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Resumo

MALDONADO, Saul Ant6nio. Melhoria da atencao aos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Vila Paz, Sao Luiz
Gonzaga/RS. 2015. 88f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo duas doencas muito
freqientes em nossa populacdo e sabemos que se nao tratadas adequadamente e
com a adesao ao tratamento estabelecido, poderdo ocorrer muitas complicagdes ao
individuo portador delas. Na atencao basica o principal | objetivo do trabalho é a
prevencao e promoc¢ado de saude, diminuindo assim, o numero de pessoas com
doencas cronicas ou agudas. Neste intuito, realizamos uma intervencdo num
periodo de 12 semanas na ESF Vila Paz em S&o Luiz Gonzaga-RS com o objetivo
de melhorar a atencéo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos maiores de 20
anos existentes na area de abrangéncia da UBS. A intervencao teve um projeto que
previa a realizacao de acdes em quatro eixos pedagdgicos: organizagao e gestao
dos servicos, qualificagdo da pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e
avaliagdo. Os dados foram coletados com ajuda da Planilha de Coleta de Dados e
Ficha Espelho elaborados pela Universidade Federal de Pelotas. Na Unidade Bésica
de Saude Vila Paz temos uma equipe de Estratégia de Saude da Familia composta
por um Meédico, um Cirurgido Dentista, uma Enfermeira, duas Técnicas em
Enfermagem, um Auxiliar de Saude Bucal, uma auxiliar de administragcdo, um
auxiliar de higienizacdo e sete Agentes Comunitario de Saude. A populacédo da area
de abrangéncia da UBS é 3.360 pessoas correspondendo a 1184 familias. A
populacdo alvo da intervencao foram 466 Hipertensos e 109 Diabéticos com 20
anos ou mais residentes da area de abrangéncia da UBS. A intervencéo se fez
seguindo o Projeto de Intervencao tendo facilidades como ser boa predisposi¢do da
equipe de saude, dos usuarios que concorrem ao grupo dos hipertensos e
diabéticos. Durante o periodo da Intervengdo cadastramos e acompanhamos no
Programa de Atengdo ao Hipertenso e Diabético na UBS, 160 (34,3%) usuarios
hipertensos e 47 (43,1%) diabéticos, 148 (92,5%) hipertensos cadastrados e os 43
(91,5%) diabéticos cadastrados estdo com o exame clinico em dia e 148 (92,5%)
hipertensos e 43 (91,5%) diabéticos estdo com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo adotado e 150( 93,8%) dos hipertensos e 44 (93,6%)
usuarios diabéticos cadastrados estavam com estratificacao de risco cardiovascular
em dia.Nas agdes de promocao a saude nao nos descuidamos das orientacdes e
atividades de educacdo em saude para a comunidade. Todos os cadastrados
receberam orientacdao nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade
fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal.A equipe conseguiu um maior
vinculo entre os membros e comunidade. Melhoramos o processo de trabalho da
equipe e ainda que nao conseguisse alcangar a cobertura vemos que é evidente que
as acoes na atencdo ao individuo com hipertensdo e/ou diabetes da area de
abrangéncia da equipe esta mais qualificado.

Palavras-chave:atengdo primaria a saude; saude da familia; hipertensao arterial
sistémica; diabetes mellitus; doenca crbnica.
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Apresentacao

O presente trabalho apresenta o relatério de trabalho de conclusdo do
curso da Especializacdo em Saude da familia, na modalidade a distancia
proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), em parceria com a
Universidade Aberta do SUS (UNASUS), com o desenvolvimento de um projeto
de intervencao com o objetivo geral de melhorar a atencao aos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Vila Paz, Sao Luiz
Gonzaga/RS.

O volume estd organizado em sete unidades de trabalho que foram
construidas nas 5 Unidades do Curso.

Na primeira parte observamos a Analise Situacional que demonstra o que
fora levantado sobre a situacdo de saude da atencado primaria e estratégia de
saude da familia no municipio e principais dificuldades que apresentam na
organizacdo do servico para prestar a atencdo em APS para a populacao
vinculada.

Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por meio da
construgdo de um projeto de intervencao para nortear a equipe para desenvolver
acOes para a qualificacdo da atencdo na acao programatica de atencdo ao
hipertenso e diabético.

A terceira parte apresenta o relatério da intervengao realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso, que mostra o que conseguimos ou
nao fazer das acoes propostas.

Na quarta secdo encontra-se a avaliacao dos resultados da intervencao
que descreve a analise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos com os
gréaficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4.

A quinta e sexta secbes sao o relatorio aos gestores e o relatério para a
comunidade. Na sétima sec¢ao realizou-se uma reflexao critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por ultimo, serd apresentada a bibliografia utilizada e os anexos que

foram utilizados durante a intervencao.



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

A Unidade de saude onde eu trabalho é um centro de atencao importante da
populagdo. E uma equipe de Estratégia de Salde da Familia (ESF) que faz
atendimentos aos usuarios vinculados na area de abrangéncia da UBS, realiza
visitas domiciliares, palestras sobre patologias crbnicas, atencao para as criangcas
mulheres gestantes e coleta para preventivos, etc.

Meu trabalho € realizado em 2 unidades de saude no PSF 4 Vila Paz
conhecida com ESF Vila Paz que esta localizado na area urbana e Unidade Rincao
Sao Pedro, a uma distancia de 17 km da cidade de Sao Luiz Gonzaga, atendemos a
uma populagédo de 750 habitantes das quais 400 (53,3%) € urbana e 350 (46,6%) é
rural.

Realizamos atendimentos nesta UBS as quintas-feiras das 8 da manha as 12
horas. A UBS é de menor porte que a UBS Vila Paz e ndo tem as comodidades
necessarias, Tem uma sala onde o paciente é recebido, uma sala de espera com
cadeiras e bancos de madeira, consultério médico, outro consultorio onde se faz as
vacinas e também é usado na realizagdo de preventivos, um Unico banheiro para
funcionarios e usuarios, um consultério odontolégico com equipamentos antigos
(obsoleto).

Antigamente a dentista fazia as atengbes de 15 em 15 dias, se houver
material. Apés o0 equipe de saude foi mudado completamente chegando outro
dentista que faz as atengdes de segunda a sexta feira nos turnos de manha e tarde,
menos as quintas feiras pela manha que concorre a Rincdo Sao Pedro onde faz
cunho educativo e atencdo dos usuarios, y pela tarde a atencdo é normal em UBS

Vila Paz. E preciso que seja providenciado junto a gestdo uma melhoria na infra-



estrutura arquitetbnica e no fornecimento de materiais e insumos para que
possamos atender adequadamente a populacao.

O processo positivo é trabalhar com as pessoas desse local que sdo amaveis,
de bom trato e cordiais. O processo negativo que faz dificil meu trabalho é o fato de
que nao ha medicagcdo suficiente nessa unidade. As medicacdes sao aquelas
trazidas da UBS Vila Paz, para melhorar esta situacédo, deveria ter um estoque

préprio de medicamentos na mesma.

O numero de pessoas na area de abrangéncia da UBS Vila Paz é de cerca de
3360 e 1.184 familias. A ESF Vila Paz é um edificio que pertence a Comunidade da
Igreja Catdlica, e foi dado como um empréstimo ao Municipio para servir de unidade
de saude, e a estrutura fisica € adaptada para ser uma USF (Unidade de Saude da
Familia), portanto ndo segue com as diretrizes do Manual de Estrutura da UBS. Esta
em funcionamento faz 12 anos, Os atendimentos sao dois turnos de Segunda a

Sexta-feira, pela manhadas8a12hede 13a 16 h.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio Sdo Luiz Gonzaga, no Estado do Rio Grande do Sul é um
Municipio que tem cerca de 34.556 habitantes segundo o censo de 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), cobrindo uma area de 1.295 kmz2, que
estao divididos entre a area urbana com 30.511(88%) habitantes e na area rural com
4045(12%) habitantes.A populagéao estimada para 2015 é de 35.193 habitantes.

O Sistema de Saude deste Municipio, esta constituido por muitas unidades de
setor privado, mas a maior cobertura € pelo setor publico e 0 que nos interessa que
é que funciona de acordo com o Sistema Unico de Satde (SUS).

Dentro do Municipio ha 12 UBS/ESF (PSF 1 Duque de Caxias,Sao Luiz
Gonzaga,PSF 2 Vila Trinta, Sao Luiz Gonzaga,PSF 3 Floresta,PSF 4 Vila Paz,PSF 5
Presidente Vargas,PSF 6 Bairro Agricola,PSF 7 Vila Mario,PSF 9 Dr. Chico, ESF 10
Raimundo Gomes Neto, ESF 11 Centro, Centro de Saude Materno Infantil Sado Luiz
Gonzaga,07 Postos de Saude(PS) sendo:PS Alfonso Rodrigues,PS Capela Sao
Paulo,PS Central Sao Luiz Gonzaga,PS Rincéo dos Pintos,PS Rincdo Sao Pedro,PS
Santa Inez e PS Sao Lourenco.Nao temos Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF).



Temos um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) Centro Sao Luiz Gonzaga
e um CAPS AD S&o Luiz Gonzaga e Servico Médico de Urgéncia e Emergéncia
(SAMU), Unidade Mével Sao Luiz Gonzaga e uma Unidade de Saude prisional tipo
Il.

Temos 1 Hospital,0 Hospital S&o Luiz Gonzaga de gestdo dupla (Municipal e
Estadual) que € um hospital geral com 122 leitos.Para os estudos dos usudrios
contamos com:acesso a exames complementares como Exame Laboratorial, Raios-
X, Tomografia Computadorizada, Ultrassonografia e a Ressonancia Magnética
Nuclear.

Em especialidade, temos a atencdo do Psicblogo, Fisioterapia e
Fonoaudidlogo. Entre os aspectos que podem ser considerados relevantes, temos
os veiculos que transportam os usuarios para varios Municipios e também para a

Capital do Estado.

