a enfermeira ACS realizaram promocao de atividades
educativas durante as consultas e visitas domiciliares sobre a importancia do
acompanhamento e do adequado controle de fatores de risco desta doenca. Se
realizaram palestras educativas com a comunidade onde se utilizem folhetos
educativos sobre o controle dos fatores de risco modificaveis.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 0rgaos alvo; capacitar a equipe
para a importancia do registro desta avaliacdo e capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. O médico capacitara
mensalmente mediante conferéncias onde sera repassado informacao sistematica a
equipe sobre a importancia de conhecer a estratificacdo de risco de Framingham e
dos fatores de risco modificaveis. Realizado palestras educativas onde o tema
principal seja as principais estratégias para o controle de fatores de risco

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

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar o nimero de usuarios diabéticos com realizacao de
pelo menos uma verificacdo da estratificagdo de risco por ano. O médico ir4
monitorar o niumero de usudrios hipertensos com realizagdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano para isso sera preciso revisar as fichas
de atendimento médico de cada usuario.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto
risco e organizar a agenda para o atendimento desta demanda. O médico e a
enfermeira garantiram porta aberta dos servicos aos usuarios de alto risco,
objetivando que sejam atendidos imediatamente no mesmo turno e com retorno
agendado.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular e esclarecer os usuarios e a comunidade
quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo). O médico, a enfermeira ACS realizaram promoc¢do de atividades
educativas durante as consultas e visitas domiciliares sobre a importancia do
acompanhamento e do adequado controle de fatores de risco desta doenca.
Realizaram palestras educativas com a comunidade onde se utilizem folhetos
educativos sobre o controle dos fatores de risco modificaveis.

Qualificacdo da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesbes em Orgaos alvo em especial a
avaliacdo dos peés, capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao
e capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. O médico capacitara mensalmente mediante conferéncias onde é
fornecida informacdo sistematica a equipe sobre a importancia de conhecer a
estratificacdo de risco de Framingham e dos fatores de risco modificaveis. Se
realizaram palestras educativas onde o tema principal seja as principais estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento:  Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos
hipertensos. Em conjunto com a nutricionista a enfermeira e o0 médico se realizaram
atividade de promocédo de saude a traves de folhetos palestra com a comunidade
sobre habitos alimenticios saudaveis para os usuarios hipertensos.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Organizar préaticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade. O médico e a nutricionista incrementaram as atividades educativas de
promocao sobre alimentacdo saudavel mediante palestras onde se utilizem folhetos,
também se realizaram conferéncias onde este seja o tema fundamental.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel. O médico, a nutricionista e a enfermeira durante as consultas
e atividades de grupos realizaram ac¢des de promocao de saude mediante palestras
educativas sobre a importadncia da alimentacdo saudavel. A equipe realizara
conferencias audiovisuais com a comunidade sobre este tema e as consequéncias
para a saude.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude. O médico, a nutricionista e a enfermeira capacitardo a toda
a equipe mensalmente mediante atividades informativas como palestras com
folhetos e conferéncias sobre a alimentacdo saudavel.

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

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos
diabéticos. Em conjunto com a nutricionista a enfermeira e o0 médico se realizaram
atividade de promogéo de saude a traves de folhetos palestra com a comunidade
sobre habitos alimenticios saudaveis para os usuarios diabéticos.

Organizacéao e gestao do servico:
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Detalhamento: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade. O médico e a nutricionista incrementardo as atividades educativas de
promocao sobre alimentacdo saudavel mediante palestras onde se utilizem folhetos,
também se realizaram conferéncias onde este seja o tema fundamental.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacédo saudavel. O médico, a nutricionista e a enfermeira durante as consultas
e atividades de grupos realizaram ac¢des de promocao de saude mediante palestras
educativas sobre a importdncia da alimentagdo saudavel. A equipe realizara
conferéncias audiovisuais com a comunidade sobre este tema e as consequéncias
para a saude.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre praticas de
alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude. O médico, a nutricionista e a enfermeira capacitardo a
equipe mensalmente mediante atividades informativas como palestras com folhetos
e conferéncias sobre a alimentacao saudavel.

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

Monitoramento e avaliacao:

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos. O médico e a enfermeira monitoraram a realizacdo
atividades de promocdao sobre a importancia da pratica regular de exercicio fisico.

Organizagéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Organizar préaticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade. Realizar o médico junto com o educador fisico e a enfermeira
palestras educativas com a comunidade e os grupos de usuarios hipertensos sobre
a importancia de a pratica de exercicio fisico. Organizar praticas coletivas para a
orientacdo de atividade fisica. Incentivar a criacdo de espacos na comunidade com

apoio do educador fisico para a pratica de exercicio fisico.
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Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular. O médico, o educador fisico e a enfermeira
realizaram acfes de promocéo a traves de palestras educativas sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular. Organizar pratica coletivas para a orientacdo
de atividade fisica. Incentivar a criagdo de espacos na comunidade com apoio do
educador fisico para a pratica de exercicio fisico.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao
da prética de atividade fisica regular e capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude. O médico, a enfermeira e o educador fisico
realizaram atividades informativas em forma de palestras educativas, conferencias,
se utilizaram folhetos para informar a todo a equipe sobre a importancia préatica de
exercicio fisico.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica
regular aos diabéticos. O médico e a enfermeira monitoraram a realizacdo atividades
de promocé&o sobre a importancia da pratica regular de exercicio fisico.

Organizacéao e gestao do servico:

Detalhamento: Organizar préaticas coletivas para orientacdo de atividade
fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade. Realizar o médico junto com o educador fisico e a enfermeira
palestras educativas com a comunidade e 0os grupos de usuarios diabéticos sobre a
importancia de a pratica de exercicio fisico. Organizar praticas coletivas para a
orientacdo de atividade fisica. Incentivar a criacdo de espacos na comunidade com
apoio do educador fisico para a prética de exercicio fisico.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular. O médico, o educador fisico e a enfermeira
realizaram agdes de promocéo a traves de palestras educativas sobre a importancia
da pratica de atividade fisica regular. Organizar pratica coletivas para a orientacdo
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de atividade fisica. Incentivar a criagdo de espacos na comunidade com apoio do
educador fisico para a pratica de exercicio fisico.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao
da prética de atividade fisica regular e capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude. O médico a enfermeira e o educador fisico
realizaram atividades informativas em forma de palestras educativas, conferéncias,
utilizaram folhetos para informar a todo a equipe sobre a importancia pratica de
exercicio fisico.

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

Monitoramento e avaliacao:

Detalhamento: Monitorar realizacdo de orientacao sobre riscos do tabagismo
aos hipertensos. Realizaram-se atividades de promoc¢ao continuas com 0S USUAarios
hipertensos e a comunidade sobre os riscos e as complicacdes do tabagismo.
Também durante as consultas individuais a cada paciente o0 médico e a enfermeira
falaram sobre este tema.

Organizacgéao e gestao do servico:

Detalhamento: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo”. Se falara com a gestora a importancia da
compra de medicamentos para o tabagismo, se criara na comunidade grupos de
tabagismo onde se facilitem os medicamentos previa coordenagdo com a gestora.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Informar aos pacientes hipertensos
tabagistas durante as consultas e atividades com a comunidade sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo. Também orientaram a ACS sobre a
existéncia deste tratamento para que durante as visitas domiciliares informem aos
usuarios.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas
e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educag¢do em
saude. Realizar atividades informativas mensalmente mediante conferencias,

palestras a todos os membros da equipe sobre o tratamento do tabagismo.
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Capacitar a equipe mediante palestras educativas sobre como realizar acdes de
promogéo e prevencédo do tabagismo.

