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Resumo

FIGUEREDO, Yarka La O. Melhoria da atencdo a salude da pessoa com
hipertenséo arterial e/ou com diabetes mellitus na Unidade de Saude
Catuipe, ESF 4, Catuipe/RS. 2015. 86f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

s

A Hipertensdo Arterial Sistémica, também conhecida como pressédo alta, é
conceituada como uma sindrome caracterizada pela presenca de niveis
tensionais elevados associados a alteracdes metabdlicas, hormonais e a
fenbmenos tréficos. J& o Diabetes mellitus é uma doenca do metabolismo
caracterizada pelo excesso de glicose no sangue e na urina, que surge quando o
pancreas deixa de produzir ou reduz a producao de insulina, ou ainda quando a
insulina ndo é capaz de agir de maneira adequada. O controle dos fatores de
risco da Hipertensédo Arterial Sistémica e do Diabetes Mellitus e seus tratamentos
constituem-se em um dos maiores desafios para a Atencdo Basica em Saude.
Diante dessa realidade, a Unidade Catuipe de Estratégia de Saude da Familia
numero 4 do municipio de Catuipe/RS, entre os meses de fevereiro e junho de
2015, realizou uma intervencdo em saude objetivando melhorar a atencdo a
saude da pessoa com hipertensédo e/ou com diabetes mellitus pertencente a area
de cobertura da unidade. A intervencao realizou acfes programaticas baseadas
em quatros eixos pedagogicos: Monitoramento e Avaliagdo, Organizacdo e Gestao
do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica e adotamos o
protocolo de atencdo preconizado pelo Ministério da Saude. Os aspectos
abordados estavam relacionados a cobertura, adeséo, qualidade da atencéao,
registros adequados, mapeamento de risco da populacédo-alvo e promocédo de
saude relacionada a acao programatica além de monitoramento das complicacdes
cardiovasculares em usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Os métodos utilizados
para acOes educativas foram palestras e rodas de conversas, com auxilio de
projetores, videos e folders, os palestrantes foram a médica especializanda, o
enfermeiro, a nutricionista, a psicologa, a dentista, a educadora fisica e a
fisioterapeuta. Este trabalho confirma a necessidade e a importancia de termos
profissionais de saude capacitados para desenvolver acdes qualificadas de
intervencdo na assisténcia aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos a fim de
melhorar a qualidade de vida de todos. Houve melhoria quanto ao conhecimento
pela populacdo sobre Hipertensdo Arterial e Diabetes, sobre os fatores de risco
abordados, suas complicacdes e a importancia da adesdo ao tratamento, além da
ampliacdo da cobertura para 80,3% (290) do total de pessoas com hipertensao e
para 85,4% (76) do total de pessoas com diabetes acompanhados na unidade.
Conclui-se que a intervencdo promoveu melhoria da qualidade de vida a esta
parcela da populacédo e diante dos resultados positivos alcancados manteremos
as acles na rotina do servico bem como serdo ampliadas para outras acfes
programaticas desenvolvidas na unidade a fim promover qualidade de saude a
toda a populacao.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica,
hipertenséo; diabetes mellitus.
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Apresentagéao

O presente trabalho é apresentado como requisito parcial para obtencéo
do titulo de Especialista em Saude da Familia pela Universidade Federal de
Pelotas em parceira com a Universidade Aberta do SUS e teve como objetivo
geral qualificar o Programa de atencéo a saude da pessoa com hipertenséo e/ou
com diabetes mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF ndmero 4, do municipio
de Catuipe/RS.

No primeiro capitulo é apresentado a analise situacional apresentando o a
descricdo do municipio ao qual pertence a unidade bem como a descricdo da
prépria unidade além de uma analise do processo de atencdo a saude realizado
nesta.

No segundo capitulo, apresentamos a analise estratégica realizada junto
ao servico para identificacdo da realidade do servico, apresentando e detalhando
0S objetivos, as metas, a metodologia utilizada, as acbes propostas para a
intervencdo e o cronograma para a execucao das agoes.

No terceiro capitulo, é apresentado o relatério de intervencao
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acfes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e uma andlise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

O gquarto capitulo apresenta uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados. O quinto e sexto capitulos apresentam o relatério
da intervencdo para os gestores e para a comunidade, respectivamente.

No capitulo sete é apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. Ainda, ao final consta a bibliografia utilizada para a

construcdo deste projeto bem como 0S anexos que serviram para orientar o



desenvolvimento deste trabalho quanto a melhoria da atencédo a salude da pessoa
com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus pertencente a area de cobertura da
referida Unidade de Saude.



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

O trabalho na atengdo primaria a saude € muito importante, pois
trabalhamos com acbOes de prevencdo, promocédo, diagnéstico precoce de
doencas, tratamento e reabilitacdo do usuario em alguns casos especificos.

No municipio em que trabalho (Catuipe/RS) existem 2 Unidades de
Saude que contam com 4 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF). A
partir deste més (agosto/2014) havera a divisao territorial e a equipe em que atuo
atendera a demanda de uma populacéo de 2.442 usuarios. A minha equipe conta
com 1 enfermeiro, 1 técnico em enfermagem, 6 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), 1 odontologa, 1 técnico em odontologia e uma medica (eu). Como equipe
de apoio temos os profissionais do Nucleo de Apoio a Atencdo Basica (NAAB)
gue atuam junto a Unidade de Saude por meio de uma nutricionista, uma fisiatra,
uma psicoéloga, uma educadora fisica e uma assistente social.

A area de abrangéncia da equipe apresenta uma piramide populacional
envelhecida, mas ainda n&do contamos com estratégias precisas para o0
atendimento desta parcela da populacdo. Neste momento, estamos trabalhando
neste sentido, pois ja temos o pessoal técnico em enfermagem e os ACS fazendo
0 curso de capacitacdo em atencdo ao usuario idoso, a fim de nos trazer novas
perspectivas para o atendimento para a populacdo idosa. Existe no municipio
grupos de apoio ao usuario idoso como o0s grupos de reeducacdo alimentar; de
usuarios que sofrem de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e/ou de Diabetes

Mellitus (DM) e grupo para caminhada orientada.
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Ainda ndo temos bem definido o modo de atendimento, estamos
trabalhando em conjunto, para melhor atendimento da populagéo, para diminuir o
indice de prevaléncia de doencas e reabilitacdo do usuério doente.

Ao fazer uma avaliacdo da populagdo observa-se que se trata de uma
populacdo idosa e eminentemente rural, com baixo nivel de instrugcdo e que
necessitam de acdes educativas para modificacdo de modos e estilos de vida.
Diante desta realidade, sugeri ao Secretario de Saude intensificar a realizacéo de
visitas domiciliares para prevencdo e promoc¢ao a saude.

Além da rede de Atencdo Primaria, 0 municipio conta com a atenc¢éo da
rede secundaria com um Pronto Atendimento pré-hospitalar para emergéncias e
urgéncias, mas ndo conta com um hospital no municipio, também possui servicos
especializados em Pediatria e as demais necessidades sdo encaminhadas aos
municipios vizinho como ljui, Santo Augusto e Panambi.

As necessidades de atendimento na atencgéo terciaria (alta complexidade)
sdo encaminhadas para 172 Coordenadoria de Saude que processa todas as
demandas dessa magnitude.

Essa é a realidade de meu servico de ESF. Sabemos que temos que

trabalhar muito, mas em equipe tudo € possivel de ser alcancado.
1.2 Relatorio da Analise Situacional

Catuipe, conhecida como a “Terra das Aguas Minerais”, foi fundada em
16 de outubro de 1961. Localizada na Regido Noroeste do Rio Grande do Sul,
possui uma area de 583,258 Km?2 e uma populacédo de 9.477 mil habitantes.

A comunidade desfruta de um componente invejavel na questdao de
gualidade de vida: a agua mineral encanada. Esta qualidade tem sido um
ingrediente de valor no consumo diario de todos os catuipanos, podendo ser
desfrutada também pelos visitantes da cidade. Um orgulho para os cidaddos
desta terra. Entre as potencialidades do municipio destacam-se a induastria, o
comeércio, os prestadores de servicos, 0s produtos coloniais, o artesanato e a
cultura, presente nas diversas manifestacées do povo catuipano.

Os indios da tribo tupi-guarani (depois chamados de tapes e
Caingangues) foram os primeiros personagens da histéria deste municipio.

Deduz-se que por esse motivo, foi dado o nome de origem indigena ao municipio,
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que significa “aguas claras e boas, lugar bom para morar”. Outra fonte diz que é
um arroio afluente do rio ljui, significando “rio bonito”.

Catuipe, em tupi-guarani, significa lugar de 4gua boa (Catu = bom; | =
agua, rio; Pe= locativo ou lugar de). Na verdade os indios missioneiros
denominavam esta regido de Catupe, lugar bom para viver ou morar.
Posteriormente, n&o se sabe exatamente quando foi acrescido o ‘7,
provavelmente pelo fato de existirem dois pequenos rios, fontes com aguas
limpidas, boas e saudaveis.

Os negros serviram de trabalho escravo por um longo tempo do século
XIX. Por isso a histéria deste municipio também esta ligada ao tropeirismo, foi
com eles que o lugar tornou-se conhecido, trazendo visitantes de Sorocaba,
Itapetinga (S&o Paulo) e outros lugares do pais.

Ao longo dos anos esse percurso foi de muitas estorias e historias, que
com o passar do tempo deram fruto aos povoados, cidades que entrelacaram
suas familias de um lugar para o outro. Com a chegada do trem ao Rincdo da
Natureza iniciou-se um novo marco histoérico, a colonizacéao.

Para construir suas casas e lavouras, os colonos tiveram que abrir,
primeiramente, picadas e clareiras na mata e s6 assim se estabelecerem. Até
1960 o trem foi 0 maior meio de transporte de Catuipe. O inicio do povoamento da
sede deu-se em 1915. O novo povoado comecou as margens do Riacho Rio
Branco, sendo que as terras, anteriormente pertenciam aos espanhais.

Com o advento do Sistema Unico de Saude (SUS), toda a populagéo
brasileira passou a ter direito a saude universal e gratuita, financiada com
recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios, conforme rege o artigo 195 da Constituicdo Brasileira. Fazem
parte do Sistema Unico de Salde, os centros e unidades de satde, os hospitais
publicos - incluindo os universitarios, os laboratérios e hemocentros (bancos de
sangue), os servi¢os de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia
Ambiental, além de fundacdes e institutos de pesquisa académica e cientifica,
como a FIOCRUZ - Fundacéo Oswaldo Cruz e o Instituto Vital Brazil.

O trabalho na Atencdo Primaria a Saude (APS) possibilita um maior

desenvolvimento das diretrizes propostas para a mesma e € muito importante,
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pois nela se desenvolve acdes de prevencdo, promocao, diagnéstico precoce,
tratamento e reabilitacdo do usuério em alguns casos.

O municipio de Catuipe/RS possui 2 Unidades de Saude com 4 equipes
de ESF. A minha equipe conta com 1 enfermeiro, 1 técnico em enfermagem, 6
Agentes Comunitérios de Saude (ACS), 1 odontdloga, 1 técnico em odontologia e
uma medica (eu). Como equipe de apoio temos os profissionais do Nucleo de
Apoio a Atencédo Basica (NAAB) que atuam junto a Unidade de Saude por meio
de uma nutricionista, uma fisiatra, uma psicologa, uma educadora fisica e uma
assistente social.

A é&rea de abrangéncia foi redividida em julho de 2014 ficando a minha
equipe sob responsabilidade de uma populacdo adstrita de 2.442 usuarios.
Destes, 10 sdo menores de um ano, 90 possuem entre 1 e 4 anos, 37 entre de 5
e 6 anos, 83 entre 7 e 9 anos, 118 possuem entre 10 e 14 anos, 143 entre 15 a 19
anos, 627 entre 20 e 39, 363 entre 40 e 49 anos, 369 entre 50 e 59, 602 possuem
60 anos ou mais. Dentre todos 0s usuarios pertencentes a area de abrangéncia
de minha equipe, 7 sdo acamados em decorréncia de Acidente Vascular
Enceféalico (AVE).

Assim, em Janeiro de 2014 houve separacdo fisica e estrutural da
Unidade de Saude com ESF e do Pronto Atendimento, o que promoveu melhorias
no servico de saude publica no municipio de Catuipe. No més de marco do
mesmo ano, deu-se inicio ao processo de agendamento de consultas, mas ainda
sem conhecimento da demanda espontanea e nem de territorialidade, pois
contdvamos apenas com 2 meédicas para uma populacdo de aproximadamente
10.000 usuarios. Em Agosto (2014) conseguimos realizar a diviséo territorial e
voltamos a ofertar o agendamento de consultas além do atendimento da demanda
espontanea. A partir disso, semanalmente, disponibilizamos vagas para
agendamento e atendimento a demanda espontanea e, com esta divisdo, também
criamos novos grupos e novas experiéncias de trabalho para melhoria da saude
da populacédo em geral.