Meu trabalho é realizado em 2 unidades de saude, no PSF 4 Vila Paz
conhecida com ESF Vila Paz, que esta localizado na area urbana e na UBS Rincéao
Sao Pedro, que fica a uma distancia de 17 km da cidade de Sao Luiz Gonzaga. No
Rincdo Sao Pedro se da atencdo a uma populacao de 750 habitantes das quais 400
(53,3%) habitantes é urbana e 350 (46,6%) habitantes é rural. Os atendimentos
sdao UBS as quintas-feiras das 8 da manha as 12 horas. A UBS é de menor porte
que a UBS Vila Paz e ndo tem as comodidades necessarias para um bom
atendimento da populacdo. Tem uma sala de espera onde o usuario & recebido,
com cadeiras e bancos de madeira, um consultério médico, e outro consult6rio onde
estdo as vacinas e outro que € usado na realizacao de preventivos. H4 um unico
banheiro para funcionarios e usuarios, um consultério odontolégico com
equipamentos antigos (obsoletos). A dentista atende a cada 15 dias, “se houver
material”. Atualmente, ha sido trocado desde este ano 2015 o equipe de saude,
contando com um dentista novo que atende todas as quintas- feiras a atencao dos
usuarios de Rincdo Sdo Pedro. E preciso que seja providenciado junto & gestdo uma
melhoria na infra-estrutura arquiteténica e no fornecimento de materiais e insumos
para que possamos atender adequadamente a populacdo. O processo positivo
trabalhar com as pessoas desse local que sao amaveis, de bom trato e cordiais. O
processo negativo que faz dificil meu trabalho é o fato de que ndo ha medicacao
suficiente nessa unidade. As medicacoes sao aquelas trazidas da UBS Vila Paz,



para melhorar esta situacdo, mas deveria ter um estoque préprio de medicamentos
na mesma. Nesta UBS, ndo tem acgdes previstas, por tanto ndo ha execucao. Os
agendamentos dos usuarios por dia de atencao é aproximadamente de 15 a 20
usuarios nas 4 hs de atencdao, a enfermeira faz os preventivos e as vacinas
programadas, se atende desde criancas ate idosos, dentista faz os tratamentos
dentais, a atencdo de medico e dentista é de diferentes idades, por tanto é

impossivel fazer cunhos educativos.

O numero de pessoas na area de abrangéncia da ESF Vila Paz é de 3360 e
1.184 familias como descrito na Tabela 1:

Tabela 1- Perfil demografico da populagao segundo faixa etaria e sexo na UBS Vila
Paz, Sao Luiz Gonzaga, no Estado do Rio Grande do Sul, Out/2014.

Faixa Etaria | <1 1-4 | 5-6 | 79 |10-14 | 15-19| 20-39 | 40-49 |50-59 | >60 | Total
Masculino 15 80 45 77 144 137 476 199 213 259 1645
| Feminino | 9 | 74 |43 | 66 | 124 | 153 | 470 253 | 208 | 315 | 1715 |
Fonte: Secretaria Municipal de Saude, Sistema de Informacao de Atencao Basica.

A ESF Vila Paz funciona num edificio que pertence a Comunidade da Igreja
Catdlica, e foi emprestada ao Municipio para servir de unidade de saude, e a
estrutura fisica é adaptada para ser uma Unidade de Saude da Familia( SUF.),
portanto ndo segue as diretrizes do Manual de Estrutura da UBS do Ministério da
Saude do Brasil. Esta em funcionamento faz 144 meses (12 anos), tem atendimento
de dois turnos de Segunda a Sexta-feira, pela manha de 8 a 12 hs e de 13 a 16 hs.
A éarea geogréfica de abrangéncia € delimitada pelas ruas: 1 Marco, Jodo Gularte,
Salvador Pinheiro Machado, Mariscal Deodoro, e Monsenhor Estanislau Wolski. Em
2014 foi feito o ultimo censo da populacao de abrangéncia da UBS, cadastrando-se
100% da populagédo. Todas as informagdes sobre UBS estdo disponiveis, tanto os
horarios de funcionamento da sala como os horarios que apresentam os
profissionais, quem €& o responsavel pela UBS, e outras informacdes de interesse.
Estes relatérios estdo disponiveis em um painel encontrados na parede da sala de
espera. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) também podem informar sobre o
funcionamento da UBS durante a visita domiciliar. Os planejamentos e
monitoramentos de acdes de saude sdo coordenados pela enfermeira, em

colaboragédo com as técnicas de enfermagem e ACS.



Sao atendidos sé os usuarios da area de abrangéncia e nenhum de outras
areas. Nesta area, os usuarios sao de classe média e baixa e a atencao se realiza
com igualdade, equidade e universalidade, segundo os principios do SUS.

Na UBS trabalha uma s6 Equipe de ESF composta por um Médico, um
Cirurgido Dentista, Uma Enfermeira, duas Técnicas em Enfermagem, um Auxiliar de
Saude Bucal, uma auxiliar de administragdo, um auxiliar de servigos gerais e sete
Agentes Comunitario de Saude(ACS).

A Unidade Basica de Vila Paz tem uma infra-estrutura que nao corresponde
ao Manual de Estrutura Fisica das Unidades Béasicas de Saude do Ministério da
Saude. Nela falta estrutura arquiteténica adequada a uma UBS. E um edificio que
pertence a Comunidade da Igreja Catélica foi emprestado a prefeitura e fora
adaptado para funcionar como UBS, com limitacbes e necessidades para uma
operacao adequada e cuidados dos usuarios que é o objetivo principal.

Tem um ambiente de recepg¢do e armazenamento dos prontuarios com um
arquivo de 6.000 prontuarios. A sala de espera, que acomoda 15 pessoas, uma sala
de reunides, uma sala para almoxarifado, dois Consultérios Médicos com banheiros.
Nao existem rampas de acesso nem corrimaos para 0s usuarios com limitacées
fisicas ou que fazem uso de cadeira de rodas. E importante mencionar as calcadas
gue nao estdo em boas condi¢des e dificulta o trafego. A sala de espera, apesar de
ser espacosa O seu mobiliario (cadeiras) nao sao confortaveis, ndo tem ar
condicionado frio/quente. Os banheiros sdo para os usuarios ndo tem o espaco
suficiente para pessoas em cadeiras de rodas e nao estao adaptados para pessoas
com limitagdes fisicas. No consultério do médico temos uma maca confortavel de
exame clinico, visualizador de raios-X, além de outros mobiliarios. A sala de
tratamento de curativos com espaco adequado, com mobiliario e materiais, pia, para
desinfeccdo de maos e no consultério odontolégico tem equipamentos que precisam
ser renovados. A cozinha é adequada.

Na UBS temos uma boa iluminagdo e ventilacdo com janelas
estrategicamente colocadas. Temos uma sala de vacinas com geladeira que
mantém a conservagdo das vacinas e insumos, outra de curativos e uma sala de
nebulizacdo, ndo tém sala de armazenamento de medicacdo. Temos depdsitos de
Lixo, a coleta de lixo ndo contaminado e contaminado sdo coletados separadamente
e sao recolhidos por empresas privadas. Nao temos banheiros para os funcionarios.
O mobilidrio da UBS precisa de manutencao.



Os equipamentos e instrumentos que temos na UBS sao: Autoclave, Balanca
de adulto e crianca, Espéculo Vaginal, Estetoscépio, Fita Métrica, Lampadas,
Glicosimetro, Mesa de Exame Clinico, Mesa Ginecolégica, Nebulizador ou
Bombinha com Espacador, Otoscépio, Sonar, Tesoura Curva. O mobiliario do
Consultério Odontolégico pode citar: Misturador, fotopolimerizador, Cadeira
Odontolégica, Compressor de Ar, Equipo Odontolégico com Pontas, Instrumentos de
Emergéncia de Odontologia, Exame Clinico, Procedimentos Cirlrgicos, e
Procedimentos Periodontais, Mocho Odontolégico, Refletor, e Unidade Auxiliar com
Bacia Cuspideira ou Terminal. Todos os instrumentais tém uma verificagdo e
calibragem anual. Também conta com ligacéo a Internet, Telefone, Caixa de Som,
Estabilizador, Impressora e dois Microcomputadores, que sdo usados para varias
funcbes, tais como o acesso a literatura, o acesso a e-mail, cadastramento de
familias, digitalizagcdo de documentos, protocolos de pesquisa, manuais, diretrizes,
registro de agdes programaticas, etc.

E importante dizer que o profissional Odontélogo foi inserido recentemente a
equipe , fazendo atencado odontoldogica segunda-feira, terca-feira, quarta-feira e
sexta-feira, no turno manha e tarde, com dias estabelecidos para fazer cunho
educativo em escolas da area de abrangéncia da UBS.

Os medicamentos nao sdo gerenciados pelos profissionais da UBS. Estes sédo
trazidos da Secretaria Municipal de Saude que fornece a medicacdo. Temos
também todas as vacinas necessarias para a populagcdo, menos a vacina
Pneumocécica 23-valente, entre o teste de diagnéstico fazemos o hemoglicoteste
(HGT) e teste Rapido de Gravidez.

Em relacdo as consultas especializadas as mais freqlentes requisitadas
sdo,cardiologia, cirurgia, dermatologia, ginecologia, pediatria, oftalmologia e séo de
agendamento e acesso rapido, em menos de 30 dias, mas ha outros como
angiologia, nefrologia que tem agendamentos e atendimentos que podem levar ate
mais de 30 dias. Quando recebem o encaminhamento o usuario busca a Secretaria
Municipal de saude para realizar os exames solicitados. Todo usuario que precisa
pronto atendimento ou pronto socorro sdo encaminhados ao Hospital do Municipio
onde tem disponiveis vaga para sua internagdo (caso necessario). Quando chega
um usuario na nossa UBS com uma urgéncia, € atendido pelo médico e pela

enfermeira e , se a urgéncia nao for resolvida, é direcionado ao Hospital.



As atribuicbes dos profissionais da UBS que trabalham na atencdo da
populacado da area de abrangéncia séo realizadas fazendo a prevencao e promocao
da saude com palestras como exemplo dengue, gripe N1H1, a educacdo sexual,
saude bucal, escovacao dos dentes, doencas sexualmente transmissiveis, doencas
cronicas dentre outros temas. Estas palestras sdo feitas na UBS como também
escolas ou centros comunitarios, creches dentre outros locais publicos onde
participam médicos, dentistas, enfermeiros, ACS.

O trabalho da ACS também é fazer visitas domiciliares, agendando visitas do
da equipe para acompanhamento dos usuarios que estdo acamados, ou
agendamento para os enfermeiros quando se precisa fazer alguma cura ou injetavel
etc., também em busca de usuarios que nao freqlientam ou sao faltosos ao UBS.
Outras das acoes realizadas pela equipe de saude € a reunido semanal donde
discute diferentes temas, tais como: agenda de trabalho, organizar o trabalho,
planejamento das acdes, etc.