Meta 6 — Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo: Detalhamento: Monitorar realizagdo de
orientagdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos. Se realizara atividades de
promocao continuas com 0s usuarios hipertensos e a comunidade sobre 0s riscos e
as complicacdes do tabagismo. Também durante as consultas individuais a cada
paciente 0 médico e a enfermeira falaram sobre este tema.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo". Se falara com a gestora a importancia da
compra de medicamentos para o tabagismo, se criara na comunidade grupos de
tabagismo onde se facilitem os medicamentos previa coordenag&do com a gestora.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Informar aos pacientes hipertensos
tabagistas durante as consultas e atividades com a comunidade sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo. Também orientaram a ACS sobre a
existéncia deste tratamento para que durante as visitas domiciliares informem aos
usuarios.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas
e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude. Realizar atividades informativas mensalmente mediante conferencias,
palestras a todos os membros da equipe sobre o tratamento do tabagismo.
Capacitar a equipe mediante palestras educativas sobre como realizar acdes de
promocao e prevencao do tabagismo.

Meta 7 — Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

Monitoramento e avaliacéo:

Detalhamento: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos. O médico e a enfermeira realizardo a¢cdes de promocéao e prevencao de
saude bucal.
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Organizacgao e gestéao do servico:

Detalhamento: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientagcdes em nivel individual. O médico e a enfermeira durante as
consultas orientaram mediante palestras educativas a cada usuario sobre como
manter uma adequada higiene bucal para assim evitar complicacdes relacionadas
com as afeccdes odontoldgicas.

Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal. Em cada consulta se orientara aos USUArios e seus
familiares sobre como manter uma adequada higiene bucal. Se realizara atividades
com a comunidade como: palestras educativas onde se utilizem folhetos com a
finalidade de dar a conhecer a importancia de manter uma boa higiene bucal.
Também se orientaram a todos 0s usuarios durante as consultas ou atividades com
a comunidade sobre os riscos consequentes de ndo manter uma adequada higiene
bucal.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene
bucal. Realizar atividades educativas com a equipe sobre orientagdes de higiene
bucal. O médico e a enfermeira capacitaram a todo a equipe mediante palestras
educativas sobre as principais medidas para manter adequada higiene bucal. Se
realizaram demonstracfes com 0s mesmos integrantes da equipe sobre a técnica
correta para escovar 0s dentes.

Meta 8 — Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabético.

Monitoramento e avaliagéo:

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientagéo sobre higiene bucal aos
diabéticos. O meédico e a enfermeira realizardo acdes de promoc¢ao e prevencao de
saude bucal.

Organizagéao e gestéao do servico:

Detalhamento: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientagcbes em nivel individual. O médico e a enfermeira durante as
consultas orientaram mediante palestras educativas a cada usuario sobre como
manter uma adequada higiene bucal para assim evitar complica¢des relacionadas

com as afecc¢des odontoldgicas.
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Engajamento Publico:

Detalhamento: Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal. Em cada consulta se orientara aos usuarios e seus familiares
sobre como manter uma adequada higiene bucal. Se realizara atividades com a
comunidade como: palestras educativas onde se utilizem folhetos com a finalidade
de dar a conhecer a importancia de manter uma boa higiene bucal. Também se
orientaram a todos o0s usuarios durante as consultas ou atividades com a
comunidade sobre os riscos consequentes de ndo manter uma adequada higiene
bucal.

Qualificacao da Prética Clinica:

Detalhamento: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Realizar atividades educativas com a equipe sobre orientacées de higiene bucal. O
médico e a enfermeira capacitaram a todo a equipe mediante palestras educativas
sobre as principais medidas para manter adequada higiene bucal. Se realizaram
demonstracdes com 0s mesmos integrantes da equipe sobre a técnica correta para

escovar os dentes.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

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

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

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

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

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

Numerador: Namero 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.

Denominador: Namero 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: Propor¢do de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

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

Indicador 2.4: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: NUmero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo aos hipertensos e diabéticos ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de Proporcado de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Indicador 4.1: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 4.2: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5 Mapear o risco dos hipertensos e diabéticos para doenca

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

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

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

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporgéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporgcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre prética

regular de atividade fisica.
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Numerador: Numero de 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 pacientes diabéticos.

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporc¢ao de hipertensos com orientagédo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus vamos adotar o Manual Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
do Ministério da Saude, Brasilia, 2013. Utilizaremos a ficha de HAS e DM
disponiveis no municipio. A ficha ndo prevé a coleta de informagcBes sobre
acompanhamento de saude bucal, dados relativos a estratificacdo de risco
cardiovascular, exames complementares periddicos, exame fisico dos pés, palpacéo
dos pulsos tibial posterior e a medida da sensibilidade dos pés aos usuarios
diabéticos. Assim, para poder coletar todos o0s indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencdo o médico e a enfermeira vamos elaborar uma ficha
complementar com todos os dados. Estimamos alcancar com a intervencédo 80% dos
hipertensos e diabéticos. Faremos contato com a gestora municipal para dispor das
360 fichas (que correspondem aos 80% de usuarios hipertensos) e de 89 fichas para
0s usuarios diabéticos, necessérias e para imprimir as 449 fichas complementares
gue serdo anexadas as fichas. Para acompanhamento mensal da intervencédo sera
utilizada a planilha para coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara
durante a intervencdo o livro de registro identificando todos os usuarios que
receberam atendimento. A profissional localizard as fichas de atendimento
ambulatorial destes usuarios e transcrevera durante a intervencdo todas as
informacBes disponiveis nas fichas de atendimento ambulatorial para a ficha
complementar. Ao mesmo tempo que serd realizado o primeiro monitoramento
anexando uma anotacdo sobre consultas em atraso, exames laboratoriais em
atraso, imunizacdes e sobre as orientacfes recebidas sobre alimentacdo saudavel,
pratica de exercicio fisicos e tabagismo.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas complementares dos
usuarios hipertensos e diabéticos identificando aqueles que estdo com consultas,
exames clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. A agente comunitaria
de saude fara busca ativa de todos 0s usuarios hipertensos e diabéticos em atraso,
estima-se 5 por dia totalizando 100 por més, agendara consulta para um horario
adequado e ajustado ao funcionamento da UBS. Ao final de cada més, as

informacgdes coletadas na ficha-espelho serdo consolidadas na planilha eletronica.
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A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervengéo ja foram
discutidas com a equipe de trabalho. Assim, comecgaremos a intervengdo com a
capacitacdo sobre o Manual Técnico de Hipertensdo e Diabetes para que toda a
equipe utilize estas referéncias na atencao a estes usuarios. A capacitacao ocorrera
na area de atuacao, para isto serdo reservadas duas horas ao final do expediente,
no horario tradicionalmente utilizado para reunido da equipe. Cada membro da
equipe estudara uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros
membros da equipe. Estas capacitacdes se realizaram uma vez por semana.

Faremos contato com a associacdo de moradores, representantes da
comunidade (lideres formais e informais da comunidade) em diferentes sitios da
area de atuacao (igrejas, praca, etc) e apresentaremos o projeto esclarecendo a
importancia do rastreamento de usuarios com estas doencas, de medir a pressao
arterial a todos os usuarios maiores de 18 anos além de fazer o teste de glicose a
todos aqueles com fatores de risco de diabetes e com histéria familiar desta doenca,
assim como a importancia de assistir a consultas programadas. Solicitaremos apoio
destes integrantes da comunidade no sentido de ampliar a busca ativa dos usuarios
faltosos e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional com o objetivo de melhorar as condi¢des de
vida e evitar as complicacbes que comprometem a vida dos pacientes, familias e a
sociedade. Realizaremos estas atividades uma vez ao més. Também sera realizado
mensalmente atividades com os grupos de hipertensos e diabéticos, onde os
diferentes profissionais da equipe oferecerdo palestras educativas obre os riscos do
tabagismo, alcoolismo, a importancia de cuidar a alimentacdo, da préatica de
atividade fisica regular e da higiene bucal.