A estrutura fisica da Unidade de Saude Catuipe, de Catuipe conta com 2
salas para recepcao, 3 consultérios médicos, 1 consultério da nutricionista, 1
consultério da psicologa, 2 salas de triagem sendo uma com dois leitos de

observagéao, 2 salas de espera, 1 sala para realizagdo de exames preventivos, 1
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sala de vacinas, 1 sala para atendimento de fisioterapia, 1 ambulatério, 1 sala de
emergéncia, 2 salas de enfermagem, 5 almoxarifados, 1 copa, 1 sala de lavagem
e descontaminacao, 1 sala de esterilizacédo, 1 quarto de isolamento, 2 quartos de
observacgéao coletivos com 4 leitos cada, 2 quartos de observacdo, sendo um com
2 leitos e o outro com 1 leito, 1 quarto para repouso de plantonista, 1 garagem
para 5 carros, estacionamento para 7 carros, 1 lavanderia com barreira, 1
cozinha, 1 sala para o arquivo morto da prefeitura.

O municipio possui praticamente toda a populacdo (10.000 habitantes)
concentrada na area rural. Conta com 2 Unidades de Salude com 4 equipes de
ESF. Presta servicos de vacinacdo, teste do pezinho, pré-natal, nutricao,
psicologia, assisténcia social, fisiatria, pediatria, teste rapidos para Sifilis, anti-HIV,
HCV, HbsAg, saude bucal, Pronto Atendimento, encaminhamentos para
especialistas e exames laboratoriais, farmacia, Bolsa Familia.

O prédio da unidade em que atuo necessita de corrimdes inexistentes em
lugares com degraus para facilitar a movimentacado das pessoas com deficiéncia
motora, dos idosos e das criangas; também necessita de sinalizacdo adequada
para os deficientes visuais a fim de facilitar seu deslocamento pela unidade e
adequacdo das calcadas para o deslocamento seguro de deficientes visuais,
cadeirantes, idosos e outras pessoas com necessidades especiais.

Quanto aos equipamentos e instrumentos o maior problema € a néo
reposicdo imediata dos mesmos. Acredito que isso possa ser melhorado,
buscando alternativas junto aos gestores, explicitando o prejuizo que se tem na
assisténcia ao usuario quando faltam materiais essenciais para o0
desenvolvimento do trabalho da equipe.

Em nossa Unidade de Saude, os ACS participam do processo de
territorializacado, realizam a identificacdo de familias expostas a riscos, de grupos
portadores de agravos (hipertensos, diabéticos, tuberculose). Realizam também a
busca ativa de usuarios faltosos em acdes programaticas e cadastramento dos
usuarios no sistema de prontudrio eletrdnico. Apenas penso que aos ACS
deveriam ser fornecidas melhores condicbes de trabalho como meios de
protecdo, material de oficina entre outras coisas que podem influenciar

positivamente em seu trabalho.



15

Além da Unidade de Saude, as atividades educativas séo realizadas nos
domicilios, nas escolas e associacbes de bairro. Todos os profissionais da
unidade realizam cuidado domiciliar.

Temos algumas dificuldades em nosso trabalho, pois os profissionais da
Unidade encaminham os usuarios a outros niveis do sistema, porém ndo se tem
acompanhamento do plano terapéutico pela Unidade de Saude a este usuério.
Também em caso de internacdo hospitalar, os profissionais da Unidade néo
fazem o acompanhamento dos usuarios. A busca ativa de doencas e agravos de
notificagdo compulsdria somente € feita pelo enfermeiro. Anteriormente, em nossa
unidade, eram desenvolvidos grupos pelo municipio como Hipertensos,
Diabéticos, Gestantes, Reeducacdo Alimentar, Ingestdo Autdbnoma de
Medicamentos. Apés a divisdo do territorio a minha equipe constitui grupos do
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos divididos por area de
atendimento dos ACS. Além deste grupo criamos um grupo de Gestantes, um
grupo de Mulheres, um grupo de tabagistas. Ainda estamos em processo de
formacdo do grupo de idosos, pois estamos finalizando o cadastramento deste
grupo.

O gerenciamento é de responsabilidade do enfermeiro, os demais
profissionais da equipe ndo participam do gerenciamento de insumos para a
Unidade de Saude. Isso acaba gerando uma sobrecarga de trabalho ao
enfermeiro, 0 que muitas vezes dificulta 0 andamento adequado das atividades.

O numero de equipes é adequado ao tamanho da populacdo, pois
atualmente a populacdo coberta pela area de abrangéncia da nossa ESF é de
2.442 pessoas.

A estimativa difere da realidade na area de abrangéncia da Unidade de
Saude, uma vez que existem menos criancas e mais idosos do que a estimativa
baseada na distribuicdo brasileira. O numero da populacédo de adultos jovens (nas
faixas etarias entre 25 e 39 anos) na area de abrangéncia da Unidade de Saude é
menor do que o estimado com base na distribuicdo brasileira, isso se deve,
provavelmente ao fato de muitas pessoas nessa faixa etaria deixarem a cidade
em busca de alternativas de emprego e melhor educacdo. Observa-se também
nessa faixa etaria um nimero menor de individuos do sexo masculino, pois estes

sao 0s que mais saem de casa em busca de emprego.
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Em nossa Unidade de Saude é realizado o acolhimento de todos os
usuérios, independente do dia da semana e do horario, todos tém suas queixas
escutadas por algum profissional da equipe, e classificado se tem algum tipo de
risco biolégico e de vulnerabilidade social para definir o encaminhamento da
demanda do usuério para o servico que precisa ser encaminhado.

Ha em nossa unidade excesso de demanda para problemas agudos de
saude, motivo pelo qual se modificou 0 modo de agendamento para que possa
disponibilizar vagas para atendimento as demandas espontaneas, evitando o
fluxo ao pronto atendimento sem que realmente o0 usudario precise desse
atendimento. O atendimento odontolégico tem necessidade de algumas
mudancas, mas isso provavelmente sera possivel quando a equipe odontolégica
estiver completa.

Conseguimos garantir que as gestantes saiam da unidade com a proxima
consulta agendada, assim como 0s menores de um ano que anteriormente eram
somente acompanhados pelo pediatra da cidade. Isso mudou e agora toda a
equipe oferta este atendimento.

N&o existe protocolo de atendimento de puericultura em nossa unidade.
Elaboramos um formulario para realizar o acompanhamento das criancas
menores de 5 anos. Estou comecgando a trabalhar, em parceria com a Odontologa
de minha equipe, em prevencdo com 0s menores de um ano em consulta
multiprofissional aos 6 meses com o pediatra, a odontéloga e eu, isso também vai
acontecer no segundo momento com as criancas de 2 anos e 5 anos. E um
grande trabalho, mas toda a equipe esta trabalhando muito para que tenha
resultado, também realizamos atividades em grupo com as maes das criancas
menores de 5 anos, falando sobre crescimento e desenvolvimento infantil, saude
bucal, alimentacdo saudavel, prevencdo de acidentes no domicilio, entre outros
assuntos pertinentes para a faixa etaria. Precisamos fazer busca ativa das
criancas que ainda ndo estdo em acompanhamento pela unidade segundo
protocolado pelo Ministério da Saude.

Assim, a estimativa do Caderno de Acbes Programéaticas (CAP) é de 29
criancas menores de um ano pertencentes a area de abrangéncia da unidade. No
momento temos uma cobertura de 34% (10). Destas, nenhuma esta com as

consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, nenhuma
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realizou a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida e nem
triagem auditiva e também nenhuma esta em dia com monitoramento do
crescimento e do desenvolvimento na ultima consulta e ndo foi avaliada quanto a
saude bucal, todas estdo com atraso da consulta agendada em mais de sete dias,
100% (10) das criancgas realizaram teste do pezinho, as maes e/ou responsaveis
receberam orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e para prevencgéao de
acidentes.

Em nossa unidade ofertamos acompanhamento e consultas de pré-natal,
mas ainda muitas realizam o acompanhamento em servico privado e poucas
gestantes realizam o acompanhamento pela unidade e algumas gestantes
realizam o pré-natal em servico especializado por serem de alto risco.

Diante desta realidade, acompanhamos um total de 4 (11%) gestantes da
estimativa de 36 gestantes estimadas para a area de cobertura. Das 4 gestantes
acompanhadas 25% (1) iniciou o pré-natal no 1° trimestre, a 50% (2) das
gestantes foram solicitados na 1° consulta os exames laboratoriais preconizados,
também estdo com as consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério
da Saude, foi fornecido prescricdo de sulfato ferroso bem como orientacdes para
aleitamento materno exclusivo e realizacdo do exame ginecoldgico por trimestre
recomendado e a 100% (4) foram administradas as vacinas antitetanica e
Hepatite B conforme protocolo e foram avaliadas quanto a saude bucal.

O indicador de cobertura da atencdo ao puerpério é de 34% (10) do total
de 29 puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade com
indicadores de qualidade de 60% (6) quanto a realizacdo da consulta puerperal
antes dos 42 dias poés-parto e registro da consulta, 100% (10) receberam
orientacdes quanto aos cuidados basicos do recém-nascido, orientacdes sobre
aleitamento materno exclusivo, sobre planejamento familiar, tiveram as mamas e
o abdome examinado, realizaram o0 exame ginecoldgico, tiveram seu estado
psiquico avaliado e foram avaliadas quanto a intercorréncias.

O controle do cancer de colo de utero é outro aspecto que foi mudado
neste ano (2014), pois anterior a minha chegada, o servico ndo mantinha registro
de procedimentos realizados e nem dos resultados dos exames. Agora temos um
livro de registro em que lancamos todos os exames realizados com 0s respectivos

7

resultados. Além disso, o resultado é registrado no prontuario da usudria e se



18

houver alguma alteracdo a mesma € encaminhada para a consulta médica para
conduta e tratamento adequado.

As atividades sdo baseadas no protocolo do Ministério da Saude, porém
ndo temos um profissional responsavel para avaliar e controlar essas acgoées.
Poderiamos dividir essas atividades com os demais membros da equipe para
poder melhorar as acdes nessa area. Temos um total de 672 mulheres entre 25 e
64 anos estimadas para a area de cobertura da Unidade de Saude. Destas,
acompanhamos 402 (60%) mulheres residentes e cadastradas. No entanto, os
indicadores de qualidade ndo alcangcam o preconizado, pois 125 (31%) mulheres
acompanhadas estdo com o exame citopatolégico para cancer de colo de Utero
em dia e tiveram exames coletados com amostras satisfatérias com presenca das
células representativas da juncdo escamocolunar; 68 (17%) mulheres estdo com
0 exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero com mais de 6 meses de
atraso; 6 (1,5%) mulheres estdo com o exame citopatologico para cancer de colo
de atero alterado. Um total de 12 (2,9%) mulheres possui avaliagdo de risco para
cancer de colo de utero; 402 (100%) receberam orientacdo sobre prevencao de
cancer de colo de utero e sobre doencas sexualmente transmissiveis.

Quanto ao controle do cancer de mama, o registro sobre as mamografias
realizadas foi criado junto ao de exames preventivos de cancer do colo de utero,
ficando também registrado no prontuario da usuaria, 0 que antes nao acontecia e
essas mulheres acabavam nao sendo acompanhadas pela equipe da Unidade de
Saude. Do total de 252 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de
abrangéncia da unidade, sdo acompanhadas 235 (93%) mulheres residentes e
cadastradas na unidade. Um total de 125 (53%) mulheres estdo com mamografia
em dia, 3 (1,3%) receberam avaliacdo de risco para cancer de mama. Do total de
mulheres acompanhadas, 7 (2,9%) estdo com a mamografia com mais de 3
meses em atraso e 235 (100%) receberam orientacdo sobre prevencao do cancer
de mama

Neste sentido estamos tendo grandes melhoras, mas ainda necessitamos
fazer um levantamento de toda a populacdo entre 25 e 69 anos para manter um
controle adequado das mulheres em acompanhamento e para poder trabalhar
com as que estdo com 0s exames em atraso incentivando-as a realizarem 0s

mesmos.
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Ha uma boa cobertura na realizacdo de exame clinico das mamas e
mamografia, uma vez que o municipio disponibiliza como rotina um exame a cada
ano para todas as mulheres acima de 40 anos, oferecendo inclusive o transporte
até o municipio onde séo realizados os exames, motivo pelo qual atingimos 125
mulheres este ano.