O acolhimento dos usuarios € feito na recepcao e a primeira pessoa a receber
0 usuario, é o recepcionista ou enfermeira para fazer o agendamento, se é demanda
espontdnea ou aguda, va diretamente para a consulta sem ter que esperar,
normalmente ndo ha excesso de demanda espontanea. Os acolhimentos sao feitos
com equidade, igualdade e universalidade ao usuario, cada usuario que entra na
consulta é atendido por 15 a 20 minutos, dependendo do caso em que fez la
anamnese e 0 exame fisico, se ouve ao paciente, se faz o tratamento se fora
necessario ou tenta resolver seu caso melhor.

Se os usuarios com doenca bucal seja uma demanda espontanea, é atendido
pelo dentista. Nesta UBS em geral ndo ha excesso de demanda espontanea aguda
tanto em clinica como odontolégica.

Em relacdo a pré-natal, essas usuarias sao atendidas um dia por semana
as quintas-feiras a tarde, se uma usudria que faz dois meses esta em amenorréia,
¢ solicitada Teste de gravidez, teste for positivo, sdo solicitados todos os exames de
acordo com o protocolo do Ministério da Saude, apds da consulta se faz a carteira
de gravida e marca o dia da proxima consulta, nas mulheres com gestacao
avancada fazemos o monitoramento mensal da gestacao, controle de altura uterina,
movimento fetais, batimento cardiaco fetais, que é controlado com a ultrassonografia
obstétrica. Falamos com ela sobre as duvidas que tenha principalmente as
gestantes mais jovens e primigestas. Em alguns casos, pode acontecer que algumas



mulheres gestantes tém transtorno de HAS, ou esta com perda de sangue, ou
exame deu titulos toxoplasmose alto ou incerto, ela € encaminhado para um
especialista em obstetricia para uma melhor avaliacdo, sendo uma usuaria gravida
de risco. Nao ha gravida fora da area de abrangéncia do posto. Os controles de
saude realizados nas gestantes € a saude bucal, controle de cancer de colo de utero
e de mama fornece imunizacdes, planejamento familiares, aleitamento materno, tipo
de alimentacdo que deve comer durante a gravidez ou aleitamento. Todos estes
dados sao gravados em seu prontuario clinico.

De acordo com o Caderno de A¢des Programaticas (CAP) a estimativa para a
area da abrangéncia da equipe é que tenhamos 47 gestantes, mas temos
acompanhadas na UBS 17 gestantes, o que corresponde a 34 % de cobertura.
Avaliando os indicadores de qualidade vemos que destas 17 cadastradas as
17(100%) tem o pré-natal iniciado no 12 trimestre, e com consultas em dia de acordo
com calendario do Ministério da Saude, solicitacdo na 12 consulta dos exames
laboratoriais preconizados, vacina antitetanica e para hepatite B conforme protocolo,
receberam prescricao de sulfato ferroso e acido félico e tiveram realizado pelo
menos 1 exame ginecoldgico por trimestre e com orientacées sobre aleitamento
exclusivo. Somente 3(17,6%) tiveram realizado a avaliacdo em saude bucal.

A baixa a cobertura de gestantes acompanhadas na UBS, se deve a
diferentes causas, como o controle da natalidade, a educacdo sexual adequada e
muitas mulheres que evitam a gravidez para continuar os estudos, bem como a
busca de uma vida melhor nas grandes cidades, onde ha mais possibilidades para
trabalhar ou para estudar.

Podemos dizer que as formas de registro da atencado ao pré-natal em nossa
UBS estdo acontecendo. Também é importante ressaltar a relacdo destes
indicadores de qualidade com as atividades de grupos de gestantes que realizamos
na UBS onde as gestantes podem tirar todas suas duvidas e interagir melhor com a
equipe

Na éarea de abrangéncia da equipe sado estimadas, segundo o CAP, 40
puérperas nos ultimos 12 meses e a equipe atendeu a 42 puérperas 0 que
representa uma excelente cobertura. Destas 42 atendidas todas elas realizaram a
primeira consulta antes dos 42 dias poés-parto, salientamos que todas as
cadastradas e acompanhadas tiveram a sua consulta puerperal registrado, assim

como tiveram as mamas e o abdome examinado, estado psiquico avaliado e



receberam orientacdes sobre Aleitamento Materno Exclusivo (AME), planejamento
familiar, e sobre os cuidados do recém-nascido, representando 100% desses
indicadores. Também salientamos que as 42(100%) foram avaliadas quanto a
intercorréncias no puerpério.

Na consulta com as criancas, que também tem lugar na nossa UBS fazendo
atendimento de puericultura a criancas na faixa etaria de 0-72 meses um dia por
semana, As consultas sdo feitas por agendamento e também atendemos as
demandas espontaneas, como febre, quadros respiratérios agudos, diarréias dentre
outras intercorréncias. Devido ao numero de pessoas na area, ndo ha excesso de
demanda espontdnea. Faz-se testes do pezinho, vacinas, todos os procedimentos
seguem o protocolo desenvolvido pelo Ministério da Saude, as a¢gdes sdo guardadas
em registros do posto e logo sdo enviados para o SIAB, a enfermeira é responsavel
por monitorar os usuarios que vém na atencdo, e aqueles que sao faltosos, o
aspecto positivo mostra uma atencdo dinamica, e uma atencdo dedicada
exclusivamente aos recém-nascidos e criancas, € realizado monitoramento de
crescimento e desenvolvimento da crianga e os cuidados de saude bucal sao feitos
pelo dentista. Como aspectos negativos neste momento, e a necessidade de mais
dias de atendimento e a necessidade de contar comum um médico pediatra, os
atendimentos para a crianga vao se estendendo.

Todos os cadastros sdo enviados para a Secretaria Municipal de Saude
sendo responsavel por tal a enfermeira encarregada do posto e também de manté-
los atualizados.

Em relacdo a atencdo a saude da crianca, de acordo com as estimativas do
CAP teriamos 40 criangas menores de um ano residentes na area de abrangéncia
da UBS, mas nos nossos registros temos 17 (43%) criancas menores de um ano
residentes na area e acompanhadas na UBS.

Nos indicadores de qualidade para essa populacdo alvo, das 40 criancas
acompanhadas 100% delas estdo com consultas em dia conforme o protocolo do
Ministério da Saude e estas teve a primeira consulta de puericultura nos primeiros
sete dias de vida. Os recém-nascidos realizaram o Teste do pezinho antes dos sete
dias, a triagem auditiva (Teste da orelhinha) e tiveram avaliados o crescimento e
desenvolvimento bem como estava com as vacinas em dia. Das 17 acompanhadas
nao tinhamos registro que realizaram avaliagdo em saude bucal. Todas as maes

que sao cadastradas receberam orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo e



prevencao de acidentes.

Para a prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Cancer de Mama, o que
também é feito no Posto de Vila Paz, se realiza com agendamento e a enfermeira
coleta a amostra que segue os protocolos do Ministério da Saude e é enviada para
um laboratério em Bossoroca, cidade onde hd um patologista. Ndo demoram os
resultados dos exames. Sdo novamente citados os usuarios e € dito o resultado,
este rastreamento é feito de forma organizada. Os resultados dos exames sao
registrados em um arquivo especifico que é analisado pela enfermeira em forma
semanal, isso nos permite verificar quem nao fez o preventivo e quem nao retornou
para buscar o resultado.

De acordo com o CAP no tocante ao publico alvo e as acdes de prevencgao do
cancer de colo de utero, segundo a populacdo da area da UBS teriamos 926
mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area. Segundo 0s nossos registros temos
676 (73%) mulheres entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS para
prevencao de cancer de colo de utero. Destas mulheres acompanhadas temos 676
(100%) com exame citopatolégico em dia. Detectamos 5 mulheres com exame
citopatologico alterado. Foram avaliadas em relacdo ao risco para cancer de colo
uterino 676 (100%) e estas receberam orientacées sobre prevencédo de cancer de
colo uterino e sobre DST. Tivemos das amostras coletadas 676 (100%) com amostra
satisfatéria.

Também assim acontece com as agdes de prevencao de cancer de mama

Quando uma mulher na faixa etéria alvo chega a consulta com o médico ele
pergunta se fez ou ndo a Mamografia para pesquisar a Ca de Mama, se é resposta
negativa a mamografia é ordenada, as vezes é a mulher quem pede uma requisicao
para realizacdo da mamografia. A paciente é encaminhada para a mamografia,
depois o resultado do exame é trazido para o medico que informa o resultado.

Todas estas acdes estdo programadas e seguem um protocolo do Ministério
da Saude. Os resultados sdo anotados nos prontuarios das usuarias e num livro de
registro e num formulario que é enviado para a Secretaria Municipal de Saude.

Nas acoes de prevencao do cancer de mama, segundo o CAP, na nossa area
de abrangéncia teriamos 347 mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos de idade e
nossa UBS tem nos registros o atendimento de 208 (60%) nesta faixa etaria.

De acordo com os registros temos que as 208 (100%) cadastradas e

acompanhadas estdo com mamografia em dia, foram avaliadas quanto a risco de



cancer de mama e receberam orientacao sobre prevencao de cancer de mama. Nao
temos registro de mulheres com mamografia com mais de 3 meses em atraso.

Em nossa UBS, principalmente os ACS fazem um acompanhamento mais
préximo das mulheres nestas faixas etarias alvo para ndao perder o seguimento
delas.

Finalmente, quero deixar claro que o trabalho da equipe de saude e feito com
o compromisso de atender a todas as mulheres que chegam a UBS em busca de
atendimento.

Nas acOes de atencdo ao hipertenso e diabetes da area de abrangéncia da
UBS realizamos agbes sabendo que Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM) representam dois dos principais fatores de riscos para as
doencas cardiovasculares, por isto € de fundamental importancia trabalhar para ter
um melhor acompanhamento dos hipertensos e diabéticos na nossa UBS para
prevencao de cancer de colo de utero e de mama.

Temos também um grupo de usuarios com HAS / DM. Esses usudrios sao
atendidos em grupos, cada grupo corresponde a um ACS, que faz visitas
domiciliares e monitora esses usuarios e agenda para a consulta com o médico. Se
0 paciente esta acamado e precisa de uma consulta em domicilio, também esse
agendamento domiciliar é feito pelos ACS.

O trabalho da equipe de saude neste grupo de hipertensos e diabéticos é
realizado atividades educativas sobre orientacbes sobre habitos alimentares
saudaveis, atividade fisica, os efeitos nocivos do alcool e tabagismo.