Os usuéarios serdo acompanhados durante as consultas e visitas
domiciliares, com agendamento de acordo a gravidade dos casos. Os usuarios que
vem buscando o servico com problemas agudos serdo acolhidos para atendimento
no mesmo turno para agilizar o tratamento. Os usuarios que buscam consultas de
rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do
que trés dias. Todos os usuarios que receberdo atendimento tera agendada a
proxima consulta. Para acolher a demanda de problemas agudos ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, este serdo priorizado nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agenda as consultas dos
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usuarios hipertensos e diabéticos provenientes de busca ativa serdo reservadas 5

consultas diarias.



2.3.4 Cronograma
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ACOES Semanas
8 |9 |10|11(12|13 (14|15 16
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de Hipertenséo e Diabetes estabelecido.
Estabelecimento do papel de cada profissional no acolhimento
e cuidado ofertado aos diabéticos e hipertensos atendidos.
Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos aos atendimentos.
Cadastramento dos hipertensos e diabéticos pertencentes a
area de abrangéncia da unidade no programa A ol o ol o o ol e
Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica de saude da hipertenséo e X X
diabetes solicitando apoio para captacdo destes usuarios e
para as demais estratégias que serdo estabelecidas.
Atendimento clinico para os hipertensos e diabéticos
cadastrados (Aqui inclui de todos os profissionais, médico, XX | X|X[X]X]|X|X]X
enfermeiro, dentista, nutricionista, técnico de enfermagem...)
Grupo para os diabéticos, hipertensos e ou cuidadores. X X
Busca ativa dos hipertensos e ou diabéticos faltosos. XX | X | X[ X]X]|X|X]X
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Monitoramento das acdes ofertadas ou da intervencao.




3 Relatério da Intervencéo

Neste item sera descrito todo o processo da intervencao, sendo descritas as
acOes que foram desenvolvidas pela equipe e que contemplaram 0s quatro eixos
tematicos propostos pelo curso, sendo eles: a qualificacdo da pratica clinica, o
engajamento publico, a organizacdo e gestdo do servico e 0 monitoramento e
avaliacdo. Também seré descrito os aspectos que facilitaram o desenvolvimento das
acdes e os aspectos dificultadores. E valido ressaltar que a intervencéo visava
atender a integralidade do cuidado a saude dos hipertensos e ou diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da UBS Vila Lizabel. Todo este processo
contou com o apoio do gestor, de todos da equipe, dos hipertensos e diabéticos,

seus familiares e da comunidade.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ao alcancar a décima segunda semana de trabalho desenvolvendo o projeto
de intervencdo a equipe esta satisfeita de poder oferecer para nosso municipio um
lindo e comprometido esforco por cuidar de sua saude e de culminar uma dura etapa
de trabalho no desenvolvimento da especialidade em Saude da Familia, na qual
como projeto serviu para implementar um melhor atendimento aos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes mellitus em nossa comunidade. O projeto nos
permitiu conhecer com profundidade as condicbes de vida, o jeito de como
percebem a saude, de como enfrentam suas doencas, a percepcdo de risco, 0
interesse que assumem antes de ter conhecimentos sobre a HAS e DM, e logo
guando a equipe atua e desenvolve um seguimento educativo e cientifico.

Temos conseguido incorporar ao seguimento em consultas a muitos
usuarios que s6 compravam remédios nas farmacias populares, com tratamentos

impostos por anos, sem serem avaliados de forma continua. Para reverter isto, foi
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muito importante o cumprimento de uma acéo planejada por a equipe que foi 0 a
capacitacdo dos profissionais da equipe de saude sobre o protocolo de hipertensao
arterial e diabetes mellitus. No qual, em cada reunido semanal, o médico e a
enfermeira falavam sobre os distintos temas precisos, que permitiram uma melhor
orientacdo das agentes aos usuarios. Favorecendo o cumprimento de a¢cdes como a
capacitacdo da equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis. As mesmas referiam que em muitos anos ndo aprenderam o que
conseguiram nesta etapa, o qual demostro o importante desta acdo. Usuarios com
véarios fatores de risco como obesidade e sedentarismo que ndo conheciam seus
pesos corporais ou indice de massas corporais. Que tendo a seu alcance uma
nutricionista na UBS nunca receberam uma consulta, outros desconheciam a
importancia da saude bucal, no caso dos diabéticos € primordial ter uma boa
atencao bucal. Referente a atencéo bucal todos os usuérios forem avaliados.

Encontramos usuarios com tratamentos monoterapéuticos por mais de dez
anos e com valores alterados da pressao arterial e glicose. Muitos com condi¢des de
ter aparelhos de presséo arterial e glicose, para controlar os valores das doencas
gue tratamos e nao acreditavam na prioridade de ter em casa (Esfigmomandmetro e
glicbmetro). Ainda que a unidade de saude fornece aos usuarios com diabetes
mellitus tipo |, dos recursos para o controle. Outros com os aparelhos, mas sem
conhecimentos para usa-los, para 0s quais capacitamos aos familiares e préprios
usuarios. Tudo isto também foi logrado pér o trabalho individual de cada membro da
equipe, o qual foi estabelecido como uma agéo; o estabelecimento do papel de cada
profissional na acdo programatica. Preconceitos das doencas, como por exemplo, s6
consumir os remédios quando se sentiram mal, alguns diziam que nao podiam tomar
os remédios todos os dias, pois logo o corpo se acostuma, ou que s6 vai ao médico
qguando precisar, a pressdo estd bem em casa e quando venho no posto ela fica
ruim, etc. Tudo foi e esta sendo corrigido na populacédo abrangente de nossa area.
Todos estes elementos sdo problemas que identificamos e temos modificado em
nosso dia a dia, para o bem da populacdo e sua saude, e para a satisfacdo de um
grupo de profissionais que trabalhamos com amor e respeito a profissdo que
escolhemos.

O cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area adstrita no
programa foi o problema fundamental porque s6 tivemos 3 novos USuarios

hipertensos e 2 novos usuarios diabéticos cadastrados. Apesar de que realizamos
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varias capacitacbes com toda a equipe para incrementar o niumero de usuarios
cadastrados que infelizmente ndo conseguimos cumprir com esse objetivo.

Nesta etapa também aumentamos o numero de visitas domiciliares, e
consultas de seguimento planejadas no posto de saude. O numero de usuarios
encaminhados para atencdo secundéria de saude por descontrole da HAS e DM, ou
complicagbes causadas pelas mesmas foi inferior a anos anteriores. Conseguimos
fazer o seguimento certo de 352 usuarios para este periodo, que ndo se
corresponde com as metas planejadas, ja que todos os pacientes ndo assistiram as
consultas planejadas a maioria dos pacientes faltosos trabalham e por esta causa foi
que a falta e também como o projeto foi reduzido a sé 12 semanas em razdo das
férias da coordenadora do projeto, e as atividades estavam planejadas para 16
semanas, essa foi outra causa porque ndo conseguimos atender a todos os
usuarios ja que nesta UBS temos muita demanda espontédnea que pelas condicdes
de saude do municipio tem que ser atendidas. Conseguimos capacitar com maior
profundidade os conhecimentos das doencas com a equipe, para orientar e seguir
melhor aos usuarios.

A populacgdo esta satisfeita com o trabalho feito, reconhecem e agradecem
as visitas a suas casas e o trabalho oferecido, falam que é algo importante para a
comunidade. Que antes ndo acontecia com a frequéncia e qualidade que hoje,
nossa equipe de saude propde cada semana. Referem que antes sé eram visitas
dos que solicitavam a presenca dos profissionais, e hoje ndo. Hoje de forma
continua a equipe visita as moradias fazendo a¢des de prevencdo e promocéo de
saude, controle de doencas, tratamentos, busca de pacientes faltosos a consultas de
seguimento.