Percebo que as mulheres da area de abrangéncia da Unidade de Saude
tém grande interesse na realizacdo deste exame e entdo sempre aproveitamos a
oportunidade para agendar também o exame preventivo do cancer de colo do
Gtero, Temos muito a melhorar no controle do Cancer de colo de Utero e de
mama, ainda néo realizamos acdes coletivas (grupos) com as mulheres para
educacdo no reconhecimento de sinais e sintomas do cancer. Acredito que esta
atividade poderia melhorar ainda mais os indicadores de prevencéo do cancer de
colo uterino e de mama.

Na atencédo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa ESF nao
ha registro dos atendimentos realizados. Ainda n&o ha cadastro atualizado no
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, eles foram realizados ha
algum tempo atras quando o atendimento ndo era territorializado, mas a nivel
municipal. Atualmente estamos realizando um novo cadastro em prontuario
eletrbnico, atualizando todos os dados. Além disso, criamos grupos e
aproveitamos para realizar o cadastramento utilizando as fichas do Programa de
atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos e esperamos com isso obter, pelo
menos, um registro mais completo do acompanhamento desses usuarios na
Unidade de Saude.

Mas, temos um total estimado de 546 pessoas com hipertensdo com 20
anos ou mais. Destas, acompanhamos na Unidade um total de 348 (64%)
hipertensos residentes e cadastrados. A realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico foi realizado a 105 (30%) das pessoas com
hipertensdo acompanhadas. Um total de 250 (72%) dos hipertensos estdo com 0s
exames complementares periddicos em dia, nenhum tem atraso das consultas em
mais de sete dias. Um total de 348 (100%) hipertensos receberam orientacdes
sobre pratica de atividade fisica regular e orientagdes nutricionais para uma

alimentacéo saudavel. Ainda, 150 (43%) possuem avaliacdo de saude bucal.
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Precisamos, urgentemente, fazer o preenchimento de prontuérios para
registrar o atendimento dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos bem como de
atendimento a todos os usuarios, pois as fichas de atendimento individual nao
estdo disponiveis para o acompanhamento deles.

Também realizamos a¢des para o controle de peso corporal, orientamos
sobre os maleficios do consumo excessivo de é&lcool e tabagismo, realizamos
exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade dos pés nos usuarios diabéticos. Nao temos o agendamento de
retornos, em sua maioria, ndo estdo bem controlados e com isso retornam muitas
vezes a unidade. Agora com a criacdo de grupos do Programa de atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos, o acompanhamento serd mais efetivo e teremos
melhores resultados quanto ao controle de suas doencas. Os atendimentos nos
grupos serdo multiprofissionais para atingir reducéo do risco de complicacdes e
descompensacoes.

Em relagdo ao Diabetes Mellitus, o CAP apresenta uma cobertura de 57%
(89) do total estimado de 156 diabéticos para a éarea. A realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular foi realizada a 85% (76). Também 85% (76)
estdo com os exames complementares peridédicos em dia, com exame fisico dos
pés nos ultimos 3 meses, possuem registro de realizacdo de palpacéo dos pulsos
tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, de medida da sensibilidade dos
pés nos ultimos 3 meses e com avaliacdo de saude bucal em dia,. Do total, 235
(100%) receberam orientagcdo sobre pratica de atividade fisica regular e
orientacdo nutricional para alimentacao saudavel.

Quanto ao cuidado com os idosos os atendimentos nao sao direcionados
a eles especificamente, mas se trabalha junto com os usuarios do grupo de
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos. Ainda ndo temos dados
exatos sobre o numero dos usuérios idosos, mas a estimativa apresenta-se
abaixo da realidade. Esses idosos estdo sendo cadastrados pelas ACS por meio
de visitas domiciliares regulares e quando ha algum problema mais grave trazem
para a Unidade de Saude para discusséo do caso em equipe.

N&o existe registro individual para atendimento especial para o usuario
idoso, somente o prontuario médica especializanda. Nao ha consulta programada

para os idosos em nossa Unidade de Saude e nem protocolo de atendimento para
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eles. N&o é realizada a avaliacdo da capacidade funcional global do idoso. Com
certeza temos que discutir em equipe essas questdes e propor acdes para
melhorar e organizar a assisténcia e o cuidado aos idosos, uma vez que eles
representam grande parte da nossa populagdo. Estamos trabalhando arduamente
no cadastramento. Conjuntamente com a Educadora Fisica pretendemos criar um
grupo de Idosos para trabalhar as questdes de interesse dessa populacao, tais
como controle dos esfincteres, do peso, autoestima, prevencdo de acidente
domiciliar e outros aspectos importantes na vida das pessoas idosas.

Acompanhamos 245 idosos perfazendo 74% da estimativa de 333
pessoas com 60 anos ou mais segundo o CAP. Dentre os acompanhados, 93
(38%) sé@o hipertensos e 45 (18%) sao diabéticos. Em nossa Unidade nenhum
dos idosos possui caderneta de saude da pessoa idosa e ndo possuem
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice, um total de 107 (44%)
estdo com o acompanhamento em dia, possuem Avaliagdo Multidimensional
rapida e avaliacao de risco para morbimortalidade e receberam orientacdes sobre
habitos alimentares saudaveis e sobre a importancia da realizacdo de atividade
fisica regular, 36 (15%) possuem avaliacéo de saude bucal.

O atendimento da saude bucal € muito precario, pois o0 atendimento nao
programado ndo acontece e assim 0S usuarios, muitas vezes, ndo conseguem
ficha para atendimento no dia pelo e o que, muitas vezes nao retornam em outro
dia e com isso a saude bucal é prejudicada. Também a populacdo possui uma
cultura diferenciada sobre a necessidade do cuidado da saude bucal e sua devida
importancia, pois ndo acreditam que precisam atendimento e somente procuram o
servico em situacdes de emergéncia.

Na UBS, nunca é realizado atendimento odontologico as gestantes e nao
temos registros em que conste que as gestantes sdo acompanhadas pelo servi¢o
odontologico e sabemos que isto tem muito a ver pela divisdo de atendimento
entre o setor privado e o SUS, pois ndo temos controle sobre isto.

O tratamento inicial completo, pelas razdes antes expostas também
apresenta deficiéncias, apenas conseguimos realizar acfes coletivas realizadas
nas escolas e junto aos grupos priorizados em que orientacdes sobre alimentacao

saudavel e higiene bucal sao ofertadas.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

AplGs a realizacdo da andlise situacional e construcdo deste relatério
posso fazer uma grande comparagcao entre minha tarefa de Ambientacéo e este
relatério e dizer que agora eu conheco verdadeiramente a realidade da minha
Unidade de Saude. Além disso, posso falar que estamos trabalhando a fim de
implantar melhorias, mas ainda temos muita coisa para fazer em beneficio da
saude do povo brasileiro.

Acredito que depois de finalizado o cadastramento poderemos realizar
mais acdes para melhoria da qualidade de vida da populacdo. Procuro sempre
incentivar a minha equipe para que participam das atividades e que se unam para
a realizacdo das mesmas como se fossem uma grande familia, pois com a unido
de todos os membros da equipe podemos obter éxito nas acdes realizadas.
Temos um grande desafio que é alcancar o objetivo de cumprir com 0s principios

do SUS em favor da saude de todos os usuarios adscritos a area de abrangéncia.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em meédia),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos
com mais de 70 anos. No Brasil, os desafios do controle e prevencdo de suas
complicacbes sao, sobretudo, das equipes de APS (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010). A HAS, também conhecida como pressao alta, é
conceituada como uma sindrome caracterizada pela presenca de niveis
tensionais elevados associados a alteracdes metabdlicas, hormonais e a
fendmenos troficos (BRASIL, 2013).

Ja o Diabetes mellitus € uma doenca do metabolismo caracterizada pelo
excesso de glicose no sangue e na urina, que surge quando o pancreas deixa de
produzir ou reduz a producao de insulina, ou ainda quando a insulina nédo é capaz
de agir de maneira adequada. O controle dos fatores de risco da HAS e do DM e
seus tratamentos constituem-se nos maiores desafios da Atencdo Béasica em
Saude (BRASIL, 20132).

O municipio de Catuipe no Rio Grande do Sul, localizado ao noroeste do
estado, conta com uma populacdo de 9.323 habitantes, de acordo com o ultimo
Censo (IBGE, 2013). A equipe atende a demanda de uma populacédo de 2.442
usuarios cadastrados e pertencentes a unidade, estando adequado ao
preconizado pelo Ministério da Saude. A equipe conta com 1 enfermeiro, 1 técnico
em enfermagem, 6 ACS, 1 odontéloga, 1 técnico em Saude Bucal e 1 médica
especializanda (eu). A equipe conta também com apoio de 1 nutricionista, 1

fisioterapeuta, 1 psicélogo e 1 Pediatra que comp&em a equipe do NAAB.
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A estrutura fisica da Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4 de
Catuipe conta com 2 recepc¢des, 3 consultérios médicos, 1 consultério da
nutricionista, 1 consultério da psicologa, 2 salas de triagem sendo uma com dois
leitos de observacdo, 2 salas de espera, 1 sala para realizagdo de exames
preventivos, 1 sala de vacinas, 1 sala para atendimento de fisioterapia, 1
ambulatério, 1 sala de emergéncia, 2 salas de enfermagem, 5 almoxarifados, 1
copa, 1 sala de lavagem e descontaminacgéo, 1 sala de esterilizacdo, 1 quarto de
isolamento, 2 quartos de observacdo coletivos com 4 leitos cada, 2 quartos de
observacéo, sendo um com 2 leitos e o0 outro com 1 leito, 1 quarto para repouso
de plantonista, 1 garagem para 5 carros, estacionamento para 7 carros, 1
lavanderia com barreira, 4 sala DML, 1 cozinha, 1 sala para o arquivo morto da
prefeitura.

Na atencdo aos usuarios com HAS e DM na area adstrita, ndo ha registro
dos atendimentos realizados e ndo ha cadastro do Programa de atencédo aos
hipertensos e/ou diabéticos atualizado. Os dados que registramos no CAP e
apresentamos no Relatério de Analise Situacional (RAS) sdo de algum tempo
atras. Atualmente esta sendo realizado um novo cadastro utilizando prontuarios
eletrénicos. Os dados inseridos estdo sendo atualizados e aproveitamos a
participacdo dos usuarios nos grupos para que seja realizado o cadastramento
por meio das fichas do Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos.
Essas acdes primam pela busca de melhoria do registro para 0 acompanhamento
dos usuarios na Unidade de Saude, de forma mais integral. Verifica-se a
necessidade de avancar no preenchimento de prontuarios para registrar o
atendimento aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos além dos demais usuarios.

Apés a criacdo dos grupos pelo Programa de atencdo aos hipertensos
e/ou diabéticos, pretende-se que o acompanhamento torne-se mais organizado e
possa-se alcancar um controle adequado dos agravos causados pelas doencas.
Héa grupos de atencéo preventiva aos usuarios com HAS e DM nas comunidades
gue visam contato direto com a populacdo em busca de melhores resultados na
prevencao, promocao e educacdo da populacdo com estas doencas. A proposta
da intervencdo em saude para a melhoria da atencdo as pessoas com HAS e/ou
com DM tem como intuito promover saude a esta populacdo bem como organizar

o trabalho em equipe qualificando o processo de trabalho.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a salude das pessoas com hipertensdo arterial e/ou
diabetes mellitus, na UBS Catuipe, ESF namero 4, Catuipe/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 Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da
Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da
Unidade de Saude.