Temos um livro de registro para o controle de cadastros de hipertensos e
diabéticos na UBS. Além disso, em seu prontuario clinico registramos o atendimento
realizado. Esses registros nos deram a possibilidade de preencher o CAP. Podemos
dizer também que a populacdo a qual sdo dirigidas estas acgdes, colaboram
comparecendo as reunides de grupos de hipertensos e diabéticos. Estamos
tentando organizar melhor as palestras junto aos grupos porque apesar de 0s
controles que fazem tanto o ACS, como enfermeiros, como médico, ha usuarios que
nao seguem as instrucbes de mudanca de habitos, ou ndo tomam seus
medicamentos anti-hipertensivos.

A populagao vinculada a UBS é de 3.360 usuarios e segundo o CAP, para a
populacao da area de abrangéncia da equipe teriamos 2.386 pessoas com 20 anos
ou mais na area da UBS e dentre eles teriamos 752 pessoas com 20 anos ou mais



com Hipertensdo e 215 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes. De acordo
com os dados da UBS temos conhecimento de 466 (62%) hipertensos € 109 (51%)
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS.

Nos usuarios hipertensos temos que os indicadores de qualidade nos
mostram que todos os 466 acompanhados estao com realizacao de estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico. Nestes usuarios, a avaliagao do risco € feito
por o Escore Framingham o que nos permite ter o controle sobre a evolucdo da
patologia do paciente. Todos os hipertensos acompanhados estdo com exames
complementares periddicos em dia com orientagdo sobre pratica de atividade fisica
regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel.Temos registro de que
todos os acompanhados estdo com avaliagdo de saude bucal em dia

Em relagédo as pessoas com DM, de acordo com o CAP dos 109 diabéticos
com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS, todos eles foram
avaliados quanto a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, todos
tém os exames complementares em dia e tiveram seus pés examinados nos ultimos
trés meses e, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés
meses, assim como medida da sensibilidade dos pés. Todos eles foram orientados
sobre pratica regular de atividade fisica e alimentagcdo saudavel e tiveram a
avaliacao da saude bucal.

Quanto a atencao a saude do idoso, o atendimento é feito todos os dias da
semana em todos os turnos, porém a oferta de atendimento é para problemas de
saude agudos, porque nao existe um protocolo de atendimento para idosos
estabelecido o que constitui uma debilidade nas acées de promogao e prevencao da
saude deste grupo tdo numeroso e vulneravel em nossa area.

Devido a falta de registro especificadamente para pessoas idosas, nao
obtivemos dados para o preenchimento do CAP, sabemos apenas que pelo CAP a
estimativa é de 459 pessoas com 60 anos ou mais residentes na area.

O maior desafio que se apresenta para melhorarmos a qualidade de
atendimento a nossa populagdo é termos uma UBS com infra-estrutura adequada
Além disso, € essencial, ter bons registros de indicadores de assisténcia ao
paciente, a fim de proporcionar melhores informagdes de Saude.

Os indicadores do CAP como assim também os formularios preenchidos nos
da uma idéia geral qual sdo as deficiéncias que existe em nossa UBS.



Como se podem resolver essas deficiéncias? Quais sao as estratégias que
devem ser feitas? Onde e para quem devemos recorrer para ter o melhor
desempenho da UBS e os beneficios para a comunidade? Estas sao perguntas que
nos fazemos buscando melhorias apds termos realizado esta analise situacional.
Trabalhar neste setor da sociedade me gratifica, recebendo dos usuéarios bom trato e
afeicdo. Todas as pessoas que entram no consultério sdo atendidas com igualdade,

equidade e universalidade.

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

No decorrer dos estudos da Unidade 2 voltados para a disciplina Analise
Situacional, pude ampliar meus conhecimentos acerca dos trabalhos acompanhados
de acdes que podemos realizar na UBS para a melhoria e promocao de saude e
qualidade de vida a populacdo, o preenchimento do Caderno de Acdes
Programaticas e dos questionarios bem como a leitura dos protocolos do Ministério
da Saude sobre cada acdo programatica nos ajudou a entender as fragilidades do
servico e tentar buscar solugcdes para melhorar as falhas.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

Nos dias atuais, predominam o sedentarismo, a alimentagao rica e abundante
em gordura e acgucar livre bem como a obesidade e o estresse e tabagismo e isto
aumenta a probabilidade para as Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Como citado em ANS( 2009, p78), “a Organizacao Mundial da Saude (OMS) define
como Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) as enfermidades
cerebrovasculares, cardiovasculares e renovasculares, neoplasias, doencas
respiratérias e diabetes mellitus. De acordo com Malta et al (2006 apud ANS, 2009.
P78) as “DCNT sao de etiologia multifatorial e compartilham vérios fatores de riscos
modificaveis, como o tabagismo, a inatividade fisica, a alimentacdo inadequada, a
obesidade, a dislipidemia e o consumo de alcool”. Para a prevengcao das DCNT
precisamos enquanto profissional de saude atuarmos no fortalecimento das acgdes
de promogdo da saude bem como estarmos preparados para avaliar
adequadamente as condicdes de risco e assim poder atuar 0 mais precocemente
possivel.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), doencas
crénicas nao transmissiveis sao importantes fatores de risco das doencas
cardiovasculares.Segundo Brasil (2006, p.08) “A Hipertensao Arterial Sistémica é a
mais freqliente das doencgas cardiovasculares e € também o principal fator de risco
para as complicacées mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo
do miocardio, além das doencas renal crénica terminal”. O Diabetes Mellitus, de
acordo com Alfradique (2009 apud BRASIL,2013 b pag. 19) “um problema de saude
considerado “Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria”, ou seja, evidéncias
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demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica evita
hospitalizacdes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares”.

A equipe de ESF da UBS Vila Paz é composta por um Médico, um Cirurgido
Dentista, Uma Enfermeira, duas Técnicos em Enfermagem, um Auxiliar de
Consultério Dental, uma administradora um auxiliar de higienizacdo e seteAgentes
Comunitario de Saude(ACS).

A populacdo da area de abrangéncia da UBS é 3.360 pessoas
correspondendo a 1184 familias. O nivel econébmico é de classe média e baixa.
Segundo a populacdo da area de abrangéncia da equipe com 3.360 pessoas
estimava-se pelo CAP 2386 pessoas com 20 anos ou mais e destes estimava-se
752 pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensao e 215 pessoas com 20 anos ou
mais com Diabetes.

A populacéo alvo da intervengéo serao 466 Hipertensos e 109 Diabéticos com
20 anos ou mais residentes da area de abrangéncia da UBS.

Intervencao é importante para garantir que todos os usuarios hipertensos e
diabéticos possam ser atendidos com qualidade com todas as coes guiadas pelo
protocolo adotado. A intervencdo é importante no contexto na UBS porque
proporcionara a organizagdo do processo de trabalho da equipe e
consequentemente a interacdo da equipe com a comunidade. Trabalharemos de
forma que a intervencao fique incorporada a rotina da UBS mesmo ao fim do periodo

da intervencéo.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar atengdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéao 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 de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

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

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacao 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 relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

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

Meta 6.7: Garantir orientacées sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos.

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS. Participardao da intervengéo todos
os adultos maiores de 20 anos de idade portadores de hipertensao arterial e/ou

diabetes mellitus.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas
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Meta 1.1. Cadastrar 80% das pessoas com hipertensao no Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
Meta 1.2. Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acao:

* Monitorar o nimero de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes cadastradas
no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
UBS.

Detalhamento:

O monitoramento do niumero de pessoas com hipertensao e diabetes cadastrados
no programa sera acompanhado semanalmente através dos atendimentos clinicos
com a verificacdo dos registros nos prontudrios Clinicos, conferéncias da Ficha
espelho e, sobretudo, através do preenchimento da Planilha de Coleta de Dados
(PCD), fornecida pelo curso. Os resultados serao discutidos nas reunides de equipe.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

« Garantir o registro de pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas no
Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou Diabetes
Mellitus.

« Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

» Garantir material adequado para realizacao do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento:

Para garantir o registro de pessoas com hipertensdo e diabetes cadastradas no
Programa vamos trabalhar com as fichas-espelhos que foram elaboradas pela
UFPelpelo curso e com o registro no prontudrio clinico. A ficha-espelho sera
preenchida para cada usuario nas consultas clinicas realizadas pelo médico e pela
enfermeira da equipe desde a consulta inicial de cadastro e para as demais

consultas de acompanhamento.
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Para melhorar o acolhimento faremos capacitacdo de toda a equipe bem como
organizaremos o fluxograma e processo de trabalho da equipe onde os usuarios que
busquem a unidade por demanda espontanea ou atividades agendadas ou da rotina
da unidade (vacina,curativo por exemplo) sejam recebidos e devidamente
direcionados.

Buscaremos realizar a afericdo da Pressao Arterial (PA) de todas as pessoas
maiores de 20 anos que vierem a UBS para consulta clinica ou néo.

Vamos garantir material adequado para a afericio da pressdao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e glicbmetro na UBS junto ao gestor,
onde a enfermeira ficara responsavel de monitorar a qualidade e quantidade dos

insumos e equipamentos necessarios, revisando-os semanalmente.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

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

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

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

Detalhamento:

A orientacado da populacao sobre o programa sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS sera feito
boca a boca pelos ACS nas visitas domiciliares e também serdo divulgados nas
igrejas e centros comunitarios e solicitados as liderancas comunitarias que ajudem
nesta tarefa.

Realizaremos orientagdo a comunidade sobre a importancia de aferir a Pressao
Arterial (PA) a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e do rastreamento da DM
e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes
através de agdes educativas mediante atividades de grupos, palestras, mural
informativo na prépria UBS e na comunidade.
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No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagdo da area da
UBS.

» Capacitar a equipe da UBS para verificacao da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

» Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento:

Buscaremos capacitar o ACS para a revisdo dos dados do SIAB acercada
populacdo da area adstrita @ UBS e principalmente no levantamento de dados dos
Hipertensos e /ou Diabéticos que ainda nao estejam cadastrados na UBS.
Realizaremos a capacitacdo da equipe para afericdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Nisto discutiremos principalmente o
que esta descrito na pagina 30 do Caderno numero 37 do Departamento de Atencéao
Basica _Estratégia para o Cuidado da pessoa com doencga crdnica: Hipertenséao
Arterial, publicado em 2013 (protocolo adotado).