Dentro das acdes planejas no projeto consideramos haver cumprido com as
mesmas. Divulgamos a existéncia de um Programa de controle de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus. Ampliamos a cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso e diabético na unidade de salude de forma integral. Facilitando as
consultas agendadas a demanda espontanea para quem precisa, o controle clinico e
mediante exames complementares, referéncias a consultas com outras
especialidades médicas, na atencdo secundaria de saude quando necessario.
Melhoramos o registro das informagfes de cada usuério mediante o sistema E-SUS,
o qual permite conhecer a histéria de seguimento de cada usuario, assim como cada

procedimento feito. Conseguimos orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e
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a importancia de o acompanhamento regular o qual teve bom resultado na elevagéo
da percepcéo de risco das doencas. Esclarecemos aos pacientes e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo e atividade fisica). O que permitiu que muitos se incorporaram a
realizacdo de atividade fisica do grupo que organiza a prefeitura do municipio com
professores de educacdo fisica, a realizacdo de exercicios na academia, assim
como consultas com a nutricionista na UBS.

Até o momento, consideramos que nosso trabalho empenhado nos permitiu
conseguir indicadores qualitativos e quantitativos adequados, respeitando o
planejado do projeto. Desenvolver o diagnostico dos usudrios com diabetes mellitus
foi mais complicado que os usuarios com hipertenséo arterial, pelo jeito de que
precisa de exame de laboratério, o qual ndo depende s6 de nosso trabalho, se néo,
da responsabilidade dos usuarios em estudo, os quais, ainda que a equipe
desenvolve promocao de saude muitos ndo chegam a ter uma verdadeira percepcao
de risco. No entanto a equipe continuo trabalhando objetivando ter as metas
propostas.

Os indicadores de qualidade de atendimento foram bons. Resgatamos o0s
usuarios que em ocasides se tornaram faltosos na consulta, esclarecendo sobre a
importancia da periodicidade para a mensuracdo da presséo arterial e da glicose em
usuarios maiores de 18 anos, o qual favoreceu que muitos se incluiram a nossa
rotina de seguimento continuo. Todos os usuarios foram avaliados de acordo com
atendimento odontoldgico.

Foi realizado um 6timo trabalho com este grupo de usuarios, que padecem
destas universais doencas. Percebemos o interesse dos usuarios por participar nas
deferentes acdes, se sentem melhor atendidos, com um controle continuo da
presséo arterial e glicose, assim como o trabalho para evitar complica¢des a curto,
mediana e longo prazo. Os exames de 6 em 6 meses para 0os mais complicados e
de 1 em 1 ano para 0s mais estaveis, sao elementos incorporados a nosso dia a dia.
As consultas com a nutricionista na Unidade de Saude, a realizacdo de atividade
fisica, de forma individual e com o grupo de obesos, a participacdo em atividades de
promocao de saude, sdo elementos que estdo incorporado a nosso trabalho diario.
Presentes antes do inicio de projeto alguns deles, outros ndo, mais aperfeicoados
todos, favorecem hoje em dia que nosso enfoque de trabalho para este grupo seja

muito melhor que etapas passadas. O trabalho com os diferentes grupos de usuarios
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com hipertensdo e diabetes foi muito mais facil ja que cada més realizadvamos
palestras tanto com eles como com a comunidade em geral que queria participar
assim ajudava a divulgar na comunidade o trabalho tdo importante que estavamos
fazendo e assim objetivamos modificar estilos de vida e incorporar muito mais
usuarios com estas doencas a nossos grupos e as diferentes atividades realizadas

durante a intervengao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Quase todas as acbes propostas no projeto foram desenvolvidas em sua
totalidade. O principal problema foi no cadastramento dos pacientes com HAS e DM
onde houve poucos novos cadastros ao longo da intervencdo de acordo com o
planejado. Também durante a intervencdo todos oS usuarios nao conseguiram
assistir as consultas porque a maioria deles trabalham e verdadeiramente a equipe

Nao encontrou a maneira para resolver essa situagao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

O preenchimento das planilhas durante a coleta dos dados ocorreu sem
dificuldades, em relacdo aos dados alcancados e os pacientes atendidos durante a
intervencao foram muito bons, onde se alcangou cumprir quase em sua totalidade a
maioria dos indicadores. A maior dificuldade foi realmente a digitacdo dos dados
semanalmente, que foi uma das partes mais trabalhosa das etapas, assim como
com relacdo a coleta e sistematizacdo dos dados, fechamentos das planilhas e

calculos dos indicadores que também foram trabalhosos.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Na intervencdo foram criadas muitas estratégias para um melhor
funcionamento e organizagao do trabalho, seguiremos utilizando em nosso dia a dia,
todas as estratégias implementadas, por exemplo temos que continuar com o
cadastramentos de paciente com HAS e DM, durante as consultas afim de atingir a

meta pactuada, continuaremos com a avaliacdo integral do usuario tratando que
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sempre seja realizado os exames complementares de acordo com os protocolos de
atendimento, seguiremos em contato com as liderancas comunitarias para que
ajudem ao bom funcionamento do trabalho, continuaremos também as palestras e
reunides com a comunidade, seguiremos sensibilizando a toda a equipe mediante as

capacitacoes para continuar cada dia melhorando a qualidade na atencgéo.



4 Avaliacdo da intervencéo

Este capitulo trata dos resultados obtidos no projeto de intervencdo no
periodo de 02 de abril de 2015 a 05 de julho de 2015, também descreve a discussao
realizada acerca dos beneficios que este trabalho trouxe para a equipe, unidade e
comunidade, além do relatério escrito para o gestor e para a comunidade, e que
contém tudo o que aconteceu de estruturacdo na UBS, resultados obtidos,

dificuldades e facilidades enfrentadas.

4.1 Resultados

Neste item serdo abordados os resultados obtidos ao longo destes trés
meses de intervencdo para cada meta. Serdo abordados de forma quantitativa
inicialmente sendo descritas as metas e os indicadores e sua evolugdo no decorrer
dos trés meses e por fim sera realizada uma analise conclusiva de forma qualitativa,
analisaremos as acles, descrevendo o0 grau de implementacdo das acoes
propostas. E valido ressaltar que durante a intervencdo foram trabalhados 6
objetivos com o intuito de qualificar o cuidado ao hipertenso e diabético. Durante a
intervencdo a UBS possuia uma populacéo total de 2,500 usuarios, estimativa de
pessoas com 20 anos ou mais 1,675 destes 450 hipertensos e 112 diabéticos
adstritos. A partir de agora serdo descritos os resultados obtidos para cada objetivo
e meta.

O Objetivo 1 de ampliar a cobertura do Programa de Saude do hipertenso e
diabético teve as seguintes metas:

A meta 1,1 foi de ampliar a cobertura de atencdo a saude do hipertenso da
area da unidade de saude para 80%, desta forma teve como indicador o numero de

hipertensos cadastrados no programa entre o niumero de hipertensos pertencentes a
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area de abrangéncia da unidade de salde. Obteve-se a seguinte evolucdo ao longo
dos trés meses de intervencdo. Obteve-se a seguinte evolugdo ao longo dos trés
meses de intervencdo como observado na figura 1. No 1° més de um total de 450
hipertensos, 82 foram cadastrados e acompanhados no programa, representado um
percentual de 18,2%; no 2° e 3° més, foram cadastradas 142 e 269 hipertensos
representando uma cobertura de 31,8% e 59,8% respectivamente no programa da
unidade (Figura 1).