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

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

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

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade
de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na Unidade

de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacgdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

cadastrados na Unidade de Saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.
2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas e
visa aprimorar e organizar as acoes de prevencao e controle da HAS e DM em
usuarios pertencentes a Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4 do Municipio
de Catuipe/RS. Para a realizacao dessa intervencao, foram planejadas acdes nos
eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica, levando-se em
consideracdo as necessidades da populacdo do territério de abrangéncia, a
viabilidade de aplicacdo das aclOes e a expectativa de obtencdo de resultados.
Serdo convidadas a participar as 546 pessoas estimadas com hipertensdo e/ou as
156 pessoas estimadas com diabetes mellitus pertencentes a area de cobertura

da unidade
2.3.1 Detalhamento das a¢cfes

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

Meta 1.1 e 1.2 — Cadastrar 80% dos hipertensos e/ou diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nimero de hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: A realizacdo do monitoramento dos usudrios cadastrados
no programa de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus sera realizada pela

médica especializanda e pelo enfermeiro avaliando semanalmente as ficha-
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espelho dos usuarios que compareceram a unidade com participacdo especial
das ACS, responsaveis pela atualizacdo do cadastramento destes usuarios.
Organizacao e gestdo do servico: Garantir o registro dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para os usuarios
portadores de HAS e DM e garantir material adequado para a tomada da medida
da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: O enfermeiro da unidade sera o responsavel pelo
acolhimento dos usuarios no servico. Apdés acolhimento, o0 usuéario sera
encaminhado para verificacdo da pressédo arterial, peso, circunferéncia do
abdome e hemoglicoteste aos usuarios diabéticos sob responsabilidade da
técnica de enfermagem.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A médica especializanda sera a encarregada de realizar
palestras sob a tematica ofertando conhecimento a todos os usuarios em relacéo
as doencas e de como conviver com as mesmas mantendo qualidade de vida.
Estas acdoes compreenderdo promocao de habitos de higiene e alimentacdo
saudavel com informacbes sobre os fatores de risco e sobre os fatores
responsaveis que podem levar ao descontrole das mesmas.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
e capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Sera realizada a capacitacdo a toda a equipe de saude

pela médica especializanda e pelo enfermeiro. As orienta¢des seréo direcionadas
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ao trabalho que sera desenvolvido bem como sobre a periodicidade das consultas
a populacao alvo da intervencdo. O enfermeiro capacitard a equipe de técnicos
em enfermagem quanto a técnica de verificagdo de pressdo arterial e realizacao
do Hemoglicoteste em pessoas com diabetes mellitus.

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

Meta 2.1 e 2.1 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento e avaliacdo em relacdo ao exame
cinico sera realizado pela médica especializanda utilizando o protocolo de
atendimento de usuarios ja acompanhados pelo Programa de Atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestédo do servigo: Definir atribuicbes de cada membro da

equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e/ou diabéticos; organizar a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor
de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: O exame clinico sera realizado pela médica
especializanda e pelo enfermeiro no momento da consulta individual ao usuario.
Os mesmos profissionais também responsaveis pela capacitacdo dos demais
membros da equipe sobre o protocolo de atendimento o qual também sera
disponibilizado em versao impressa na unidade para esclarecimento de duvidas
em qualquer momento.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos

riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo
e/ou do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A orientacdo aos usuarios e comunidade em geral sera

realizada no momento das consultas e em palestras que serao realizadas durante



30

a intervencdo. Os responsaveis serdo a médica especializanda e o enfermeiro da
Unidade de Estratégia de Saude da Familia.
Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de

exame clinico apropriado.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe serd realizada semanalmente
em reunides de equipe. A encarregada serd a meédica especializanda e o
enfermeiro da equipe.

Meta 2.3 e 2.4 — Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar o0 numero de hipertensos e/ou

diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude e monitorar o0 numero de hipertensos e/ou
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: O monitoramento dos exames sera realizado pela
médica especializanda no momento da consulta individual.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: Sera solicitado ao gestor local agilidade para a
realizacdo dos exames laboratoriais garantindo realizacdo dos mesmos a todos
0s usuéarios avaliados.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar 0s Usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento: Os usuarios serdo orientados pelo médica especializanda
sobre a importancia da realizacdo dos exames laboratoriais para

acompanhamento da qualidade da saude e avaliacdo de riscos.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir 0

protocolo adotado na unidade de salude para solicitacdo de exames
complementares.

Detalhamento: A equipe sera capacitada sob responsabilidade do
enfermeiro da unidade utilizando o protocolo de atendimento para hipertensos
e/ou diabéticos disponibilizado pelo Ministério da Saude bem como serdo
apresentadas e discutidas as acdes para o cumprimento do protocolo de
atendimento a populacéo alvo da intervencéo durante as capacitacdes.

Meta 2.5 e 2.6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.

Detalhamento: A técnica de enfermagem sera a responsavel por
monitorar 0 acesso dos usuarios aos medicamentos mantendo controle do
estoque e validade dos mesmos. O enfermeiro da unidade sera responsavel pela
solicitacdo dos medicamentos junto ao gestor do municipio.

Organizaco e gestédo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Detalhamento: O controle de estoque de medicamentos, validade dos
mesmos e manutencdo dos registros adequados das necessidades dos usuarios
sera responsabilidade da técnica de enfermagem.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhnamento: No momento da consulta individual e por ocasido das
visitas domiciliares pelas ACS todos os usuarios serdo orientados quanto ao
direito de terem acesso aos medicamentos. Esta acdo sera de responsabilidade

de toda a equipe de salde da unidade.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizar atualizacdo do profissional no

tratamento da hipertensao e/ou do diabetes e capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia
Popular.

Detalhamento: Solicitaremos junto ao gestor municipal qualificacdo da
pratica clinica para que toda a equipe possa ser qualificada por meio de
capacitacdes sobre a a¢do programatica proposta.

Meta 2.7 e 2.8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que

necessitam de atendimento odontologico.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela médica
especializanda especializando junto a odontologa da unidade por meio da ficha-
espelho do usuario.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a agdo para avaliagdo da

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e/ou dos diabéticos;
organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e/ou dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela médica
especializanda no momento da consulta individual e que apos a avaliacdo médica
encaminhara o usuario para avaliacao odontoldgica, se possivel no mesmo dia.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Solicitaremos a odontdloga da unidade de salude para
gue quinzenalmente sejam realizadas palestras para a comunidade além de
oferecer orientacdes individuais por ocasidao das consultas.

Qualificacdo _da Prética Clinica: Capacitar a equipe para avaliagcdo da

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e/ou dos diabéticos.
Detalhamento: A equipe sera capacitada pela odontdloga em momento

de reunifes da equipe nos momentos destinados para capacitacao.
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Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

Meta 3.1 e 3.2 — Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: O cumprimento da periodicidade das consultas sera
avaliada e monitorada pelo enfermeiro, pela médica especializanda e pela
recepcionista que sera a encarregada pelo agendamento das consultas. Esta
acao também devera ser acompanhada pelas ACS que serdo as responsaveis
pela busca ativa dos usuarios.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para

buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: As visitas domiciliares serdo organizadas para serem
realizadas de forma semanal em conjunto com os ACS, enfermeiros e meédica
especializanda.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo e/ou de diabetes (se houver numero
excessivo de faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertenséo e/ou diabetes e
a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: A comunidade sera informada pela equipe de saude por
meio das ACS durante visitas domiciliares, pela médica especializanda e
enfermeiro da Unidade no momento em que 0 usuario comparecer a unidade em
busca de algum atendimento.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para a orientacao de

hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhnamento: Os ACS serdo capacitados pelo enfermeiro para que
possam orientar a todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto a

periodicidade recomendada das consultas em momentos de visitas domiciliares.
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Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 e 4.2 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de

hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento da qualidade dos registros sera
realizado pela médica especializanda e pelo enfermeiro no momento de consulta
individual e uma revisao quinzenal para reavaliagéo.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacfes do Sistema de

Informacdo da Atencdo Basica (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
gue viabilize situacGes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: A atualizacdo das informacdes no SIAB sera de
responsabilidade do enfermeiro e a organizacdo dos registros sera de
responsabilidade dos demais membros da equipe assim como a atualizacdo do
prontuario eletrénico.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

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

Detalhamento: A orientacdo aos usudrios quanto a manutencdo dos
registros e acesso a segunda via quando necessario serd realizada pelo
enfermeiro da equipe com apoio da médica especializanda no momento da
consulta.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos o0s registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e/ou
diabéticos e capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado

dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: A equipe sera capacitada para preenchimento dos
registros necessarios pela médica especializanda e serd supervisionada pelo
enfermeiro da equipe.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Meta 5.1 e 5.2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o0 nimero de usuarios hipertensos

elou diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo
de risco por ano.

Detalhamento: O monitoramento da estratificacdo de risco sera
realizado pela médica especializanda no momento da consulta individual em que
avaliara o acompanhamento dos usuérios lancando os dados na ficha-espelho
para acompanhamento dos usuarios no Programa de atencdo aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Detalhamento: A priorizacdo do atendimento sera avaliada em conjunto
com os ACS, a médica especializanda, o enfermeiro e a recepcionista da unidade
gue também sera a responsavel pelo monitoramento do agendamento.

Engajamento Publico: Orientar 0s 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 alimentacao).

Detalhamento: Os usuarios serdo alertados quanto ao seu nivel de risco
e sobre a importancia do acompanhamento regular bem como sobre o controle
dos fatores de risco modificaveis em palestras, sala de espera, visitas domiciliares
e em momentos de consulta individual. Todos os membros da equipe serdao
responsaveis pela execucao das acgodes.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar

estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos
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alvo em especial a avaliagdo dos pés; 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.

Detalhamento: A equipe sera capacitada para identificacdo de lesbes em
pés e sinais de alerta que podem levar a danos em 6rgdos alvos. Esta
capacitacdo a todos os membros da equipe sera de responsabilidade da médica
especializanda a fim de que o atendimento possa ser realizado no momento da
identificacdo de alguma alteracéo.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.1 — Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacéao
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou dos diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacédo

nutricional aos hipertensos e/ou aos diabéticos.
Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo enfermeiro e pela
médica especializanda devido a auséncia do profissional nutricionista na unidade.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Solicitaremos a nutricionista da equipe para que auxilie
no desenvolvimento desta acdo mensalmente junto a equipe de saude.

Engajamento Pudblico: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da alimentacéo saudavel.

Detalhamento: Serdo organizados momentos de palestras junto a
nutricionista da equipe para orientagcdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
bem como em momentos de consulta individual com a nutricionista e que poderao
também ser reforcados pela médica especializanda e pelo enfermeiro que
também disponibilizardo informacdes sobre alimentacdo saudavel.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre praticas de alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude

sobre metodologias de educacédo em saude.
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Detalhamento: Solicitaremos que a profissional nutricionista capacite os
demais membros da equipe para que todos possam fornecer orientacoes
adequadas quanto a alimentacéo saudavel.

Meta 6.3 e 6.4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo para

atividade fisica regular aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O monitoramento desta acdo sera realizado pelo
enfermeiro junto aos usuarios acompanhados pelo educador fisico e pelo
fisioterapeuta, membros do NAAB e mantera o registro em fichas-espelho de cada
usuario para monitoramento de quem realiza pratica de atividade fisica.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para

orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Manteremos contato com o educador fisico e com o
fisioterapeuta, membros do NAAB para organizarmos praticas coletivas de
orientacdo de atividade fisica avaliando a possibilidade de convidar um educador
fisico para que nos auxilie em acdes educativas.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a

comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Orientamos em momentos de consulta individual a todos
0S usuarios quanto a importancia de realizacdo de atividades fisicas e para que
possam realiza-las de forma adequada.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre a promocédo da pratica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacao em saude.

Detalhnamento: Para capacitar a equipe em relacdo a pratica de
exercicios fisicos aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos solicitaremos ao
educador fisico e ao fisioterapeuta, membros do NAAB para que capacitem aos
demais membros a fim de que possam ser fornecidas orientacdes adequadas aos

usuarios acompanhados.
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Meta 6.5 e 6.6 — Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre

riscos do tabagismo aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A médica especializanda e o enfermeiro da equipe
orientardo aos usuarios no momento da consulta individual sobre o0s riscos
ocasionados pelo tabagismo e sobre maiores riscos para doencgas
cardiovasculares em hipertensos e/ou diabéticos. Caso o usuario demonstrar
interesse em abandonar o vicio realizaremos encaminhamento para a psicologa
da equipe do NAAB para um acompanhamento mais efetivo.

Organizacdo e gestdo do servico: Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Solicitaremos junto ao gestor o fornecimento de
medicamentos para combater o tabagismo em usuarios hipertensos e/ou
diabéticos que desejam abandonar o vicio diminuindo assim 0s riscos para a
saude.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas

sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Todos os usuarios serao orientados por meio de consulta
individual realizadas pela médica especializanda e quando necessario serdo
encaminhados ao servi¢o de psicologia disponibilizado pela unidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de

usuarios tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacédo em saude.

Detalhamento: Para a qualificacdo da equipe para o tratamento de
usuarios tabagistas solicitaremos apoio da psicologa para que possa orientar e
capacitar a equipe quanto ao manejo adequado de usuarios tabagistas.

Meta 6.7 e 6.8 — Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre

higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.
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Detalhamento: A médica especializanda ser4d a responsavel pelo
monitoramento junto & odontdloga quanto a orientacdo sobre higiene bucal para
0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos. O controle sera realizado por meio da
revisdo da ficha-espelho dos usuérios.