Para a capacitacdo do Hemoglicoteste (HGT) enfatizaremos que a realizagdao do
mesmo sera para os adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou fatores de risco ou sinais clinicos de hipoglicemia ou hiperglicemia.
Atentar para as orientacdes da pagina 27 ( Tabela 1 — Critérios para o rastreamento
do DM em adultos assintomaticos) do Caderno numero 36 do Departamento de
Atencdo Basica _Estratégia para o Cuidado da pessoa com doenga crdnica:
Diabetes Mellitus, publicado em 2013 (protocolo adotado). As reunibes de
capacitacao serao realizadas na primeira semana da intervencdo e/ou quando
necessario. As reunioes serao de leitura, discussao e realizacao de oficinas pratica e
encenagao de atendimentos. A propria equipe ira planejar a capacitacdo, porém
devera buscar apoio quando o assunto nao for de dominio de nenhum profissional

da equipe.

Objetivo: 2-Melhorar a qualidades de atencao a hipertensos e diabéticos
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Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.
No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas com hipertensao

e/ou com diabetes.

Detalhamento:

Para monitorarmos a realizagdo do exame clinico apropriado aos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados durante a intervencao, diariamente através dos
atendimentos clinicos com a verificacdo dos registros nos prontuarios Clinicos,
conferéncias da Ficha espelho e, sobretudo, através do preenchimento da Planilha
de Coleta de Dados (PCD) fornecida pelo curso, avaliaremos dados da Ficha
Espelho como Estatura, Perimetro Braquial, Pressao Arterial (mmHg), Peso (kg)
IMC (kg/m2); Exame dos pés (normal ou alterado); Exame fisico (normal ou
alterado)e nos demais instrumentos de registro, especialmente o Prontuarios
Clinicos. Devemos estar atentos ao que nos orienta o Capitulo 2 dos Protocolos
adotados (Caderno 36 e Caderno 37 adotado) no que diz acerca do exame clinico

apropriado realizado pelo Enfermeiro e pelo Médico.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

* Definir atribuicoes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

» Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela UBS.

» Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento:

Definiremos, a partir da capacitacdo dos profissionais da equipe acerca das
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico apropriado de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.
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Realizaremos as capacitacbes nas duas primeiras semanas da intervengcdo e
sempre que se fizer necessario.

Solicitaremos a gestao pelo menos 1 cépia impressa dos protocolos adotados para
consulta da equipe.

Estaremos sempre guiados pelos protocolos adotados.

No Eixo de Engajamento Publico:
Acoes:
* Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e

neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e do diabetes.

Detalhamento:

Orientar mediante palestras educativas, mural informativo, e folders espalhados na
comunidade (comércios, instituicdes publicas e na propria UBS) sobre riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensado e do diabetes
e a importancia da realizacdo dos exames complementares para o melhor

acompanhamento da saude das pessoas com HAS e DM.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:
Acoes:
» Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento:

Capacitar e orientar aos profissionais da equipe acerca do exame clinico
apropriado. Esta capacitacdo sera realizada, na primeira semana da intervencao,
entre o médico e a enfermeira da equipe onde eles discutirdo o Protocolo adotado e
outros referenciais tedricos que orientem sobre a realizagdo apropriada do exame
clinico de competéncia de cada profissional.

META 2.3 Garantir a 100% das pessoas com hipertensao a solicitacao/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

META 2.4. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagdo/realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:
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Acoes:

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

O monitoramento sera semanal mediante avaliacdo das Fichas Espelho. Sera
realizado pelo o médico e a enfermeira da equipe.Neste monitoramento sera
realizado um sistema de alerta que permita identificar os que nao tenham os

resultados dos exames realizados e avaliados.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

« Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

» Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares preconizados.

Detalhamento:

Nas consultas clinicas os profissionais deverdo sempre ter o cuidado de verificar se
0s exames complementares estdo em dia. Se for a primeira consulta solicitar que o
usuario os realize.

Buscaremos junto ao gestor garantir uma organizacdo dos servicos de forma que
consigamos 0s materiais necessarios para a realizagao dos exames (testes rapidos)
na UBS e facilitar o acesso dos usuarios nos servicos laboratoriais e de apoio de
diagnéstico do municipio ou nos municipios de referencia(quando detectada a
necessidade de realizagdo de exames de maior mais complexidade).

Pediremos para ele também que nos garanta agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Estabeleceremos um sistema de alerta para os exames complementares
preconizados de forma que para aqueles usuarios com atraso nos exames seja feito

um registro na ficha Espelho com um adesivo na cor amarela para aquele com
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exame atrasado e na cor vermelha naquele que ainda nao realizou nenhum exame

complementar solicitado.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

» Orientar aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames complementares.

 Orientar aos usuarios com hipertensao e/ou diabetese a comunidade quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento:

Através de atividades educativas na UBS e na comunidade e nos dialogos com os
usuarios durante as consultas clinicas, orientaremos as pessoas portadoras de
hipertensdo e/ou diabetes sobre a importdncia da realizacdo dos exames
complementares solicitados, podendo evitar transtornos futuros com a saude, e
esclarecendo a todos sobre os riscos que correm quando nao realizados esses
exames para um melhor acompanhamento.

Deixar claro que € muito importante realizar os exames conforme a periodicidade
estabelecida (a cada trés meses) para que a ficha do usuério esteja sempre
atualizada.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:
Acoes:
» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de

exames complementares.

Detalhamento:

Capacitar e orientar aos profissionais da equipe acerca da solicitacdo dos exames
complementares para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Esta capacitacao
sera realizada, na primeira semana da intervencédo, com todos os profissionais da

equipe utilizando os Protocolos adotados.

META 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com hipertensado cadastradas na UBS
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META 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
das pessoas com diabetes cadastradas na UBS

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Disperdia.
Detalhamento:

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento:

Sempre que o usuério chegar para as consultas clinica, solicitaremos a Caderneta
do Hipertenso e Diabético para a verificacdo dos medicamentos prescritos e
verificar se 0 mesmo teve acesso aos medicamentos prescritos na Farmacia da
UBS.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes cadastrados na UBS.

Detalhamento:

A cada quinze dias seréo realizados pelas Técnicas de Enfermagem e/ou enfermeira
e responsavel pela Farméacia o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamento. Teremos um caderno de registro com dados de entrada, saida e data
de validade para um melhor controle.

Buscaremos junto a gestdo garantir quantidade suficiente em estoque de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia para garantir o acesso dos usuarios
aos mesmos para que nao tenhamos falhas no uso da medicagéo prescrita.

Quando nas consultas surgir a necessidade de prescrever um medicamento que a

Farmacia nao tiver, deveremos sinalizar ao gestor a necessidade de adquiri-lo.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:
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» Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e

possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento:

Apds as consultas sempre orientar aos usudrios para que recorram a Farmacia
Popular /Hiperdia na prépria UBS para pegar os medicamentos.

Orienta-los nas atividades educativas reuniao de grupos e mural informativo na
prépria UBS e na comunidade e durante as consultas clinicas que € um dever do
gestor fornecer esses medicamentos, que € um direito deles ter acesso a esses
medicamentos e que esse direito ndo pode ser negado. E importante deixa-los
cientes de que quando os medicamentos forem encontrados na UBS que o

responsavel pela Farméacia ndo pode jamais se recusar em entrega-los.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

* Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo e da diabetes.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento:

O profissional médico é o prescreve os medicamentos, devera buscar atualizar-se
através da lista RENAME mais atual sobre as medicacdes utilizadas para tratamento
da hipertensao e Diabetes.

Capacitar os enfermeiros, Técnicos de enfermagem, ACS e responsavel pela
Farmécia da UBS para se caso os medicamentos prescritos ndo forem encontrados
na propria UBS, orientar aos usudrios para recorrer as Farméacias Populares que

fornecem medicamentos a baixo custo.

META 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% das pessoas hipertensas

META 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em
100% das pessoas diabéticas.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:
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Acoes:
*Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de atendimento

odontolégico.

Detalhamento:

Nas consultas sempre interrogar aos usuarios se tem problemas dentarios ha quanto
tempo nao vai ao dentista para fazer uma avaliacdo da saude bucal e sugerir que
recorram ao atendimento odontoldgico para uma averiguagao.

A ficha espelho ndo prevé a coleta de informagdes sobre a necessidade de
atendimento odontolégico, por isso para poder coletar dados necessarios ao
monitoramento 0 médico e a enfermeira vao anotar estes dados na Ficha

Espelho.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Organizar a agao para avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes;

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do atendimento
das pessoas com hipertensdo e/ ou diabetes provenientes da avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico.

Detalhamento:

Buscar dialogar com a gestdo e a equipe de odontologia da UBS, para tracar
estratégias que viabilizem uma organizacdo de agenda compartilhada das consultas
programaticas, em especial para aqueles que apresentam maior vulnerabilidade nas
doencas bucais. Com isto buscaremos ter disponiveis, no minimo duas vagas

diarias para a avaliacao da saude bucal dos usuéarios com Hipertensao e Diabetes.

A cada consulta clinica o profissional médico e enfermeira quando diante da
anamnese e exame fisico detectarem problemas bucais em nossos usuarios,
encaminha-lo ao odontdlogo para avaliagdo e estabelecer um plano de tratamento

adequado a sua situagao.
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Buscar com a equipe de odontologia ter um retorno de informagbes acerca dos
usuarios que encaminhamos para a assisténcia odontoldgica, se foi ou nao
atendidos e se fora realizado algum procedimento. Este dado registrara na Ficha
Espelho, para um melhor acompanhamento.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacao da saude bucal,
especialmente das pessoas com hipertenséo e pessoas com diabetes.

Detalhamento:

Durante as atividades de educagdo em saude e nas consultas clinicas e nas
atividades com os grupos de hipertensos e diabéticos ou outros espacgos
comunitarios orientaremos acerca da importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes. Estas
atividades seréao realizadas por todos os profissionais da equipe.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

«Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento:

Capacitaremos a equipe sobre as doengcas odontolégicas que precisam
atendimento. Esta capacitacdo sera realizada pelo profissional odontélogo.
Incentivaremos a equipe para o encaminhamento para a realizagdo de primeira

consulta odontol6gica programatica para este publico alvo.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

META 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

META 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.



36

Capacitar aos ACS para que sempre que realizara as visitas aos domicilios pedir a
caderneta dos portadores de HAS e DM para verificar as datas das consultas
marcadas e estao sempre o0s orientandos para nao faltarem com o objetivo de evitar

complicagdes futuras.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

* Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
acompanhadas na UBS.