E valido destacar que a meta néo foi atingida conforme pactuado, isto pelo
fato de varios fatores como o curto periodo de tempo para realizar a intervencao,
apenas 12 semanas em decorréncia das férias da coordenadora da intervengdo no
més de marco que reduziu em guatro semanas a intervencao e alguns feriados,
além dos pacientes que ndo conseguimos atender durante este periodo porque
trabalham e que ndo conseguirem assistir as consultas. No entanto, o indicador foi
avaliado positivamente, pois permitiu um grande avanco no acompanhamento, além
de que pretende-se ampliar esta cobertura gradativamente ao longo dos préximos

meses.
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Figura 1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade de

Salde.

A meta 1,2 foi de ampliar a cobertura de atencdo a saude do diabético da
area da unidade de saude para 80%, desta forma teve como indicador o nimero de

diabéticos cadastrados no programa entre o numero de diabéticos pertencentes a
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area de abrangéncia da unidade de salde. Obteve-se a seguinte evolu¢édo ao longo
dos trés meses de intervengcdo como observado na figura 2. No 1° més de um total
de 112 diabéticos, 21 foram cadastrados e acompanhados no programa,
representado um percentual de 18,8%; no 2° e 3° més, foram cadastradas 36 e 83
diabéticos representando uma cobertura de 32,1% e 74,1% respectivamente no
programa da unidade (Figura 2).

E valido destacar que a meta néo foi atingida conforme pactuado, isto pelo
fato de varios fatores como o curto periodo de tempo para realizar a intervencao,
apenas 12 semanas e as férias da coordenadora da intervencdo no més de margo
que reduziu em guatro semanas a intervenc¢ao e alguns feriados, além dos pacientes
gue ndo conseguimos atender durante este periodo porque trabalham e que néo
conseguirem assistir as consultas. No entanto, o indicador foi avaliado
positivamente, pois permitiu um grande avan¢o no acompanhamento, além de que

pretende-se ampliar esta cobertura gradativamente ao longo dos proximos meses.
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Figura 2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de

Saude.

No objetivo 2 de melhorar a qualidade do atendimento dos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

As Metas 2.1 e 2.2 foi realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados. Foi avaliado o numero de hipertensos com

exame clinico apropriado com relacdo ao numero de hipertensos 450 cadastrados
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no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude. Obteve-se a
seguinte evolugéao ao longo dos trés meses de intervencdo. No 1° més cadastrados
82, avaliados 100%, no 2° més cadastrados 143, avaliados 100% e no 3° més
cadastrado 269, avaliados 100%. Da mesma forma que foi avaliado o numero de
diabéticos com exame clinico apropriado em dia com relagdo ao numero de
diabéticos112 cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude. Obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de
intervencao. No 1° més cadastrados 21, avaliados 100%, no 2° més cadastrados 36,
avaliados 100% e no 3° més cadastrado 83, avaliados 100%. Este indicador foi
cumprido em 100% em razdo da avaliacdo precisa da médica da Unidade nas
consultas o0 que atingiu a meta pactuada para este indicador de qualidade nas
consultas durante a intervencéao.

As Meta 2.3 e 2.4 foi de garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados a realizagcdo de exames complementares em dia de acordo com 0
protocolo. Foi avaliado o nimero de hipertensos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo com relacdo ao numero de hipertensos cadastrados
no programa. Obteve-se a seguinte evolugcdo ao longo dos trés meses de
intervencdo. No 1° més cadastrados 82, avaliados 100%, no 2° més cadastrados
143, avaliados 100% e no 3° més cadastrado 269, avaliados 100%. Da mesma
forma que foi avaliado o nimero de diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo com relagcdo ao numero de diabéticos cadastrados no
programa. Obteve-se a seguinte evolugcdo ao longo dos trés meses de intervencao.
No 1° més cadastrados 21, avaliados 100%, no 2° més cadastrados 36, avaliados
100% e no 3° més cadastrado 83, avaliados 100%. Este indicador foi cumprido em
100%, ou seja todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram exames
complementares solicitados conforme protocolo pois foi fornecido a autorizagdo dos
exames pela secretaria de salude o que atingiu a meta pactuada para este indicador
de qualidade nas consultas durante a intervengao.

As metas 2.5 e 2.6, priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Foi avaliado o numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia priorizada com relacdo aos hipertensos cadastrados no programa.
Obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencdo. No 1° més

cadastrados 82, com prescricdo100%, no 2° més cadastrados 143, com prescricao
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100% e no 3° més cadastrado 269, com prescricao 100%. Da mesma forma que foi
avaliado o numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia priorizada com relacdo aos diabéticos cadastrados no programa.
Obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencdo. No 1° més
cadastrados 21, com prescricdo 100%, no 2° més cadastrados 36, com prescricao
100% e no 3° més cadastrado 83, com prescricdo 100%. Este indicador foi cumprido
em 100%, ou seja, todos os hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram prescricao
de medicamentos da farmacia popular/hiperdia priorizada, pois sdo medicamentos
que estdo disponiveis sem custo ao usuario o que atingiu a meta pactuada para este
indicador de qualidade nas consultas durante a intervengéo.

Metas 2.7 e 2.8, realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e diabéticos. Com relacdo aos hipertensos
cadastrados obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencao.
No 1° més cadastrados 82, avaliados 100%, no 2° més cadastrados 143, avaliados
100% e no 3° més cadastrado 269, avaliados 100%. Da mesma forma com relacéo
aos diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, avaliados 100%, no 2° més
cadastrados 36, avaliados 100% e no 3° més cadastrado 83, avaliados 100%. Este
indicador foi cumprido em 100%, ou seja, todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, pois a
equipe foi treinada para a avaliacdo, 0 que atingiu a meta pactuada para este
indicador de qualidade nas consultas durante a intervencao.

No objetivo 3 de melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa

Realizar a busca ativa a 100% dos usuarios Hipertensos e Diabéticos
faltosos as consultas durante a intervencgao. Este indicador foi cumprido em 100%,
ou seja, todos os hipertensos e diabéticos cadastrados receberam convite para
participar das avaliacbes com a ajuda principalmente das agentes comunitarias e
com a participacdo de toda a equipe em geral agendando o horario para o
atendimento na Unidade, portanto atingindo a meta pactuada para este indicador de
qualidade nas consultas durante a intervencgéo, pois nenhum hipertenso e diabético
faltou a consulta agendada.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.

Manter a ficha de acompanhamento a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos na unidade de saude. Nesta meta objetivamos manter a ficha de

acompanhamento a 100% dos pacientes cadastrados com Hipertensao Arterial e
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Diabetes Mellitus na unidade de saude. Com relacdo aos hipertensos cadastrados
obteve-se a seguinte evolugdo ao longo dos trés meses de intervengao. No 1° més
cadastrados 82, com ficha de acompanhamento 100%, no 2° més cadastrados 143,
com ficha de acompanhamento 100% e no 3° més cadastrado 269, com ficha de
acompanhamento 100%. Da mesma forma com relacdo aos diabéticos cadastrados
no 1° més cadastrados 21, com ficha de acompanhamento 100%, no 2° més
cadastrados 36, com ficha de acompanhamento 100% e no 3° més cadastrado 83,
com ficha de acompanhamento 100%. Este indicador foi cumprido em 100%, ou
seja, todos o0s hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram ficha de
acompanhamento preenchida pelos pela equipe que foi treinada para o registro
adequado, o que atingiu a meta pactuada para este indicador de qualidade nas
consultas durante a intervencéao.