Organizacdo e gestdo do servigo: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

Detalhamento: Organizaremos junto a odontdloga a possibilidade de
atendimento odontoldgico dos usuarios no mesmo dia em que comparecerao a
unidade para avaliacdo médica.

Engajamento Pudblico: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: A orientacdo dos usuarios e familiares sera realizada pelo
odontélogo no momento da realizagdo das consultas e por meio de palestras na
comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: A odontologa da unidade sera convidada a capacitar 0s
demais membros da equipe para que todos possam oferecer orientacdes
adequadas as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus quanto a

higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
Unidade de Saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

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

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
Unidade de Saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na é&rea de

abrangéncia da Unidade de Saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na Unidade de

Saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0S exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Namero 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: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na Unidade de

Saude.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricao de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

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

Indicador 2.8: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Objetivo 3- Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade
de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: 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: Proporcado de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
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Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na Unidade de

Saude faltosos as consultas.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacgoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na Unidade de Saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na Unidade de Saude
com estratificacao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na Unidade de Saude
com estratificacao 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: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na Unidade de Saulde.

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

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

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao

sobre pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios 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
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5: Proporcéo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na Unidade de Saulde.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal.
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Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na Unidade de

Saude.

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

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

2.3.3 Logistica

Para realizacdo da intervencdo objetivando a melhoria da atencdo a
saude das pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus adotaremos o
Caderno da Atencéo Basica do Ministério da Saude, 2013. Sera utilizada a ficha
do Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos disponiveis no
municipio. Esta ndo prevé a coleta de informacbes sobre acompanhamento de
saude bucal e sobre dados relativos a classificacdo de risco de doenca
cardiovascular e realizacéo da avaliacdo anual de exames complementares.

Assim, para poder coletar todos o0s indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencdo utilizaremos também a ficha-espelho
disponibilizada pelo curso (Anexo C). Estimamos alcancar com a intervencao
80% dos usuéarios com HAS e/ou DM da area da abrangéncia. A Secretaria da
Saude e, especialmente ao gestor municipal, solicitaremos a disponibilizacdo das
fichas necessarias, as quais serdo anexadas as fichas do programa da Programa
de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, que serdo armazenadas em local
especifico de facil acesso a equipe para monitoramento.

Para o acompanhamento mensal da intervencdo serd utilizada a planilha
eletrbnica de coleta de dados (Anexo B), ofertada pelo curso e para organizagao
do registro especifico do programa o enfermeiro fard a revisdo dos registros do

programa identificando todos os usuarios que estiveram em atendimento na
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Unidade de Saude nos ultimos 3 meses, localizara os prontuarios e realizar4 a
transcricdo de todas as informacdes disponiveis no prontudrio para a ficha-
espelho. Além disso, realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagao
sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais e avaliacdo odontolégica em
atraso.

A equipe j& tomou conhecimento sobre o RAS e o foco para a
intervencdo. Assim, comegaremos a intervencdo com a capacitacdo aos ACS
para o cadastramento de pessoas com HAS e/ou DM de toda éarea de
abrangéncia da Unidade de Saude, capacitando a equipe para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do equipamento e
também para a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial
sustentada maior 135/80 mmHg. A equipe também sera capacitada para a
realizacdo do exame clinico apropriado.

Esta Capacitacdo ocorrera na propria Unidade de Saude, onde sera uma
carga horaria de 2 horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe. A capacitacdo dos profissionais sera de acordo
com os protocolos adotados pela Unidade de Saude e serdo atribuidas as
funcdes de cada membro da equipe no exame clinico das pessoas com HAS e
DM.

A comunidade seréa informada sobre a existéncia do Programa de atencao
a saude dos hipertensos e/ou diabéticos na Unidade e do projeto de intervencéo.
Sera também informada sobre a importancia de verificar a pressao arterial, pelo
menos anualmente, a partir dos 18 anos. A comunidade sera orientada sobre o
rastreamento de DM em adultos com Presséo arterial sustentavel maior 135/80
mmHg e os fatores de risco para o desenvolvimento dessas condices.

Sera solicitado apoio da comunidade no sentido de orientar as pessoas
com HAS e/ou com DM quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e do DM, sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente e de esclarecer
a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo
populacional.

Semanalmente o enfermeiro examinara as fichas do Programa de

atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos e a ficha-espelho, identificando aqueles
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gue estdo com consultas, exames clinicos e exames laboratoriais em atraso, 0s
guais serdo objetos de busca ativa pelos ACS em visitas domiciliares. Ao fazer a
busca ja sera agendado um horéario para a consulta e realizado cadastro no
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, o exame clinico sera
realizado pelo medico e o enfermeiro, nas consultas programadas.

Ao término da intervencdo as acles realizadas serdo incorporadas a
rotina do servico no sentido de dar continuidade as a¢cdes e melhoria cotidiana da
saude das pessoas com HAS e/ou DM no territério de atuagdo, mantendo controle
efetivo dos casos e assim poder prevenir as principais complicagcdes como
Doenca Arterial Coronariana, Infarto Agudo do Miocéardio, Acidente Vascular
Encefalico, Insuficiéncia Renal, entre outras que podem acontecer em decorréncia
destas doencas.

Também serdo identificados os fatores de risco como peso elevado,
tabagismo, aumento dos niveis de colesterol e triglicerideos, maus habitos
alimentares, sedentarismo, ingestdo excessiva de alcool, consumo elevado de
sal, incentivando a todos a fim de modificar os riscos modificaveis, para que
concomitante ao tratamento medicamentoso seja possivel o controle dos usuarios
adequadamente. Além disso, teremos como objetivo as atividades de educacédo
em saude para disseminar informacdes as familias e a toda comunidade, estas
serdo realizadas em as atividades de grupos, em as consultas, utilizaremos o0s
médios de comunicacédo; serdo realizadas palestras, rodas de conversas, falas
entre outras com a participacéo de toda a Equipe de Saude da Familia da area da
abrangéncia e o Equipe de profissionais de apoio (ACS, técnica de enfermagem,
enfermeiro, odontdloga, técnica de odontologia, nutricionista, educadora fisica,

fisioterapeuta, psicéloga, assistente social e a médica).
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos ACS para o
cadastramento de HAS e DM
de toda area de abrangéncia.

Capacitacdo dos profissionais
de saude da Unidade de
Saude sobre o protocolo de
HAS e DM.

Cadastramento dos usuarios
portadores de HAS e DM de
toda area de abrangéncia.

Definir as atribuicdes de cada
membro da equipe no
Programa de atencao a saude
das pessoas com hipertenséo
e/ou com diabetes mellitus.

Atividades de educacdo e
orientagdo & comunidade.

Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmaécia
Popular.

Controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos e
registro das necessidades de
medicamentos dos
hipertensos e  diabéticos
cadastrados na Unidade de
Saude.

Atendimento clinico e
avaliacdo integral a todos os
hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia.

Acolhimento das pessoas com
HAS e DM que solicitam
atendimento na Unidade de
Salde ja sejam por
agendamento ou por demanda
espontanea.

Monitorar o0s hipertensos e
diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico..

Capacitar a equipe para
avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico da
HAS — DM.

Monitorar o cumprimento da
periodicidade das consultas
previstas no protocolo
(consultas em dia). HAS-DM.

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

Capacitar os ACS para a
orientagdo de hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Capacitacdo da equipe para
preenchimento de todos os
registros adequado dos
procedimentos clinicos em
todas as consultas de HAS e
DM.

Grupos de HAS e DM.

Capacitagdo a todos o0s
profissionais sobre a
importancia de estratificacdo
do risco e controle de os
fatores de risco modificaveis
na HAS e DM.

Capacitacdo dos profissionais
sobre pratica de uma
alimentacédo saudavel, pratica
de atividade fisica regular
assim como a metodologia de
educacdo em saude.

Capacitacdo da equipe para o
tratamento de usuarios
tabagistas e orientacdes de
higiene bucal.

Palestras educativas na
comunidade




3 Relatério da Intervencéo
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Ao finalizarmos a intervencdo em saude realizada na Unidade de Saude
Catuipe, ESF namero 4, do municipio de Catuipe/RS direcionada as pessoas com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus destacamos que enfrentamos algumas
dificuldades ao longo da mesma como o periodo de férias de quase toda a equipe
durante o0 més de janeiro, logo apds tivemos a saida do enfermeiro da equipe,
depois 0 meu periodo de férias durante o més de marco, momento em que tive
também que realizar uma cirurgia. Além disso, tive problemas com o meu
computador e com o provedor de internet atrasando um pouco o desenvolvimento
das acoes na intervencédo, mas sempre pude contar com 0 apoio da equipe e da
gestao de saude do municipio sendo possivel a concluséao da intervencéo.

Destacamos inicialmente que as atividades de intervencdo haviam sido
programadas para serem desenvolvidas em 16 semanas. No entanto, foi
necessario reduzir o periodo para 12 semanas. Esta reducéo foi proposta a fim de
ajustar as defesas dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario
estabelecido pela Universidade Federal de Pelotas/RS devido ao periodo de
férias da especializanda durante a intervencdo, mas sem prejuizo das acdes
realizadas na comunidade.

Dentre as acOes realizadas com as pessoas com hipertensdo e/ou com
diabetes mellitus, foram cadastrados todos os usudrios que ainda ndo eram
cadastrados no Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos. Assim,
tomamos conhecimento do numero de pessoas com HAS e/ou com DM bem
como tomamos conhecimento do numero de pessoas que possuem
comorbidades. Preenchemos a ficha-espelho disponibilizada pelo curso para o

efetivo monitorando de pessoas com HAS e DM residentes na area de
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abrangéncia da unidade. Tal acdo teve por objetivo facilitar a organizacdo e
gestdo do processo de trabalho, além de auxiliar no controle e qualidade da
assisténcia.

Foi estabelecida como meta a ampliagcdo da cobertura para 80% de
acompanhamento as pessoas com hipertensao e/ou com diabetes mellitus, a qual
foi cumprida ao concluirmos o terceiro més da intervengdo. Para o alcance dos
resultados, capacitamos toda equipe para a orientacao as pessoas com HAS e/ou
com DM enfatizando a importancia de realizar as consultas mantendo a sua
periodicidade conforme recomendado pelo protocolo do Ministério da Saude.

Ja para atender a demanda dos faltosos as consultas organizamos uma
agenda para acolher aos usuarios com HAS e DM provenientes das buscas
domiciliares. Informamos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas bem como ouvimos a mesma sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos usuarios com HAS e DM acompanhados na unidade. Orientamos
também aos usuarios com HAS e DM e a comunidade em geral sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Cada membro da equipe foi capacitado para o adequado preenchimento
das fichas-espelho que serviram para alimentar a planilha eletronica de coleta de
dados também disponibilizada pelo curso utilizada para calcularmos nossos
indices de cobertura e de qualidade do atendimento prestado. Desse modo,
contemplamos as acfes de monitoramento do numero de pessoas com HAS e
DM cadastrados no Programa de atencdo a saude dos hipertensos e/ou com
diabéticos. A saber, as fichas-espelho foram preenchidas durante as consultas,
nas visitas domiciliares e em encontros dos grupos do Programa de atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Foi garantido o registro de todos os usuarios e melhoria quanto ao acesso
bem como quanto ao acolhimento das pessoas com HAS e DM na unidade.
Garantimos junto ao gestor municipal material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica, aparelho
para fazer teste de hemoglicose) na Unidade de Saude. Também verificamos
junto as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus, quais medicacdes
utilizavam para controle da pressao arterial, se necessitavam de cuidado extra, se

praticavam alguma atividade fisica, se eram ou nado tabagistas, se ja realizaram
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consulta oftalmoldgica avaliagdo nutricional e consulta odontolégica. Também
verificamos peso, altura, calculamos o indice de Massa Corporal (IMC),
solicitamos exames laboratoriais segundo recomendado pelo protocolo bem como
realizamos avaliacdo do risco cardiovascular.

Os ACS foram capacitados para auxiliar no cadastramento e a equipe
técnica de enfermagem foi e continuara sendo orientada sobre a técnica da
afericdo da pressao arterial e do hemoglicoteste por meios de atividades de acéo
permanente.

A populacdo continuara sendo conduzida pelo programa implantado e
sendo informada sobre a existéncia do mesmo na Unidade de Saude, para que
haja maior aderéncia ao programa. A comunidade também foi informada sobre a
importancia de verificar a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, bem como sobre a importancia de realizar o rastreamento para DM
em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensédo e diabetes por meio de
palestras realizadas no meio.