Detalhamento:O médico, os enfermeiros e 0s técnicos de enfermagem analisarao
com cuidado se a UBS dispde da quantidade necessaria de fichas de
acompanhamento, caderneta para pessoas com HAS e DM. Quando detectada
insuficiéncia de materiais solicitar ao Secretario de Saude que providencie as

mesmas para que o trabalho seja realizado de forma precisa.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Manter as informacdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndao avaliagdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢ao da doenca.

Detalhamento:

Repassar para a secretaria os prontuarios dos usuarios com HAS e DM com as
informacgdes para atualizagdo do SIAB/ e-SUS.

Utilizar nas consultas as fichas de acompanhamento de cada usuario.

Fazer reunido quinzenal para repassar as informacoes para toda a equipe de saude,

no intuito de envolvé-los ainda mais no acompanhamento.
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Com a ajuda dos enfermeiros e dos técnicos em enfermagem, acompanhar
semanalmente as fichas de acompanhamento para checar se estdo com as
informagdes em dia.

Criar caixas de arquivo para situacoes de alerta quanto ao acompanhamento das
consultas em atraso e quanto ao atraso de realizacao de exames complementares.
Criar caixas de arquivos para situacdes de alerta para a nao realizacdao de
estratificacdo em risco.Criar arquivos para a nao avaliacado de comprometimento de

orgaos alvo e aos estado de compensacéao da doenca.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

* Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade sobre seus
direitos em relagdo a manutencédo de seus registros de saude e acesso a segunda

via se necessario.

Detalhamento:

Através de palestras e didlogos na prépria consulta, orientar as pessoas com
hipertensdo ou diabetes e a comunidade sobre o direito de cada usuario em relacao
a manutencao de seus registros de saude e conscientiza-los de que esses registros
estdo na ficha de acompanhamento e sempre que precisarem pode esta solicitando
na recepgao, pois os mesmos estdo disponiveis e 0 acesso a eles nao pode ser

negado.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento da pessoa hipertensa e/ou diabética.

» Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Detalhamento:
Capacitar aos técnicos em enfermagem para o registro adequado das informacdes
na ficha de acompanhamento na recepcéo.
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Capacitar os enfermeiros e técnicos em enfermagem para o registro adequado das

informacdes quanto aos procedimentos clinicos realizados em todas as consultas.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

META 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertensao.

META 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com diabetes.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar o nimero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes com realizacéo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento:

Semanalmente realizar busca nas fichas de acompanhamento para verificar quantas

pessoas ja fizeram pelo menos uma vez a estratificacao de risco por ano.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes avaliadas
como de alto risco.

* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

A cada semana disponibilizar um dia para atendimento de pessoas hipertensas e/ou
diabéticas.

Disponibilizar as tergas-feiras no calendario da UBS para atendimento as pessoas

com hipertensdo e/ ou diabéticas.

No Eixo de Engajamento Publico:
Acoes:
* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.
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* Esclarecer as pessoas com hipertensao e/ ou diabetes e a comunidade quanto a
importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacgao).

Detalhamento:

Nas palestras e consultas orientar e conscientizar as pessoas com hipertensdo e/ou
diabéticas sobre o nivel de risco da doenca e sobre a importancia do
acompanhamento regular nas consultas.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

« Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesées em érgéos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento:

Tirar uma manha para capacitar aos enfermeiros para a realizacao da estratificacao
de risco de acordo com o escore de Framiingham ou lesées em 6&rgaos alvo,
utilizando Datashow.

Distribuir a Ficha espelho e orientar para que ndo deixem de registrar todas as
informacgdes nela, assim como preencher também a ficha de acompanhamento, pois
€ um documento.

Orientar para ir modificando a ficha conforme for modificando o estado de salde do

paciente.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

META 6.1. Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.
META 6.2. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar a realizagdo de orientacao nutricional as pessoas com hipertensao e com
diabetes.

Detalhamento:
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A cada consulta e palestra realizada, orientar os usuarios sobre a importancia de
consumir alimentos saudaveis, com pouco sal e agucar. Orienta-las sobre a
importancia de realizarem caminhadas e exercicios fisicos leves regulares, evitar
bebidas alcodlicas, abandono do tabagismo e controle do peso.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

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

Detalhamento:

Convidar os usuarios hipertensos e diabéticos e/ou acompanhante para junto com a
equipe de saude receber orientagdes da nutricionista de como se alimentar de forma
saudavel utilizando os alimentos, frutas, legumes e verduras da regido.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

» Orientar pessoas com hipertensao e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

* Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia de se ter uma
alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta especifica para o
tratamento do diabetes.

Detalhamento:

Convidar os usuarios hipertensos e diabéticos e familiares para participar da palestra
com a nutricionista € a equipe de saude sobre a importancia da alimentacao
saudavel tanto para hipertensos como para diabéticos.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentagcéo saudavel.

» Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e especifica
para pessoas com diabetes.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacédo em saude.
Detalhamento:

Através de palestras oferecidas pelo médico e de aulas praticas desenvolvidas pela
nutricionista capacitar os enfermeiros, agentes de saude e técnicos de enfermagem

para orientar as pessoas diabéticas e hipertensas nas visitas sobre como se
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alimentar bem de forma saudavel. E também para que desenvolvam habitos de

alimentacao saudavel e disseminam para familiares, amigos e toda a comunidade.

META 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertensao.

META 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

» Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular as pessoas com
hipertensdo e com diabetes.

Detalhamento:

Verificar na ficha espelho e procurar saber através de dialogos com os usuarios
tratados neste item e a equipe de saude, se os usuarios hipertensos e diabéticos
estdo recebendo orientagdes durante as consultas sobre a importancia da pratica
regular de atividade fisica de forma adequada.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

Detalhamento:

Convidar um educador fisico para estar junto com a equipe de salude nas palestras
para passar dicas de como praticar atividades fisicas regulares de forma adequada

sem sobrecarregar o organismo.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

* Orientar pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertenséao.

* Orientar pessoas com diabetes e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, inclusive para o tratamento do diabetes.

Detalhamento:
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Convidar, no decorrer das consultas, através de anuncio no carro de som e aviso no
mural da UBS, todas as pessoas hipertensas e /ou diabéticas e a comunidade para
participar das palestras ofertadas pela equipe de saude juntamente com outros
profissionais, entre eles o educador fisico, que orientara sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica e dicas de como fazé-las de forma adequada

respeitando horarios, entre outros.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe da UBS sobre a promoc¢ao da pratica de atividade fisica regular.
 Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacido em saude.
Detalhamento:

Envolver toda a equipe de saude nas palestras com o educador fisico, para que
recebam orientacdes e se capacitam promover orientacdes e aulas sobre pratica de
atividade fisica regular a toda a comunidade, especialmente para os hipertensos e

diabéticos.

META 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com hipertensao.
META 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas

com diabetes.

No eixo de Monitoramento e Avaliacao:
Acoes:
* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas com

hipertensdo e com diabetes.

Detalhamento:

Verificar na ficha espelho e procurar saber através de dialogos com os usuarios
tratados neste item e a equipe de saude, se os usuarios hipertensos e diabéticos
estdo recebendo orientacdes durante as consultas sobre a importancia dos riscos

gue 0s usuarios correm com o uso do tabagismo.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:
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Acoes:

» Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo
do Ministério da Saude.

Detalhamento:

Através de uma reunido ou didlogo/conversa procurar saber do gestor se a
Secretaria de Saude ja aderiu ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do
Ministério da Saude, se a resposta for ndo, informar sobre o programa e
conscientiza-lo da importancia da adesao para um melhor controle dos riscos de

saude aos usuarios com hipertensao e diabete.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

* Orientar as pessoas com hipertensao e diabéticas tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento:

Nas palestras e no mural da UBS, orientar as pessoas hipertensas e diabéticas, bem
como toda a comunidade sobre a existéncia do tratamento para pessoas que fazem

uso do tabagismo.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacédo em saude.
Detalhamento:

Capacitar aos enfermeiros para juntos ministrarmos palestras coletivas, na UBS, nas
consultas no interior e nas visitas domiciliares e para as pessoas hipertensas e
diabéticas, passando as informacdes necessarias e oferecendo tratamento para os

que quiserem parar de fumar.

META 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

META 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.
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No eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

* Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento:

Anexar uma ficha extra com o intuito de colher informagdes sobre o estado da saude
bucal de cada paciente.

A cada semana, com a ajuda dos enfermeiros e técnicos em enfermagem verificar
as fichas de acompanhamento para acompanhar se os usuarios com hipertensao e
diabete recebem freqlientemente orientacdes sobre higiene bucal.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagcdes em
nivel individual.

Detalhamento:

Disponibilizar no minimo 10 minutos de consultas para cada paciente dependendo
da quantidade de paciente podendo até se estender no intuito de passar todas as

informacdes e orienta-los melhor durante as consultas.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

» Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Juntamente com a equipe de saude e odont6logo ministrarem palestras na UBS, nas
consultas no interior sobre a importancia da escovacao correta dos dentes apds
cada refeicdo, e nas visitas domiciliares conversar com os usuarios e familiares

sobre a importancia da higienizacao bucal de forma adequada.
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No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

 Capacitar a equipe para oferecer orientagées de higiene bucal.

Detalhamento:

Convidar ao odontélogo para ministrar uma atividade educativa aos enfermeiros,
médicos e técnicos em enfermagem sobre como manter a saude bucal em perfeitas
condicdes, assim nas consultas e através de palestras eles possam esta orientando
corretamente aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre as formas de manter a
saude bucal e sobre a importdncia de procurar cada seis meses o dentista para
verificar o estado dos dentes.

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
Atencao 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.

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

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

unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 2 Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.
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Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 4 Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com
o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3 Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

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

Indicador 2.4 Proporgdo 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 prescricao de medicamentos de farméacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.
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Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcdo de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacao da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3 Melhorar adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa HIPERDIA.
Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

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

faltosos as consultas.

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

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

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

faltosos as consultas.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacoes.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Proporgéo de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacado do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 5.2 Proporcéo de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 Proporcéo de diabéticos com orientagédo nutricional sobre alimentacao
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relacao 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 usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.4 Garantir orientagcdo em relacao 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 orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Nimero de usuarios hipertensos que receberam orientagdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6 Garantir orientacées sobre os riscos do tabagismo a!00% dos usuarios
diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientagdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre

higiene bucal.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atencdo a pessoa com
Hipertenséo Arterial e ou Diabete Mellitus vamos adotar o Caderno numero 36 e 37
do Departamento de Atencdo Basica, Estratégia para o Cuidado da pessoa com
doenca crénica: Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, respectivamente,
publicados em 2013.