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

Realizacéo de estratificacdo de risco cardiovascular ao 100% dos pacientes
cadastrados hipertensos e diabéticos na unidade de saude. Com relacdo aos
hipertensos cadastrados obteve-se a seguinte evolucao ao longo dos trés meses de
intervencdo. No 1° més cadastrados 82, avaliados 100%, no 2° més cadastrados
143, avaliados 100% e no 3° més cadastrado 269, avaliados 100%. Da mesma
forma com relacédo aos diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, avaliados
100%, no 2° més cadastrados 36, avaliados 100% e no 3° més cadastrado 83,
avaliados 100%. Esta meta foi cumprida totalmente ja que foi realizado avaliacédo de
risco cardiovascular a todos os usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus
cadastrados pela médica responsavel pelo projeto nas consultas durante o projeto
de intervencéo.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos pacientes hipertensos e diabéticos. Com relagdo aos hipertensos cadastrados
obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervengdo. No 1° més
cadastrados 82, orientados 100%, no 2° més cadastrados 143, orientados 100% e
no 3° més cadastrado 269, orientados 100%. Da mesma forma com relacdo aos
diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, orientados 100%, no 2° més
cadastrados 36, orientados 100% e no 3° més cadastrado 83, orientados 100%.

Durante a intervencédo todos os usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus
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receberem orientacdes sobre alimentacdo saudavel em da participacdo toda a
equipe nas diferentes capacita¢cdes orientamos as agentes comunitarias, técnica de
enfermagem, também contamos com 0 apoio da nutricionista.

Meta 6.2 Garantir orientacdo em relacdo & pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos. Com relacdo aos hipertensos
cadastrados obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencao.
No 1° més cadastrados 82, orientados 100%, no 2° més cadastrados 143, orientados
100% e no 3° més cadastrado 269, orientados 100%. Da mesma forma com relacéo
aos diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, orientados 100%, no 2° més
cadastrados 36, orientados 100% e no 3° més cadastrado 83, orientados 100%.
Neste indicador 100% dos pacientes com hipertensao arterial e diabetes mellitus
receberem orientacdes sobre a importancia da pratica de atividade fisica, em razéo
da capacitacdo da equipe o que foi avaliado como positivo.

Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes com hipertensao arterial e diabetes mellitus. Com relacdo aos hipertensos
cadastrados obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencao.
No 1° més cadastrados 82, orientados 100%, no 2° més cadastrados 143, orientados
100% e no 3° més cadastrado 269, orientados 100%. Da mesma forma com relagao
aos diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, orientados 100%, no 2° més
cadastrados 36, orientados 100% e no 3° més cadastrado 83, orientados 100%. Esta
meta também foi cumprida em sua totalidade, todos os usuarios atendidos
receberem orientacdes em razéo das capacitacées da equipe durante a intervengcao
sobre todos os riscos que pode provocar o habito de fumar para a saude e as
diferentes complica¢gbes que pode ocasionar.

Meta 6.4 Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao arterial e diabetes mellitus. Com relacdo aos hipertensos cadastrados
obteve-se a seguinte evolugcdo ao longo dos trés meses de intervencdo. No 1° més
cadastrados 82, orientados 100%, no 2° més cadastrados 143, orientados 100% e
no 3° més cadastrado 269, orientados 100%. Da mesma forma com relacdo aos
diabéticos cadastrados no 1° més cadastrados 21, orientados 100%, no 2° més
cadastrados 36, orientados 100% e no 3° més cadastrado 83, orientados 100%.
Todos os pacientes receberem orientagcdes durante o projeto sobre como manter
uma adequada higiene bucal para este tema contamos com o apoio além de toda a

equipe, também com o odontdlogo.
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O projeto de intervencdo melhorou sem duvidas, a qualidade da atencéo
integral ao usudrio com hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Objetivamos criar
uma maior adesdo as consultas agendadas e de seguimento aos usuarios o qual
favoreceu aumentar os exames clinicos. Aumentamos a realizacdo de exames
complementares e com isto o controle das doencas e os fatores de risco. A
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, conseguimos que suas
totalidades pegassem ao menos um remédio, de hiperdia na farméacia popular, o
qual favorece a economia dos usuarios e favorece mediante a realizacdo das
receitas médicas a aquisicdo dos produtos, de um jeito organizado. Assim como o
planejamento certo do pedido dos remédios por parte do servico de farméacia do

posto de saude.

4.2 Discussao

O processo de intervencdo na Unidade de Saude foi muito importante, pois
propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos pacientes com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, objetivamos uma melhoria nos registros dos usuarios ja
que todos foram registrados nas fichas de acompanhamento. Também melhorou
muito a qualidade da atencéo, todos os pacientes foram avaliados com relacdo a
estratificacdo de risco cardiovascular em caso dos pacientes diabéticos foi
examinado os pés indicado medidas para o cuidado dos mesmos. Logramos que o
atendimento odontolégico de todos os pacientes, a realizacdo dos exames
complementares fosse ofertado a todos os diabéticos e hipertensos avaliados.
Também receberam orientacdes sobre a importancia de uma boa alimentacao,
sobre a pratica de atividade fisica, sobre higiene bucal, sobre os riscos do
tabagismo. Foi realizada busca ativa aos pacientes faltosos e com consulta em
atraso.

Durante a intervencdo nossa equipe esteve em constantes capacitacoes que
ajudaram para que o trabalho funcionasse melhor. Mediante conferéncias que foram
realizadas por mim na maioria das vezes, e pela enfermeira onde foi abordado sobre
temas relacionados como estabelecer diagnésticos dos pacientes com estas
doencas, os diferentes protocolos de atencdo, como medir a pressao arterial de
forma correta, a importancia da assisténcia dos pacientes as consultas marcadas, 0s

diferentes fatores de riscos destas doencas. Com este trabalho conseguimos a
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integralidade no cuidado e trabalho em equipe e também um maior conhecimento
por parte das técnicas de enfermagem, das agentes comunitarias com relagdo a
estas doencas e assim saber como atuar.

Antes de comecar a intervencéo, a atencdo aos pacientes com Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus era praticamente sO6 funcdo da medica, depois que
comecgamos o trabalho conseguimos a participagéo integral de toda a equipe a qual
fico motivada desde o primeiro momento que foi explicado o trabalho que se
realizaria. Logramos a melhoria do registro e 0s agendamentos dos usuarios
hipertensos e diabéticos e se logro organizar a agenda para que a demanda
espontanea se atendera e nao dificultaria o atendimento dos hipertensos e
diabéticos durante a intervencdo.Com as diferentes capacitacdes realizadas também
logramos a classificacdo de risco para cada usuario com HAS e DM para assim
determinar a priorizagéo de atendimento dos mesmos.

O impacto do projeto para minha comunidade foi muito bom, a comunidade
estd muito feliz com o trabalho realizado, varias vezes durante o projeto foram
realizadas atividades com a mesma, por exemplo as palestras educativas, tivemos a
participacdo de muitos familiares dos pacientes com estas doencas que gostarem
muito do trabalho realizado e que aprenderam como ajudar a seus familiares a
conviver de maneira melhor com sua doencga. Algumas vezes tivemos problemas
porque o0s usuarios desconheciam o trabalho que se estava fazendo e ficavam
guestionando as demoras das consultas, porém pouco a pouco com paciéncia por
parte de toda a equipe se foi explicando e eles entenderem. Um aspecto muito
importante e que ajudo bastante a realizagcdo de forma melhor do projeto foi a
participacdo das liderancas comunitarias de maneira incondicional. A pesar do
trabalho maravilho realizado ainda temos que ampliar a cobertura do programa para
os pacientes com HAS e DM.

De maneira geral eu acho que a intervencdo em minha comunidade foi
bastante boa. O que eu faria diferente se comecara novamente a intervencao seria
dar uma melhor capacitacdo as agentes comunitarias e a toda a equipe para
objetivar aumentar o cadastramento de usuarios com Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus ja que esse foi o principal problema durante a intervencéo e pouco
cadastramento de usuarios com estas doengas .Também desde o comeco orientaria
a toda minha comunidade sobre o trabalho que se realizaria para que eles ficaram

sabendo sobre a importancia do mesmo. Agora que estamos no fim da intervencéo
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toda equipe temos mais experiéncia sobre como fazer as coisas de maneira melhor
para que o trabalho fique organizado e muito bom.