Para melhorar a qualidade da atencédo aos usuarios com HAS e/ou DM,
foi realizado exame clinico apropriado em todos os usuarios cadastrados com
HAS e DM e esta sendo mantido o monitoramento do nimero de pessoas com
HAS e DM com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo
adotado na Unidade de Saude e a sua periodicidade recomendada. Também esta
sendo verificada a necessidade de atendimento odontoldgico e realizado o seu
devido encaminhamento.

Foram definidas as atribuicbes de cada membro da equipe quanto ao
exame clinico de usuérios com HAS e DM, também foram realizadas as
capacitacbes conforme preconizado por meio dos protocolos com versdo
atualizada bem como garantida a versao impressa na unidade. Estd garantida
junto ao gestor municipal a solicitacdo dos exames complementares e a agilidade
para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

Foi realizado controle de estoque de medicamentos e registro atualizado
das necessidades de medicamentos das pessoas com HAS e DM cadastrados na
Unidade de Saude. Orientamos aos usuarios com HAS e DM e a comunidade

guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
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hipertensé@o e do diabetes mellitus e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente; receberam orientacdes
também quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares, assim
como sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente os
usuéarios com HAS e DM.

Com o objetivo de melhorar o registro das informacdes, foi implementada
a ficha-espelho disponibilizada pelo curso de especializacéo e gracas a ajuda da
gestdo municipal foram impressas as fichas-espelho necessarias. Tal forma de
registro facilitou o monitoramento do acompanhamento de todos os participantes
do Programa, sendo imprescindivel agora a constante atualizacdo das
informacoes.

Em relacéo as consultas de avaliacdo e realizacao do exame clinico, tanto
a meédica como o enfermeiro estdo aptos para sua realizagcdo. O odontdlogo é
responsavel pelo preenchimento da ficha-espelho de acompanhamento de saude
bucal e a técnica de enfermagem pela atualizacdo das informacdes referentes aos
usuarios faltosos as consultas segundo o protocolo. Assim, todos os membros da
equipe foram e continuam sendo co-responsaveis no monitoramento dos
registros, sendo médica e 0 enfermeiro 0S responsaveis por monitorar a
adequacao de todas as formas de registros referentes ao Programa instituido.

Além disso, quero ressaltar o apoio das Associacdes de Moradores de
Bairro para a realizacdo das atividades do grupo de Programa de atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos, alcancando uma participacdo ativa da populacao,
assim como a disponibilizacdo dos meios informativos do municipio os quais
foram e continuam sendo disponibilizados para a promocdo das atividades
realizadas.

Evidenciamos uma revolucdo no atendimento as pessoas com
hipertensdo e/ou com diabetes mellitus, pois alcancamos resultados muito

satisfatérios com o trabalho desenvolvido ao longo das 12 semanas.
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Figura 1 — Fotografia do encontro com o grupo de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 2 — Fotografia do encontro com o grupo de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 3 — Fotografia do encontro com o grupo de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

Figura 4 — Fotografia do encontro com o grupo de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar das dificuldades enfrentadas ao longo da intervencdo nenhuma
das acdes previstas no cronograma do projeto deixou de ser desenvolvida, pois

crescermos e superamos juntos todas as dificuldades.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacéo dos dados

Tive certa dificuldade no preenchimento dos dados coletados e na
sistematizacdo dos mesmos, pois tenho pouco conhecimento de informética, mas
com 0 apoio e orientagdo de minha orientadora consegui preencher os dados
necessarios para realizar o célculo dos indicadores de forma adequada.

Neste sentido tenho muito que agradecer a ela, pois € uma das pecas

importantes na realizacdo desta intervencao.
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de servigos

As acles ja estdo incorporadas a rotina diéria do servico da Unidade de
Saude Catuipe, ESF numero 4, do municipio de Catuipe/RS, pois temos uma boa
aceitacdo das mesmas por parte da comunidade, dos usuarios que fazem parte
do grupo do Programa de atenc&o aos hipertensos e/ou diabéticos e da equipe de
saude. Além disso, tomamos conhecimento de que a gestdo de saude do
municipio estd se preparando para estender estas acfes ao restante das
unidades de ESF do municipio.

Gracas a integracdo da equipe e o seu envolvimento das atividades foi
possivel alcancar os resultados e tornar possivel o funcionamento do programa.
Trabalhamos persistentemente com a equipe sobre a necessidade do
engajamento de todos nas atividades propostas por mais que, muitas vezes, 0
ambiente e condi¢cBes de trabalho ndo eram completamente adequadas além da
sobrecarga de trabalho, mas o mais importante era o desejo de trabalhar no
sentido de buscar respostas e solugcfes para que fosse fornecido um atendimento
integral e de qualidade a todas as pessoas acompanhadas pela equipe, por mais
gue temos conhecimento de que muitos beneficios possam advir somente em
longo prazo.

Além disso, a disponibilizacdo da Secretaria Municipal de Saude em
fornecer todos 0s recursos necessarios para que a equipe pudesse trabalhar de

maneira adequada tornou viavel o sucesso da intervencao.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

No Brasil, a prevaléncia média de HAS auto-referida na populacdo acima
de 18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel, 2011) é de 22,7%, sendo maior em
mulheres (25,4%) do que em homens (19,5%). Ja a prevaléncia auto-referida para
o Diabetes Mellitus (DM) mostra que na populacdo acima de 18 anos aumentou
de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de acordo com o
género, apesar do aumento de casos entre os homens, que eram 4,4%, em 2006,
e passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior
proporcao da doenca, correspondendo a 6% dessa populagao.

No Brasil, os desafios do controle da HAS e do DM estdo ligados a
prevencdo de suas complicacbes e sdo, sobretudo, das equipes de Atencao
Basica (AB). As equipes sao multiprofissionais, cujo processo de trabalho
pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adstrita, levando em conta a
diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas
as modificacBes de estilo de vida, fundamental no processo terapéutico e na
prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao
consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, 0 abandono
do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de alcool sdo fatores que precisam
ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s niveis desejados
da pressao arterial poderdo néo ser atingidos, mesmo com doses progressivas de
medicamentos (BRASIL, 2013).
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Os profissionais da Atencdo Basica tém importancia primordial nas
estratégias de prevencgdo, diagndstico, monitorizacéo e controle da hipertenséo
arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica
centrada na pessoa e, conseqlentemente, envolver usuarios e cuidadores, em
nivel individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de
controle a hipertenséo.

O DM e a HAS sao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdes no SUS e representam, ainda, mais da metade do diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetida a dialise (BRASIL,
2013; BRASIL 2013a).

Para a realizacdo da intervencéo estipulamos varios objetivos e metas a
fim de melhorar a atencdo a saude das pessoas com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou com Diabetes Mellitus na Unidade de Saude Catuipe, ESF numero
4, no municipio de Catuipe, RS.

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 Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
Unidade de Saude.

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

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
Unidade de Saude.

Durante o primeiro més da intervencdo apresentamos varios problemas
como férias de quase todos os membros da equipe no més de janeiro, logo em
seguida a saida do enfermeiro da unidade, imediatamente o meu periodo de
férias e ainda realizei uma cirurgia. Além disso, problemas com o computador e 0
provedor de internet o que gerou atrasos na intervencdo e influenciaram
negativamente para obtencdo de melhores resultados, mas mesmo assim

alcancamos 31,9% (115) da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e a



60

21,3% (19) da cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de
Saude.

No segundo més da intervencé@o com o retorno de férias dos membros da
equipe e eu recuperada da cirurgia e com 0 apoio da secretaria da saude
prosseguimos com o desenvolvimento das acdes propostas para a intervencao
enfrentando os rigores do tempo alcancamos 66,8% (241) da cobertura do
programa de atenc¢éo ao hipertenso e a 48,3% (43) da cobertura do programa de
atencédo ao diabético na Unidade de Saude.

No terceiro més da intervencdo ja contdvamos com enfermeiro
completando a equipe e assim conseguimos atingir a meta de 80,3% (290) da
cobertura do programa de atencdo ao hipertenso e a 85,4% (76 usuarios) da
cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de Saude,
ultrapassando a meta proposta para este indicador que era o de ampliar a
cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade de Saude para 80%,
portanto a meta foi atingida no 3° més. Apesar do pouco tempo de implantacéo
dessa acdo na unidade o resultado da intervencdo foi surpreendente e a
continuidade das ac¢des ampliara ainda mais o indice de acompanhamento do

grupo populacéo alvo.
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Figura 5 — Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade de Salde Catuipe, ESF
ndmero 4 no municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 6 — Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de Saude Catuipe, ESF
ndmero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

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

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

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

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

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

Durante o periodo de intervencdo os usuarios cadastrados no grupo do
Programa de atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos (hipertensos e/ou
diabéticos em acompanhamento pela equipe) foram avaliados pelo exame clinico
apropriado de acordo o protocolo de atendimento preconizado pelo Ministério da
Saude para hipertensos e/ou diabéticos Para esta acdo alcancamos 100% (290)
das pessoas hipertensas e 100% (76) das pessoas com diabetes.

Assim, ao longo do primeiro més realizamos exame clinico em 115
pessoas com hipertensdo e em 19 pessoas com diabetes mellitus. No segundo
més avaliamos 241 pessoas com hipertensdo e 43 pessoas com diabetes e
concluimos o terceiro més com 290 pessoas com hipertensédo e 76 pessoas com

diabetes mellitus com o exame clinico apropriado realizado. O exame clinico
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apropriado foi realizado pela médica especializanda no momento da consulta
individual.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0sS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Os exames complementares foram solicitados pela médica
especializanda no momento da consulta individual. Assim, ao longo do primeiro
més solicitamos exames complementares a 100% dos avaliados alcangando 115
pessoas com hipertensdo e em 19 pessoas com diabetes mellitus. No segundo
més os exames foram solicitados a 100% dos usuarios mantendo 241 pessoas
com hipertensdo e 43 pessoas com diabetes com exames complementares em
dia e no terceiro més solicitamos também a 100% dos acompanhados alcancando
290 pessoas com hipertensdo e 76 pessoas com diabetes mellitus com os
exames complementares em dia conforme preconizado pelo protocolo de
acompanhamento.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

A intervencdo possibilitou fornecer prescricbes de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada durante o primeiro més a 93,9% (118) das pessoas
com hipertenséo e a 94,9% (18) das pessoas com diabetes em acompanhamento.
No segundo més, 95,0% (229) das pessoas com hipertensdo e 90,7% (39) com

diabetes mellitus estavam em uso de medicacdo da Farmacia Popular. No terceiro
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més, a prescri¢cdo foi repassada para 93,8% (272) das pessoas com hipertenséo e
a 85,5% (65) das pessoas com diabetes mellitus.

A totalidade das pessoas com hipertensao e/ou com diabetes mellitus n&o
estavam em uso da medicacdo priorizada pela Farmécia Popular devido a

auséncia da medicacao na farmacia.
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Figura 7 — Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada na Unidade de Salide Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 8 — Propor¢do de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
priorizada na Unidade de Salde Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Durante a intervencéo os cadastrados no grupo Programa de atengc&do aos
hipertensos e/ou diabéticos (hipertensos e/ou diabéticos em acompanhamento
pela equipe) foram avaliados pelo odontélogo da unidade quanto a necessidade
de atendimento odontolégico. Assim, durante o primeiro més 87,8% (101) dos
hipertensos e 89,5% (17) dos diabéticos em atendimento foram avaliados quanto
a necessidade de atendimento odontoldgico. No segundo més, um total de 94,2%
(227) das pessoas com hipertensédo e 95,3% (41) das pessoas com diabetes
também foram avaliados. E, no terceiro més, 94,8% (275) usuarios hipertensos e
96,1% (73) usuarios com diabetes foram avaliados quanto a necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Figura 9 — Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
na Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 10 — Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
na Unidade de Saude Catuipe, ESF nimero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade
de Saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

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

Durante a intervencéo tivemos 3 usuarios hipertensos faltosos no primeiro
més e realizamos busca ativa a 66,7% (2) dos hipertensos e tivemos 2 usuarios
diabéticos faltosos e ndo conseguimos realizar a busca ativa durante o primeiro
més. No segundo més tivemos 4 hipertensos faltosos e realizamos busca a 75,0%
(3) dos hipertensos faltosos e tivemos 4 diabéticos faltosos e realizamos busca
ativa a 50,0% (2) deles. Ja durante o terceiro més tivemos 9 usuarios hipertensos
faltosos e conseguimos realizar busca ativa a 88,9% (8) dos mesmos e também
tivemos 8 diabéticos faltosos e realizamos busca ativa a 75,0% (6) dos diabéticos
faltosos.