Os Instrumentos de registros especificos dos atendimentos e das acdes
realizadas adotadas pela equipe serdo: Prontuarios individuais, Ficha-espelho
(individual), Cartao de Hipertensao e Diabéticos e o Livro de Registro de HIPERDIA
e Ficha de Atendimento em Saude Bucal.

Para atualizacdo dos dados de mapeamento da populacado de Hipertensos e
Diabéticos também utilizaremos dados do SIAB (Ficha A) e da ficha-B hipertensos e
diabéticos dos ACS.

Utilizaremos a ficha espelho de hipertensdo e diabetes disponibilizada pelo
curso. Como na Ficha Espelho fornecida pelo Curso ndo temos um local especifico
para a coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal (avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldégico) vamos adicionar um local na Ficha
Espelho para a coleta desse dado.

Pretendemos durante a intervencao cadastrar 80% dos hipertensos e 80%
dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus e cumprir 100% nas metas dos indicadores de
qualidades para os dois agravos. Organizaremos a agenda da equipe para
atendermos semanalmente cerca 50 pessoas portadores de Hipertensédo Arterial
Sistémica e 15 pessoas com Diabetes mellitus. Ressaltamos que os atendimentos
clinicos serao realizados pelo médico e enfermeira da equipe e estes serdo os
responsaveis pelo cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM na intervencao
(Programa de Atencdo ao Diabéticos e ao Hipertenso). Junto ao gestor
providenciaremos cerca de 1000 fichas espelo para o cadastramento e

acompanhamento destes.
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Para a organizacdo das acdées no Eixo de Monitoramento e Avaliacao
inicialmente estaremos realizando um levantamento do numero hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados no Programa de Atencado a HA e a DM na ESF.

Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro e médico
revisarao a ficha espelho e o livro de controle, identificando todos os hipertensos e
diabéticos que vieram ao servico nos ultimos 4 meses.

As profissionais localizarao os prontudrios destes usuarios e transcreverao
todas as informacdes disponiveis no prontuario para a Ficha Espelho e ao mesmo
tempo realizardo o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre
acompanhamento de salude bucal, realizacdo de estratificagdo de risco
cardiovascular por critério clinico, exames complementares periédicos em dia,
exame fisico dos pés, palpacado dos pulsos tibial posterior e pés, com medida da
sensibilidade dos pés.

Para registro das informagdes de atendimento para viabilizar o monitoramento
das acobes utilizaremos instrumentos de coleta de dados para uso dos profissionais
da unidade o prontuério clinico individual, a ficha espelho e Ficha Complementar.

Organizaremos o0 “arquivo especifico” que proporcionara revisdo semanal

para monitoramento e isto certamente facilitara muito a busca de faltosos.

Para a organizagdo do arquivo os prontuarios com ficha-espelho e ficha
complementar serao organizados por ACS.

Estas fichas junto com o livro de registro de hipertensos e diabéticos serao
revisadas pelo medico e enfermeiro semanalmente para monitorar indicadores de
qualidade.

Nisto serd monitorado a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes, a realizacdo de exame clinico apropriado das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, bem como sobre a periodicidade
recomendada para estes exames. Também serdo monitorados semanalmente os
hipertensos e /ou diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Deve-se também monitorar o acesso dos diabéticos e hipertensos a
medicamentos da Farmacia Popular.

Também sera monitorado o Livro de Registros onde se registrarao a afericao
da PA e realizacado de Glicemia Capilar (de acordo com o risco e ou PA sustentada
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maior que 135/80 mmHG). No caderno 36 temos na pagina 27 alguns critérios para
o rastreamento do DM em adultos assintomaticos. Veja que precisamos apenas
realizar o HGT(hemoglicoteste) de pessoas maiores de 18 anos de idade que
apresentarem pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) de hipertensos e/ou diabéticos e estabelecer os
faltosos a consulta, serdo revisados os registro da Ficha-B hipertensos e Ficha B-
Diabéticos pelo ACS que nos informardo na reunido semanal da equipe e sera
agendada a proxima consulta ou visita domiciliar.

Sera analisado o livro de registro de hipertensos e diabéticos, com o objetivo
que todos os usuarios cadastrados tenham sua ficha de acompanhamento revisada
de forma mensal.

No monitoramento de estratificacdo do risco cardiovascular em diabético e/ou
hipertenso, sera revisado pelo médico nos dias indicados para o atendimento deste
grupo, com prontudrio individual segundo protocolo que deve esta realizado ao
menos uma vez ao ano a todos os usuarios e os que nao tenham sido feita essa
avaliacao, sera feita durante a consulta médica.

Mensalmente o enfermeiro e 0 medico examinardo as fichas espelho, fichas
complementares e Planilha de Monitoramento para acompanhamento das metas e
indicadores da Intervencao.

Os dados coletados serao colocados em uma planilha do Excel para analise
(Planilha de Acompanhamento de Coleta de Dados).

O Monitoramento dos dados sera realizado semanalmente e discutido com a
equipe os resultados mensalmente ou quando se fizer necessario nas reunioes
semanais.

No eixo de organizagdo e Gestao do servigo inicialmente organizaremos o
processo de trabalho da equipe de forma que através de “agendas compartilhadas”
e acolhimento adequado possamos priorizar o atendimento dos Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia da equipe. Buscaremos priorizar o atendimento
destes sem deixar de atender a comunidade nas demais ag¢des programaticas
tipicas da APS.

Para efeito de levantamento de dados e atualizacgdo do numero de
Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia da equipe, utilizaremos os dados
dos ACS fornecidos pela Ficha A do SIAB,com o apoio dos ACS, buscaremos cruzar
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as informagdes do SIAB com os dados levantados na ESF para saber a real
cobertura da equipe nesta acao programatica.

Para garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos no Programa a equipe
estara atendendo aos Hipertensos e diabéticos com consulta programada em dois
dias na semana, conforme decidido em equipe.

O agente comunitario de saude fard busca ativa de todos Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia. Em todas as visitas domiciliares o ACS devera
informar sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude, bem como sobre a importancia de medir a
pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, a importancia do
rastreamento da DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, bem como sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao
e diabetes.

O Cadastramento durante a Intervencdo sera realizado pelo médico e
enfermeiro na consulta clinica na ESF ou em visita domiciliar.

O acolhimento a demanda espontdnea de hipertensos e diabéticos sera
realizado pela técnica de enfermagem. Aqueles com atraso em consulta com
problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias. As consulta de rotina, terdo prioridade no agendamento, sendo que
a demora devera ser menor do que 7 dias.

Semanalmente o ACS fara busca ativa dos cadastrados que nao tiverem
comparecido no servico na data de consulta programada agendada.

Devemos assegurar com a gestao municipal de saude a garantia da agilidade
para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo bem como o
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos da Farmacia Popular para
os Hipertensos e Diabéticos.

Devemos buscar também junto a gestdo assegurar o encaminhamento do
Hipertenso e Diabético a exames complementares a outros niveis do Sistema.

Devemos organizar a as agendas do médico e enfermeiro para acolher a
demanda referenciada destes usuarios das demandas espontaneas bem como das
provenientes das buscas ativas.

Devemos organizar com o gestor a forma que possam garantir o atendimento
em saude bucal para os Hipertensos e Diabéticos, principalmente quando
demandado pela avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico apos a
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avaliagdo do médico e do Enfermeiro da equipe.

Buscaremos incentivar a equipe para o encaminhamento aos cirurgides
dentistas para realizacdo da primeira consulta odontol6gica programatica para este
publico alvo.

O ACS semanalmente nas visitas domiciliar fara busca ativa dos faltosos as
consultas clinicas quanto para os atendimentos odontoldégicos e organizaraem
conjunto com o medico e enfermeiro a agenda para acolher esses usuarios.

No Eixo de Engajamento Publico, para sensibilizar a comunidade, serao
realizadas reunides nas associacdes de moradores, nas igrejas da area abrangente
e nas escolas, onde se informara a populacado sobre a existéncia do programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da ESF e solicitara o apoio aos mesmos
para o rastreamento de hipertenso e diabético, orientando-os sobre os fatores de
riscos sobre o desenvolvimento dessas doencas. Orientar os usuarios e a
comunidades quanto a riscos cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
hipertensdo e da diabetes, e a necessidade de realizacdo de exames
complementares. Sensibilizar os usuarios e a comunidade sobre a importancia de
assistir as consultas. Em estas atividades se realizaram em
palestras,conversas,grupos, donde serdao responsaveis o medico e o enfermeiro,
pero teriam participacao todo o equipe.

No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica,para viabilizar a acao de capacitar
a equipe de saude para utilizacao do protocolo temos que a analise situacional da
definicdo de o foco de intervengcdo foi discutida com a equipe na ESF,assim
comecgaremos com a capacitacao sobre o Protocolo da Hipertensao e Diabetes pelo
MS para que toda a equipe utilize igual referencias com o manejo dos usuarios
hipertensos e diabéticos.Antes da Intervencao buscaremos fazer a organizacdo de
Agenda Compartilhada com profissional médico, enfermeiro e capacitar a equipe
para 0 uso dos impressos e registro das acbdes. Também organizaremos o
acolhimento e o fluxo de encaminhamento do usuario dentro da ESF. As reunides e
capacitacoes ocorrerao no Saldo de Reunides da ESF serdo reservadas duas horas
ao final do expediente, no horario da reunidao da equipe e serdo realizadas nas duas
primeiras Semanas da Intervencdo. As capacitagdes acerca do protocolo serao
ministradas/coordenadas pelo médico, enfermeiro. Inicialmente trabalharemos sobre
os fatores de risco para estas duas doencas. Capacitaremos os ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade



56

de saude e utilizacdo correta da Ficha B do SIAB.Capacitaremos as Técnicas de
Enfermagem para verificacdo da presséo 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. Medico e enfermeiro buscara atualizar
sobre a realizacdo de exame clinica apropriada e exames complementares
baseados no Protocolo e para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em érgaos alvo e sua importancia do registro desta
avaliacdo. Sera também orientado em capacitacao da equipe sobre estratificacao de
risco, mesmo que esta avaliacdo seja feita em consulta clinica, toda a equipe deve
conhecer os critérios desta estratificacdo. Discutiremos na capacitacdo as
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. Capacitaremos a equipe
para orientar 0s usuarios sobre o acesso a medicamentos da farmacia popular
/hiperdia. Buscaremos capacitar os ACS e demais componentes da equipe para a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a importancia do acompanhamento

regular das consultas e suas periodicidades



2.3.4 Cronograma

CRONOGRAMA

ATIVIDADES

SEMANAS

41516

71619 |10

Reunido de Equipe para apresentacéo do Projeto de Infervencéo
e definicdo do papel de todos os profissionais na acéo
programatica

Organizacdo da Agenda Compartilhada com a equipe

Capacitacdo dos profissionais de salde da equipe, baseado no
Protocolo sobre diabetes e hipertensdo com a equipe

Capacitar a para 0 uso dos impressos e registro das acdes.