A intervencao deixa para nossa equipe uma experiéncia muito maravilhosa
de como realizar e organizar nosso trabalho do dia a dia. A partir de agora temos a
meta de ampliar a cobertura de atendimento para este grupo de usuarios sobre todo
os de alto risco, assim como aumentar o cadastramento dos mesmos.
Continuaremos trabalhando com a ficha de acompanhamento dos hipertensos s e
diabéticos para assim ter um melhor controle.

Nos proximos meses nossa equipe se propds continuar com o trabalho
realizado até agora e também vamos melhorar muitos aspectos que tivemos
problemas durante a intervencdo como ja mencionamos anteriormente. Se ampliara
a cobertura do atendimento para este grupo de usuarios e ja temos formado o
programa de atencdo aos pacientes com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
objetivando o cumprimento das metas conforme pactuadas mediante nosso trabalho

em conjunto.



5 Relatério da intervencao para gestores

A Estratégia de Saude da Familia Vila lzabel realizou um projeto de
intervencao ao longo de trés meses iniciou em de 02 de abril de 2015 a 05 de julho
de 2015, que teve como objetivo qualificar a atencdo a saude do hipertenso e
diabético. Nas doze semanas de intervencdo, houve os atendimentos seguindo o
Protocolo de atendimento aos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
do ministério da Saude. O publico-alvo foi composto por usuarios pertencentes a
area de abrangéncia da ESF. As metas foram estipuladas e as acdes estiveram
alicercadas nos quatro eixos pedagogicos: de qualificagdo da pratica clinica,
organizacao e gestdo do servi¢o, engajamento publico e monitoramento e avaliacao.

No ambito da intervencdo cada profissional, previamente capacitado e
conscientes de suas responsabilidades, empenhando-as com exatiddo. A secretaria
na recepcao era responsavel pelo acolhimento do usuario, primeiro encontro de vital
importancia para posterior atendimento. A equipe de enfermagem junto com as
agentes comunitarias foi encarregada da divulgacdo da intervencdo nas salas de
espera e nos encontros de grupos de promocao a saude e divulgar a importancia da
prevencdo da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. A médica organizou sua
agenda de forma a melhor atender aos pacientes, seja na realizacdo dos exames
clinicos, indicacdo de exames complementares e seguimento de investigacdo e
tratamento. A busca ativa de pacientes faltosos a consulta foi feita pelas agentes
comunitarias mediante as visitas domiciliares, recuperando assim a maioria dos
atendimentos. As informagdes eram todas discutidas em reunido de equipe, onde se
planejavam as atividades com o propdsito de atingir as metas e os indicadores
previstos.

Ao inicio da intervencao, a ESF contou com uma populacdo total de 2500

habitantes adstritos dados estimativos que obtivemos através dos prontuarios
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clinicos e informacéo estatistica da secretaria de saude do municipio e os cadastros
das agentes comunitarias. Segundo a estimativa de pacientes hipertensos com 20
anos ou mais foi de 450 e diabéticos com 20 anos ou maisll2. Ao final das 12
semanas, 0 numero absoluto de 269 hipertensos acompanhados 59,8%, residentes
na area de abrangéncia e diabéticos 83 procuraram o servigo para o atendimento
cerca de 74,1%, de maneira espontanea ou por agendamento prévio. Para ambos
indicadores, os numeros foram ascendendo més a més durante a intervencao,
comprovando a efetividade da mesma.

Os indicadores de qualidade da intervencédo que se cumprirem ao 100%,
proporcdo de diabéticos e hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular, proporcdo de usuarios com exames clinicos e exames
complementares em dia, avaliacdo odontolégica, estratificacdo de risco
cardiovascular, orientagcbes sobre atividade fisica, higiene bucal, riscos do
tabagismo.

No periodo compreendido da Intervencdo apareceram algumas dificuldades
que, na medida do poder de resolubilidade que cabe ao profissional, foram
superadas. De inicio, a Secretaria de Saude ndo proveu o material necessario, em
condi¢cbes adequadas, para o desenvolvimento da acdo. Alguns profissionais tiveram
que usar seus proprios recursos financeiros para coépias de fichas-espelho e
confeccdo do material disponibilizado em cada consultério. Demais insumos para a
realizacdo de exames foram providos de maneira dificultosa, apds varios contatos
com a gestao.

Citam-se também a falta de credibilidade no sistema de saude publica na
cidade, em virtude da demora para realizagdo dos exames, e a inexisténcia de
informacdes concretas acerca do problema. H4 um descompasso na gestdo e
organizacao/regulacdo dos exames. De acordo com informagdes dos proprios
pacientes, alguns com dois meses de solicitacdo, que sao obrigados a fazer nos
servicos privados, além das dificuldades econémicas que a maioria apresentam. Tal
situacdo € um ultraje aos preceitos de medicina preventiva, cujo principal objetivo do
exame é o rastreamento de fatores de riscos que facilitam o desenvolvimento da
Hipertenséo arterial e Diabetes mellitus, assim como suas complicacfes, além da
importancia para poder estabelecer a classificacdo de estratificacdo do risco
cardiovascular. Além disso, ajuda com a diminui¢cdo de gastos publicos com saude,

além dos indicadores de morbimortalidade da populagéao-alvo.
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Esperamos com um bom trabalho em equipe, objetivamos a permanéncia da
intervencao no cotidiano do servico da ESF. Houve, no geral, uma boa adeséo ao
programa dada a sensibilizacdo de todos sobre a importancia da atencdo aos
pacientes hipertensos e diabéticos. Apesar das limitacdes impostas que fogem a
governabilidade do profissional local, percebeu-se que a atencéo a saude na sala de
espera, e nas consultas individuais, bem como a acdo da equipe sdo benéficas e
complementam as melhorias na atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. Foco maior deve ser destinado a essas acfes. Apenas mais um
adendo quanto a resolubilidade do tempo de espera para a realizacdo de exames
complementares, pois estes usuarios nao podem ser submetidos a ma organizacao
ou falha de contratos na saude publica.

A intervencéo fica integrada na rotina diaria do ESF pois acreditamos que
em poucos meses fiqguem beneficiados deste atendimento 100% dos hipertensos e
diabéticos da area, para tanto precisamos também da ajuda do gestor para obter os
recursos necessarios a qualificacdo da intervencdo como as fichas espelhos,
exames laboratoriais com resultados em menos tempo Ja é sabido que as doencas
cronicas tem alta incidéncia, gera gastos em medicamento, exames e aos Servigos
de média e alta complexidade, portanto esta € a reivindicagdo de nossa equipe para
gue voCcé gestor possa estar pactuando nossas solicitacdes tendo em vista dos
objetivos alcancados com o projeto numa comunidade que necessita muito do
acompanhamento e atendimento qualificado. Também solicitamos apoio para
implementacdo de outros projetos, que tenham os mesmos objetivos de qualificacao
em outras areas da salde como saude da crianca, da mulher, do idoso e que

almejem a qualificagao dos profissionais e vire rotina na ESF



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

7

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas
cardiovasculares, também o principal fator de risco para as complicagdes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, além da
doenca renal cronica terminal. No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de
hipertensdo arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais, e esse numero é
crescente; seu aparecimento estd cada vez mais precoce e estima-se que cerca de
4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida a doenca € muito alta e por tudo isso a
Hipertensdo Arterial € um problema grave de salude publica no Brasil e no mundo.
Ambos concentram altas taxas de mortalidade, sobretudo devido ao diagndstico
tardio. Entende-se, portanto, que por serem doencas tdo comuns e que matam, €
importante a implantacdo de uma estratégia de promoc¢do a saude, prevencdo e
deteccdo precoce. A Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia
mundial, traduzindo- se em grande desafio para os sistemas de saude de todo o
mundo. O envelhecimento da populacédo, a urbanizagdo crescente e a adocao de
estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade
sdo 0s grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes
em todo o mundo. Segundo estimativas da Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), o
namero de portadores da doenga em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000,
com expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2020. No Brasil sdo cerca
de seis milhdes de portadores, a niumeros de hoje, e deve alcancar 10 milhdes de
pessoas. Um indicador macroecondmico a ser considerado é que o diabetes cresce
mais rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento e isso impacta de forma
muito negativa devido a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em
plena vida produtiva, onera a previdéncia social e contribui para a continuidade do