Tinhamos como meta buscar 100% das pessoas com hipertensdo e/ou

com diabetes mellitus faltosos as consultas, mas a meta ndo foi cumprida em sua
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totalidade pelo que devemos nos esforcar na continuidade do desenvolvimento
das acoes trabalhando em equipe para alcancar melhores resultados e apoiar-nos
nas Associacoes de Moradores de Bairros para suporte e poder realizar a busca

ativa dos faltosos.
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Figura 11 — Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na Unidade de Salde
Catuipe, ESF namero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.
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Figura 12 — Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na Unidade de Salde
Catuipe, ESF namero 4, do municipio de Catuipe, RS, 2015.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na Unidade de Saude.
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Indicador 4.1: Proporcéao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na Unidade de Saude.

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

A ficha de acompanhamento foi preenchida adequadamente pela médica
especializanda no momento da consulta individual. Assim, no primeiro més 100%
(115) das pessoas com hipertensdo avaliadas e 100% (19) das pessoas com
diabetes mellitus estavam com o0s registros adequados na ficha de
acompanhamento. No segundo més também 100% (241) dos usuarios
hipertensos e 100% (43) dos diabéticos estavam com registros adequados na
ficha de acompanhamento. Ao longo do terceiro da intervencdo mantivemos
100% (290) das pessoas com hipertensao e 100% (76) das pessoas com diabetes
mellitus avaliadas com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

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.

A estratificacdo de risco cardiovascular também foi realizada pela médica
especializanda no momento da consulta individual. Assim, durante o primeiro més
a 100% (115) dos hipertensos e a 100% (19) dos diabéticos avaliados foi
realizada a estratificacdo de risco cardiovascular. No segundo més, mantivemos
100% (241) dos hipertensos e 100% (43) dos diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular realizada por ocasido da consulta individual. Ao longo do

terceiro més a meta foi mantida e a 100% (290) das pessoas com hipertenséo e a
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100% (76) das pessoas com diabetes mellitus foi realizada a estratificacdo de
risco cardiovascular conforme o preconizado pelo protocolo.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Indicador 6.2: Proporcédo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Durante a intervencdo foi fornecido orientacdo nutricional a 100% das
pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus acompanhadas. Ao longo do
primeiro més a 100% (115) dos hipertensos e a 100% (19) dos diabéticos
avaliados foram ofertadas orientagdes nutricionais. No segundo més, mantivemos
100% (241) dos hipertensos e 100% (43) dos diabéticos com orientacdo
nutricional. No terceiro més a meta foi mantida e 100% (290) das pessoas com
hipertensdo e 100% (76) das pessoas com diabetes mellitus receberam
orientacdes nutricionais. Tivemos 0 apoio da nutricionista que atua junto ao NAAB
para os casos em que foi verificada a necessidade de acompanhamento
individualizado.

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

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

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Durante a intervencdo também foi fornecido orientacdo quanto a
importancia de manter atividade fisica de forma regular a 100% das pessoas com
hipertensédo e/ou com diabetes mellitus acompanhadas. Ao longo do primeiro més

100% (115) dos hipertensos e 100% (19) dos diabéticos avaliados receberam
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orientacbes quanto & pratica de atividades fisicas. No segundo més, mantivemos
100% (241) dos hipertensos e 100% (43) dos diabéticos com orientacdo sobre a
necessidade de praticas de atividade fisica. Ao longo do terceiro més a meta foi
mantida e 100% (290) das pessoas com hipertensdo e 100% (76) das pessoas
com diabetes mellitus receberam orientac6es sobre pratica regular de exercicios
fisicos. Tivemos o apoio do educado fisico e da fisioterapeuta da equipe do NAAB
para estas atividades.

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

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

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

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

A orientacdo sobre os risco do tabagismo foi ofertada a 100% das
pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus acompanhadas. Ao longo do
primeiro més 100% (115) dos hipertensos e 100% (19) dos diabéticos avaliados
receberam orientagcbes sobre os riscos do tabagismo. No segundo més,
mantivemos 100% (241) dos hipertensos e 100% (43) dos diabéticos com
orientacdo sobre os riscos a que estdo expostos enquanto tabagistas. Ao longo
do terceiro més a meta foi mantida e 100% (290) das pessoas com hipertenséo e
100% (76) das pessoas com diabetes mellitus receberam orientacbes sobre os
riscos do tabagismo.

Estas orientacdes foram fornecidas em momentos de encontros com o
grupo de hipertensos e/ou diabéticos pela médica especializanda, pelo enfermeiro
e pela psicéloga da equipe do NAAB.

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

Indicador 6.7: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

diabéticos.
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Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

A orientag&o sobre higiene bucal foi dispensada a 100% das pessoas com
hipertensédo e/ou com diabetes mellitus acompanhadas no servico de saude
durante a intervencao. Ao longo do primeiro més 100% (115) dos hipertensos e
100% (19) dos diabéticos avaliados receberam orientagbes sobre a importancia
da manutencdo da higiene bucal para a qualidade de sua saude. No segundo
més, mantivemos 100% (241) dos hipertensos e 100% (43) dos diabéticos com
orientacdo sobre higiene bucal. Durante o terceiro més a meta foi mantida e 100%
(290) das pessoas com hipertensdo e 100% (76) das pessoas com diabetes
mellitus receberam orientagdes sobre higiene bucal.

As orientacdes sobre higiene bucal foram fornecidas em momentos de
encontros com o grupo de hipertensos e/ou diabéticos pela meédica

especializanda, pelo enfermeiro e pela odontéloga.
4.2 Discusséo

A intervencdo em saude na Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4,
de Catuipe/RS entre os meses de fevereiro e junho de 2015 propiciou a melhoria
da qualidade de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou com
diabetes mellitus e possibilitou a ampliacéo da cobertura do Programa de atencao
aos hipertensos e diabéticos residentes na area de abrangéncia da Unidade de
Saude.

Durante a intervencdo cadastramos 290 pessoas com Hipertenséo
Arterial Sistémica alcancando 80,3% do total da populacdo superando a meta
inicial proposta. Ja a ampliacdo da cobertura de atencdo as pessoas com
Diabetes Mellitus alcancou 85,4% (76) ultrapassando a meta inicial de 80%.

Para melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios do Programa de
atencao aos hipertensos e diabéticos destacamos que 100% dos acompanhados
realizaram exame clinico apropriado bem como realizaram 0s exames
complementares recomendados segundo o protocolo do Ministério da Saude.

Também foi realizada a avaliacdo odontolégica a 100% dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados durante a intervencéo. Destes, 94,8%

(275) dos hipertensos apresentaram necessidade de atendimento odontolégico e
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96,1% (73) dos diabéticos também tiveram necessidade de atendimento
odontolégico, o qual foi disponibilizado na prépria Unidade de Saude pela
odontologa do servico e sua auxiliar.

A estratificacdo do Risco Cardiovascular pela médica especializanda,
orientagbes nutricionais pela profissional nutricionista, orientacdes sobre a
importancia da préatica de atividades fisicas pela educadora fisica, orientacoes
sobre os riscos a saude causados pelo tabagismo pelo enfermeiro e pela médica
especializanda foram ofertadas a 100% das pessoas com hipertensdo (290) e/ou
com diabetes mellitus (76) acompanhados durante a intervencao.

A intervencdo exigiu que todos os profissionais de saude da equipe se
capacitassem sobre as recomendacfes do Ministério da saude referentes ao
Protocolo de Atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos. A intervencéo
proporcionou o trabalho integrado de toda equipe de saude (médica, enfermeiro,
dentista, auxiliar de consultorio dentario [ACD], técnica em enfermagem e ACS).

A médica especializanda ficou com a responsabilidade de solicitar os
exames complementares e a realizacdo do exame clinico apropriado. Para a
promocdo da saude as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus
realizamos orientacfes com apoio de profissionais como nutricionista, educadora
fisica, fisioterapeuta, psicologa e enfermeiro. Este Uultimo também foi o
responsavel pela manutencdo do registro atualizado na ficha-espelho do
programa de atencéo aos hipertensos e/ou diabéticos.

A odontéloga e sua ACD tinham como atribuicbes gerais realizar o
atendimento odontolégico as pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
acompanhadas durante a intervencdo e trabalhar com promocdo da saude,
orientando sobre higiene bucal e sobre a importancia da realizacdo do
acompanhamento odontoldgico, especialmente aos diabéticos.

Os ACS foram responsaveis pela busca ativa de todos os faltosos. O
trabalho do enfermeiro e da técnica em enfermagem foi realizado em conjunto
abrangendo acolhimento, atendimento inicial (sinais vitais e mensuracdes),
orientacdo aos ACS, registro na ficha-espelho e monitoramento da intervencéo.
Foram realizadas atividades de promocdo a saude bem como fornecidas

orientacdes durante o atendimento clinico e em atividades grupais.
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A intervencdo promoveu o trabalho em equipe, pois antes da mesma o
trabalho era centrado basicamente na médica especializanda e na equipe de
enfermagem (enfermeiro e técnica em enfermagem). A atencdo aos usuarios
participantes do grupo de hipertensos e/ou diabéticos passou a acontecer de
maneira mais humanizada e com participacéo de toda equipe.

Os usuérios com hipertensdo e/ou com diabetes passaram a receber
atendimento de qualidade por uma equipe multiprofissional. Além disso, foi
reorganizada a agenda de saude bucal para prestar um atendimento prioritario as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes sem prejuizo aos demais usuarios.

O impacto da intervencdo é claramente percebido pela comunidade.
Porém percebemos que no decorrer da intervencdo que as pessoas com
hipertenséo e/ou com diabetes se sentiam mais a vontade para conversar com a
equipe, tirar davidas, se mostravam mais interessadas e participativas nos grupos
e até mesmo durante as consultas. Com isso conseguimos criar um vinculo com
todos e isso melhorou a qualidade do servico em nossa ESF.

A intervencdo poderia ter obtido melhores resultados, mas enfrentamos
varias dificuldades que foram superadas pouco a pouco. Toda a equipe se
comprometeu para incorporar a intervencéo a rotina do servi¢co, pois percebemos
gue houve melhoria da qualidade de atencdo aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos. Este fato contribui para a satisfacdo da equipe pelos resultados
alcancados com a intervencdo e entusiasmou a equipe para dar continuidade ao
trabalho iniciado.

Na sequéncia pretendemos intensificar ainda mais o trabalho para
alcancar e manter em acompanhamento a 100% de pessoas com hipertensao
e/ou com diabetes que pertencem a area de cobertura do servi¢o. Para que esta
meta possa ser alcancada contamos com 0 apoio da Secretaria de Saude, da
Prefeitura, do pessoal do NAAB e a disposicao da equipe que a cada dia procurou

ofertar o melhor de si para garantir uma assisténcia de qualidade a todos.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado gestor,

A intervencéo realizada na Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4 do
municipio de Catuipe/RS entre os meses de fevereiro e junho de 2015 possibilitou
0 esclarecimento da equipe sobre as acbes previstas para a intervencdo bem
como permitiu a capacitacdo da equipe para realizar acolhimento aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos de acordo com os protocolos de atendimento aos
mesmos. Estas acdes fortaleceram os vinculos entre a equipe e comunidade e
organizaram o0 processo de trabalho em beneficio da populacdo alvo da
intervencao.

O monitoramento da cobertura do Programa de atencdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos foi realizado por meio da verificacdo do numero de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos existentes na area de abrangéncia da
Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4, do municipio de Catuipe/RS por meio
do recadastramento realizado pelas ACS, pois 0 programa ndo apresentava uma
boa cobertura. Assim, percebemos que ao longo da intervencdo houve melhora
dos indices deste indicador, pois no primeiro més da intervencdo o percentual de
usuarios cadastrados no Programa era de 31,9% (115) de usuarios hipertensos,
passando para 80,3% (290) no 3° més da intervencdo. No que diz respeito aos
usuarios diabéticos no primeiro més 21,3% (19) eram acompanhados e no 3° més
passamos para 85,4% (76).

Realizamos o atendimento a todos o0s usudarios hipertensos e/ou
diabéticos que procuraram pelo servico em nossa ESF. Foi realizado o
cadastramento de grande parte dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos

residentes na area de cobertura da unidade e registramos os dados na ficha-
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espelho de acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de area
de abrangéncia. Tivemos impedimento de cadastrar todos o0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, pois alguns realizam o acompanhamento na rede
privada, por possuirem planos de saude e, ainda temos casos de usuarios que
realizam acompanhamentos em outros municipios onde trabalham.