ciclo vicioso da pobreza e da exclusao social.
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A ESF Vila lzabel conviveu nos ultimos meses, de 02 de abril de 2015 & 05
de julho de 2015, a atencdo destinada a Saude dos pacientes com Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus. No transcurso das doze semanas, houve um aumento
nos atendimentos meédico, na solicitacdo de exames de laboratério e prescricdo de
medicamentos pela farmacia popular. Os usuérios Hipertensos e Diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da UBS e que tinham idade superior a 20 anos
tiveram prioridade nas consultas. As metas foram estipuladas e buscou-se melhorar
o atendimento, o registro dos exames e a organiza¢ao do servico.

Cada profissional da equipe realizou seu papel: A secretaria na recepcao era
responsavel pelo acolhimento marcava as consultas mediante demanda espontanea
ou agendamentos, logo era feita pela enfermeira ou técnicas de enfermagem e as
agentes comunitarias a divulgacdo da intervencdo nas salas de espera e nos
encontros de grupos de promoc¢do a saude, aproveitando todos o0s espacos e
oportunidades para divulgar a importancia da prevencao da Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus. A médica realizava o atendimento aos usuarios hipertensos e
diabéticos previamente agendados, a realizacdo de exames, revisdo dos resultados
e 0 seguimento da investigacao e tratamento ideal.

Ao final das doze semanas, 269 Hipertensos cerca de 59,8% e 83 Diabéticos
cerca de 74,1% procuraram para atendimento médico na unidade sendo avaliadas e
cadastrados integralmente registrando sempre 0s novos usuarios. A procura pelo
servico foi crescendo més a més, ajudando ao desenvolvimento da intervencao
satisfatoriamente. A qualidade do atendimento também melhorou de forma
espetacular. Todos os pacientes tiveram suas informacdes e resultados anotados,
os atendimentos foram realizados de forma satisfatéria, de modo que contemplasse
o correto exame clinico e indicacdo de exames complementares precisos.

Apesar das dificuldades encontradas no meio do caminho, a equipe
conseguiu desenvolver um bom servigo. Os temas sobre saude foram abordados na
sala de esperada unidade com objetivo de que os usuarios divulgassem a
importancia da prevencdo de fatores de risco que facilitam o desenvolvimento e
complicacbes dessas doencas. Tal medida ajuda para que a informacdo seja
propagada a grande parte da comunidade. Falhas na organizacéo do sistema para a
realizacdo dos exames complementares ndo podem ser admitidas, desta forma
guantos pacientes hipertensos e diabéticos ficam sem saber os fatores de risco que

estdo atingindo a sua saude, e que sao detectados nos exames complementares?
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Por isso solicitamos ao gestor maior agilidade nos resultados dos exames
solicitados.

Fica definido, portanto, a permanéncia da intervencdo no cotidiano do
servico da ESF lzabel. Houve uma boa adesdo ao programa dada a sensibilizacédo
de todos sobre a importancia da atencdo a saude de pacientes com Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus no contexto da saude publica. Apesar das limitacdes
impostas que fogem do controle do profissional local, percebeu-se que a atencdo a
salude na sala de espera e nas consultas individuais, bem como a acado de toda a
equipe da unidade sédo benéficas e complementam as melhorias na atencéo a saude
dos usuérios Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia tem sido muito gratificante,
com experiéncias muito boas. Ao longo destas 12 semanas de desenvolvimento do
projeto de intervencao, realizado na unidade basica de saude, Izabel, com objetivo
de ampliar a cobertura do programa de atencdo a hipertensos e diabéticos maiores
de 20 anos na area de abrangéncia, temos realizado um trabalho muito proveitoso
para o bem-estar da comunidade. No principio pensei que ia ser dificil, mas sempre
tive a participacdo e ajuda da equipe, dos gestores e da comunidade, todos
gostaram muito da proposta. Trabalhamos em conjunto com toda a equipe, ainda
gue os resultados ndo sdo 0s que esperavamos, mas se conseguimos ampliar a
cobertura de usuarios hipertensos e diabéticos e sabemos que se chegara a meta
proposta porque o projeto tem sido implantado na rotina de nosso servico e
continuaremos cadastrando mais pacientes.

O curso de especializacdo em saude da familia, tem sido um apoio
educacional e instrutivo muito importante para minha pratica profissional neste pais,
pois nos tem ajudado no desenvolvimento cientifico de nosso trabalho, tem
oferecido muitas ferramentas e esclarecido algumas duvidas que surgem no
transcurso de nosso trabalho, ndo s6 neste, mas também em nossa pratica diaria,
tem oferecido casos clinicos muito frequentes em consultas, tem enriguecido sobre
os protocolos das diferentes doencas aqui no Brasil, além disso de estudar e
melhorar nosso portugués. Através do curso de especializacdo temos realizado este
trabalho de intervencdo, pusemos em prética agdes previstas no projeto nos eixos
de Monitoramento e Avaliacdo, Qualificacdo da Préatica Clinica, Organizacdo e
Gestdo do Servico e Engajamento Publico, melhorando atencédo e qualidade do

atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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Também contamos ao longo da especializacdo com o apoio do orientador
sempre disposto a ajudar com muito carinho, corrigindo os erros, dando urgéncia, e
participando a distancia, sempre presente em cada atividade, experiéncia Unica pois
nunca tinha participado de um curso a distancia. Todo o aprendido no curso foi muito
interessante e seguirdo nos ajudando em nosso trabalho. Foi uma experiéncia muito
importante na minha profissao, aprimorando meus conhecimentos na atengao

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

@ -a‘ﬂ‘\ Especializagdo em k LAMA - AU
% #1 M8 sande da Famitia

Data doingressonoprograma __/___/__________  Namero do Prontudrio; Cartao SUS
Mome completo:, Data de nascimento: _+/___/ __ ___ ___ ___
Enderego:, MNecessita de cuidador? { ) Sim{ )Nao
MNome do cuidador Telefones de contato:, !
Tem HAS? () Sim( ) Nao Tem DM?{ )Sim({ ) Nao Term HAS e DM7? () Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIFERDIA? () Sim ( ) Nao
Hi guanto tempo term: HAS? DM?, HAS & DM7 Estatura: ______ecm Perimetro Braquial: __ __cm
Medicagdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr a Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemaoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colasterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Matformina S00 mg Triglicerideos
Meatformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenciamida Smg Potassio sérico
Insulima NPH

Triglicerideos
ECQU

Infacgao urindria
Protainiria
Corpos cetbnicos
Sedimento

Microalbumindria
Proteiniria de Z24h
TSH

ECG

Hemograma

Her

Hemaoglobina
VCM

CHCM

Plaguetas

Ao AP
% %h‘ Especializacio em AIVIA UE A
1R Sadde da Familia
CONSULTA CLINICA
Data Profissional Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico Crientagdo Orientagao Qrientagio Data da
que atendeu | arterial (kgim?) pés (normal ou | {normal ou nutricional atividade sobre praxima
{mmHg) alterado) alterada) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesbes
{Baixo brgao alvo

ModeradolAlto) (descraver)




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 saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo 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 declaracBes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