Durante a realizacdo do acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos todos foram orientados sobre a importancia da realizacao de exercicios
fisicos regulares, receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
sobre os riscos que podem ser desencadeados pelo tabagismo, orientacdes sobre
a importancia da manutencdo de uma boa higiene bucal, assim como realizamos
a avaliagéo do risco de doencas cardiovasculares.

Foram realizados encontros com os grupos do Programa de atencéo aos
hipertensos e/ou diabéticos (antigo HIPERDIA), os quais a equipe considerou de
grande importéancia para fortalecer o vinculo com os usuarios. No que diz respeito
ao atendimento individual dos usuarios foi realizado o exame clinico de acordo
com o protocolo de atendimento aos usuarios do Programa de atencdo ao usuario
hipertenso e/ou diabético do Ministério da Saude. Também solicitamos 0s exames
complementares a todos 0s usuarios para que 0s mantivessem em dia bem como
para realizarmos uma avaliacdo adequada de todos, assim como disponibilizamos
avaliacdo odontolégica com agendamento de atendimento para os usuarios que
necessitaram de procedimentos. Para que este atendimento pudesse ser
prestado de forma adequada reorganizamos a agenda e disponibilizamos horarios
para retorno.

Quanto ao objetivo proposto para promover saude ao grupo alvo, todas as
metas foram atingidas em 100%. Isso se deu gracas a cooperacdo dos demais
profissionais da equipe, como a médica especializanda, a dentista, o técnico em
enfermagem, os ACS, a ACD, a nutricionista, a fisioterapeuta, o apoio recebido
pelo COMUS, demais membros do NAAB e em especial dos membros das
Associacbes de Bairro para que todas as palestras pudessem ser realizados
conforme planejado.

Toda equipe percebe que o trabalho desenvolvido durante a intervencao
deve ser incorporado como parte da rotina do servico na ESF, dando especial

atencao para elevar os indicadores de cobertura, pois alcangcamos a meta prevista
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para a intervengdo, mas queremos atingir 100% dos usuarios com hipertensao
e/ou com diabetes pertencentes a area de abrangéncia da unidade. Pretendemos
continuar incentivando aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para que
procurem o atendimento na unidade e, com isso dar autonomia as ACS para que
possam agendar as consultas dos usuarios faltosos, visando a melhoria desse
servico. Além disso, temos a satisfacdo que as demais equipes também
incorporardo o atendimento ao grupo dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
assim como nossa equipe vem realizando. Assim, a incorporacdo das acoes
desenvolvidas durante a intervencdo pela nossa equipe serdo incorporadas a
rotina geral das demais equipes.

Agradecemos ao gestor pelo apoio recebido para a realizacdo desta
intervencdo, pois o0 mesmo foi de fundamental importancia principalmente no
sentido de podermos dar prioridade no atendimento aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos de nossa ESF, e com isso melhoramos a qualidade do servico a este
grupo e conseguimos criar vinculo com estes usuarios.

Ao mesmo tempo, colocamo-nos a disposicdo para quaisquer outros
esclarecimentos acerca da intervencao realizada e contamos com 0 VOSSO apoio
para intervencdes futuras que possam vir a serem realizadas nesta unidade.

Atenciosamente,

Equipe da Unidade de Saude Catuipe, ESF nuamero 4, Catuipe/RS



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

No decorrer da intervencdo durante os meses de fevereiro e junho de
2015 foi realizado o esclarecimento a equipe sobre a intervencdo bem como
realizada a capacitacdo da equipe da ESF de acordo com o protocolo de
atendimento aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para realizar acolhimento a
vocés, usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de abrangéncia
da unidade. Acreditamos que todos tenham sido bem recebidos em nosso
servico, pois junto a equipe ndo encontramos dificuldades sendo possivel contar
com a colaboracéo de todos os integrantes da equipe.

Fomos a comunidade para conhecer o numero de usuarios portadores de
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, realizamos o monitoramento da
cobertura do Programa por meio da verificacdo do numero de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos existentes na area de abrangéncia da Unidade de
Saude Catuipe, ESF numero 4, do municipio de Catuipe/RS e 0 numero de
usuarios que ja possuiam cadastros na Unidade, pois 0 programa nao
apresentava uma boa cobertura. Percebemos que, ao longo da intervencéo,
tivemos melhoria deste indicador, pois no primeiro més da intervencdo o
percentual de usuarios cadastrados no programa era de 31,9% (115) de usuarios
hipertensos, passando para 80,3% (290) no 3° més da intervencdo. No que diz
respeito aos usuarios diabéticos no primeiro més 21,3% (19) e no 3° més
passando para 85,4% (76).

Realizamos o atendimento a todos vocés que compareceram a nossa
ESF e esperamos que tenham gostado do nosso atendimento. Foi realizado o

cadastramento de grande parte dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area
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de cobertura da equipe de saude e registramos os dados na ficha-espelho para
monitoramento futuro. Conseguimos cumprir a meta tracada para a intervencao,
mas pretendemos ampliar para 100% de cobertura e incentivamos a todos que
realizam acompanhamento privado que continuem, mas ao mesmo tempo
prestigiem o nosso trabalho e venham participar conosco das atividades
educativas realizadas na prépria Unidade e na comunidade.

Durante a realizagdo do acompanhamento vocés forem orientados sobre a
importancia da realizacdo de exercicios fisicos regulares, receberam orientacédo
nutricional sobre alimentacao saudavel, sobre os riscos para a salde ocasionados
pelo tabagismo, receberam orientacbes sobre a importancia da manutencéo da
higiene bucal assim como foi realizado a avaliacdo do risco de doengas
cardiovasculares em todos os usuarios atendidos.

No periodo da intervencdo ndo tivemos oObito de nenhum participante do
grupo de atencdo a saude do hipertenso e/ou diabético. Este fato serve para nos
mostrar 0 quanto é importante a atuacdo da equipe de atencdo basica, pois
guanto mais precocemente for diagnosticado algum problema acdes poderao ser
desenvolvidas para melhoria da qualidade de vida.

A agenda de saude bucal foi reorganizada, pois foram oferecidas consultas
a todos vocés gque estdo em acompanhamento em nossa ESF, a maior parte dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos foram os atendidos pelo servico.

A agenda médica também foi reorganizada para que o atendimento fosse
prestado de acordo com o protocolo. Assim, disponibilizamos horarios para
consulta de retorno a todos que dela necessitaram.

Quanto ao objetivo proposto de promover a saude no grupo de hipertensos
e/ou diabéticos, todas as metas foram atingidas. Isso se deu gracas a cooperacao
dos demais profissionais da equipe, como a médica especializanda, o enfermeiro,
a dentista, a técnica em enfermagem, os ACS, a ACD, a nutricionista, a
fisioterapeuta, os membros da equipe do NAAB e o apoio recebido pelo COMUS,
em especial das AssociacOes de Bairro para que acdes educativas pudessem ser
realizadas com éxito.

Toda equipe percebeu que o trabalho desenvolvido durante a intervencao
deverd agora ser incorporado a rotina do servico na ESF, dando especial atencao

as acodes iniciadas para elevar os indicadores de cobertura até alcancarmos 100%
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da populacdo de hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de cobertura.
Pretendemos continuar contando com o apoio da comunidade a fim de incentivar
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para que procurem o servico de saude e
ao mesmo tempo informamos a comunidade que damos autonomia as ACS para
gue possam agendar as consultas dos usuarios faltosos, visando a melhoria
desse servico. Além disso, temos a satisfacdo de comunicar a comunidade que os
demais membros das equipes iniciardo o atendimento ao grupo de usuarios assim
como nossa equipe vem realizando, 0 que se traduz que a a¢do sera incorporada
a rotina geral do servigo de todas as equipes.

Observamos que apés o inicio do cadastramento no programa, nos
pareceu que Vocés se sentiram mais a vontade para conversar com a equipe e
esclarecer davidas. Vocés tiveram a mesma impressao?

Colocamo-nos a disposicdo da comunidade para esclarecimento de
qguaisquer duvidas sobre a intervencao realizada e esperamos que tenhamos
alcancado a satisfacao de todos. Aproveitamos o0 momento também para solicitar
a continuidade do vosso apoio quanto a realizacdo de acdes em nosso Sservigco
sempre objetivando a melhoria da qualidade de vida de todos.

Atenciosamente,

Equipe da Unidade de Saude Catuipe, ESF numero 4, Catuipe/RS



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar as atividades planejadas tivemos algumas dificuldades
encontradas no transcorrer deste periodo. O primeiro contratempo encontrado foi
o fato que praticamente toda a equipe saiu de férias no més de janeiro, logo apos
ocorreu a saida da enfermeira, logo apds veio o meu periodo de férias, realizei
uma cirurgia, tive problemas com o computador e com o provedor de internet que
atrasaram um pouco a intervencao, mas sempre contamos com o apoio da equipe
e da gestdo de saude do municipio e conseguimos realizar a mesma conforme
previsto.

Para a realizacao da intervencao proposta pelo curso em especializacéo
em saude da familia minha expectativa era fazer mudancas no panorama da
saude publica atual, principalmente no atendimento aos usuarios de minha
unidade, o que acredito que foi possivel.

O trabalho em equipe foi fundamental para a implantacdo das acdes na
rotina diaria da equipe e a mesma foi estendida a unidade toda, pois houve apoio
mutuo, comprometimento e satisfacdo dos profissionais ao observar os resultados
de suas acoes. Embora as acdes para o curso ja tenham sido concluidas e nao
alcancamos toda a populacdo adstrita, ja podemos visualizar melhorias na
organizacéo do servi¢o e na qualidade da atencao.

A concretizacdo desta intervencdo somente foi possivel gracas ao
trabalho da equipe, pois a mesma passou a ter um objetivo comum, todos os
profissionais falavam a mesma linguagem, seguiam as diretrizes e protocolos de
atendimento, as atividades de educacdo em saude passaram a ser uma realidade
incorporada a rotina do servico e baseados nesta intervencdo pretendemos

melhorar a qualidade dos demais programas da Unidade.
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Com o curso, aprendi a importancia principal da Estratégia em Saude da
Familia, centrada na familia, cujo enfoque esta nas acbes de prevencdes para
intervir nos fatores agravantes a saude, prevenir as complicacdes, modificar os
estilos de vida, melhorar a qualidade de vida dos usuéarios e seus familiares. No
contexto do SUS, compreende-se a importancia epidemioldgica nas intervencdes
para promocado de saude. Um trabalho estruturado em equipe, que busca
humanizar as praticas na Unidade de Saude, satisfazer o usuario através do
relacionamento estreito entre profissionais e a comunidade.

Neste momento agradeco também a todas as pessoas que me derem
apoio durante a intervengdo. Dentre elas, destaco as minhas orientadoras do
curso em especial a Cristiane Veeck, a Vania Priamo e a Niviane Genz, as quais
me guiaram pelo caminho adequado; a gestdo de meu municipio e a minha
equipe que atribuo nota dez, pois sem vocés 0 meu processo de aprendizagem

nao alcancaria os resultados apresentados neste trabalho.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Datado ingresso no programa ___ /| Mamero do Prontudrio

MNome completo

Deopartamonto do
Medicina Soclal

CartioSUS

Data de nascimento: __/
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Endereqo Telefones de contato
MNecessitade cuidador? [ )Sim{ |M3o MNome docusdador
TemHAS?( )Sim{ (M3 Tem DM?{ JSm( [N3o TemHAS=DM?{ |Sm{ )MNac H&quantotempotem: HAS? D? HASeDM? __
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento odontoldgico? | | 5im|  )N3c Datada primesra consulta cdontolégica_ [/ Estatura:______ cm PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUD FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Lezartan 50 mg LOL
Propranolol 40 Triglicerideos
A ol 25 mg Creatinina Sérica
At=nalol 50mg Potassio sénico
Anlodipina 5 mg Trigliceridecs
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgio unndnia
Metformina 350 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetnicos.
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Micr
Proteiniriads 24h
TsH
ECG
Hematdcrito
Jemogiobing
WCM
CHCM
Plaquetas
Deopartamonte do
Mad|cina Soclal
Data Profissional queatendeu | Presiesteial | pesagig IMC fig/m') ESTRATIFICACAO DERISCO S
Fr: ham (Baio Mod {Alto) Lesdes dngéo ahvo (descrever)
Excame fisico {normall ou alteradio) Orientacao nutricional Orientagiosobre atividade fisica Orientario sobre Orientag3o sobre higiens bucal Diata da provima consulta
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Anexo D — Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcao 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 séo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo 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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

Endereco fisico da UNIDADE DE SAUDE:
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 declaracdes) e autorizo o 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 saude a comunidade.

Assinatura do declarante