Capacitacdo de ACS para a busca ativa de casos novos

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca afiva de
hipertensos e diabéticos faltosos.

Cadastramento de todos os Hipertensos e Diabéticos da area de
abrangéncia.

Contato com gestores e lideres das comunidades para falar
sobre & importancia da acéo programafica de atencéo integral ao
paciente hipertenso e diabéfico solicitando apoio para as
afividades programadas e materiais de apoio  para
monitoramento adequado.

Atendimento clinico dos Hipertensos e Diabéticos

Atendimento Odontoldgico

Busca ativa os Hipertensos e Diabéficos faftosos as consultas

Visitas Domiciliares da Equipe

Organizacéo de afividades de Educacio em Salde na UBS com
0 Grupos de Hipertensos e Diabeticos e na comunidade

Atividade de Educacdo em Salde na Comunidade com os temas
relacionados com Hipertenséo e Diabetes

Atividade de Educacdo em Saude na UBS com os Grupos de
Hipertensos e Diabéticos com 05 temas relacionados com
Hipertensdo e Diabetes e salde bucal

Reunido com a equipe para monitoramento e avaliacéo
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3 Relatério da Intervencao
3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

A maioria das acdes previstas no Projeto de Intervencgao foi desenvolvida a
contento. O trabalho do ACS foi fundamental, pois eles buscaram na comunidade as
pessoas com hipertensdo e diabetes para serem cadastrados no Programa de
hipertensdao e Diabetes na UBS. No eixo de qualificacdo da pratica clinica tivemos
vantagens, pois com a capacitacdo da equipe e com as reunides de equipe
conseguimos organizar o0 servico e conseguimos obter bons resultados no
atendimento aos usuarios cadastrados Fizemos adequadamente a afericdo e
monitoramento da pressao arterial, altura, peso, circunferéncia braquial e abdominal,
exames clinicos, laboratoriais avaliacdo da saude bucal, orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, exames dos pés dos diabéticos. Boa parte das acdes era
realizada durante a consulta clinica do médico e da enfermeira, mas os técnicos
também colaboravam na afericdo dos dados antropométricos e pressao arterial e
HET. e nas orientagdes. Devemos mencionar o trabalho no acolhimento, destacando
principalmente o trabalho da recepcionista, na atengdo aos usuarios. Outro mérito foi
0 controle nos estoque de medicamentos e insumos para a atencao aos usuarios
cadastrados. Destacamos também as palestras realizadas

A dificuldade que tivemos foi a adesao dos usuarios. Poucos compareceram a
UBS conforme a solicitacdo dos ACS para serem cadastrados e serem

acompanhados adequadamente pela equipe.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

N&ao conseguimos levar a “intervencao” para a UBS Rincdo Sao Pedro onde
atendemos a uma populacédo de 750 habitantes .Os atendimentos sdo apenas as
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quintas-feiras das 8 da manhda as 12 horas e isto dificultaria a logistica da
intervengdo, principalmente ndo tocante as agbes de promogdo em saude na
comunidade. A UBS é de menor porte que a UBS Vila Paz e ndo tem as
comodidades necessarias para um bom atendimento da populagdo. Estamos junto
ao gestor planejando organizarmos o0 processo de trabalhdo para também
qualificarmos a atencao a pessoa co DM e HAS na UBS Rincao Sao Pedro

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

N&o tivemos dificuldade para a coleta e sistematizacao dos dados.

A ficha espelho e Planilha de Coleta de Dados elaborada pelo Curso foram
bem alimentadas e a cada quinta-feira alimentavamos a PCD com os dados da
Ficha Espelho dos atendimentos realizado de segunda-feira a quinta-feira.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

As acbes de intervencao que se fez na ESF Vila Paz foi um trabalho
importante realizado pela Equipe. As acdes da intervencado estdo incorporadas a
rotina da UBS.

Pretendemos realizar outras intervengcées em outras acdes programaticas
nos mesmos moldes do Projeto da Intervencdo que fora realizada. Pretendemos

intervir na atencao de atencao ao pré-natal, puerpério e outros grupos.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A UBS Vila Paz, localizada na area urbana do municipio Sao Luiz Gonzaga
desenvolveu o seu trabalho com uma equipe de saude formada por um médico, um
enfermeiro, 2 técnicos em enfermagem, 1 auxiliar administrativa, 1 odontélogo, 1
auxiliar saude bucal, 7 agentes comunitarios de saude, 1 auxiliar de higienizacao
atendendo a uma populacdo de 3.360 em uma estrutura fisica composta por uma
recepcao, um consultério médico, consultério enfermagem, uma sala de vacinacao,
uma sala de curativos, um banheiro publico, uma sala de reunido, um consultério
odontolbgico, uma cozinha.

No periodo de 27/07/2015 a 16/10/2015, realizamos uma intervengéo para a
“Melhoria da atencéo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.

A intervencdo para ser realizada em 16 semanas, no entanto, foi necessario
reduzir o periodo para 12 semanas. Esta reducao foi proposta a fim de ajustar as
defesas dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario estabelecido pela
Universidade Federal de Pelotas/RS, mas nao houve prejuizo para a comunidade.

O publico alvo da intervencado eram as pessoas maiores de 20 anos de idade
portadoras de hipertensao e/ou diabetes.

Segundo a populacdo da area de abrangéncia daequipecom3. 360 pessoas
estimava-se pelo CAP 2386 pessoas com 20 anos ou mais e destes estimava-se
752 pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensao e 215 pessoas com 20 anos ou
mais com Diabetes.

Para monitoramento a analise da cobertura e dos indicadores de qualidade
adotou na PCD o numero de Diabetes e Hipertensos que tinhamos em nossos
registros que eram 466 hipertensos e 109 diabéticos. Este era o nosso publico alvo.



61

No projeto de intervencdo estabelecemos metas e indicadores e tragamos
acOes a serem desenvolvidas.
A seguir apresentamos os resultados alcancados para as metas propostas:

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

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Segundo a figura 1 no primeiro més de intervencao foicadastrado um total de
52 (11,2%) usuarios hipertensos, no segundo més 105 (22,5%) e ao terceiro més
tivemos um total de 160 (34,3%) de usuarios hipertensos cadastrados.

O projeto se fez seguindo os cronogramas, tendo facilidades como ser a boa
predisposicao da equipe de saude, dos usuarios que concorrem ao grupo dos
hipertensos e diabéticos.

A dificuldade dos cadastramentos dos usuarios faltosos de consultas ou
examines de laboratérios e clinicos, os que nao concorrem porque trabalham, ou
consultam com médicos privados, ou enviam aos familiares para fazer os pedidos de
laboratérios e os resultados sao trazidos por seus familiares ao médico, por tanto

iSsO usuarios nao sao possiveis de cadastra-los.
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Figura 1-Grafico Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na ESF Vila Paz, Sao Luiz
Gonzaga/RS.2015.

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

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
Segundo a Figura 2, no primeiro més da intervencao foram cadastrados 23

(21,1%) diabéticos, no 2° més cadastramos 38 (34,9%) usuarios com diabetes, e no

32 més finalizamos a intervencao com 47 (43,1%) diabéticos da area de abrangéncia

cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0% 43,1%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Figura 2-Gréafico Cobertura do programa de atencao ao diabético na ESF Vila Paz, Sao
Luiz Gonzaga/RS.2015.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1 Proporgcéao de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

De acordo com a Figura 3, no primeiro més da intervencgao tivemos 49(94,2%)
hipertensos com exame clinico em dia, no segundo més 93 (88,6%) e no terceiro
més finalizamos com 148 (92,5%) hipertensos cadastrados com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Figura 3 - Grafico Proporgao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na ESF Vila Paz, Séo Luiz Gonzaga/RS.2015.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2 Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Com relagdo aos usuarios diabéticos, observamos na Figura 4 que ao longo
dos trés meses da intervengao conseguimos no primeiro més 23 (100%)diabético
com exame clinico em dia, no més 2 foram 34 (89,5%) e no terceiro més
finalizamos com os 43( 91,5%) diabéticos cadastrados com o exame clinico em dia.
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Figura 4 - Grafico Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.
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Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3 Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Na Figura 5 verifica-se que no Més 1, que 49 (94,2%) hipertensos
cadastrados estavam com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. No segundo més 93 (88,6%) e no terceiro més finalizamos com
148(92,5%) hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.
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Figura 5-Gréafico Proporcédo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

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

acordo com o protocolo.

Na Figura 6 verifica-se que no Més 1, 23(100%) diabéticos cadastrados
estavam com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo. No
segundo més 34 ( 89,5%) e no terceiro més finalizamos com 43(91,5%) diabéticos

com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 6-Grafico Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

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

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

Em relacdo aos hipertensos, todos eles precisaram de medicacdo para o
controle dos niveis pressoricos. Este Indicador teve em todos os meses da
intervengéo a meta de 100% alcancada.

No Més 1, tivemos os 52(100%) hipertensos cadastrados precisaram de
prescricdo de medicacdo para controlar os niveis pressoéricos e tiveram prescritos
prioritariamente os medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. No segundo més
foram os 105(100%) hipertensos e finalizamos o terceiro més com os 160 (100%)
hipertensos cadastrados com prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

Indicador 2.6 Proporcdo de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Em relacao aos diabéticos, também todos eles precisaram de medi¢ao para o
controle dos niveis glicémicos. Este Indicador teve em todos os meses da

intervengéo a meta de 100% alcancada.
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No Més 1, tivemos os 23(100%) diabéticos cadastrados que precisaram de
prescricdo de medicagdo para controlar o niveis glicémicos e tiveram prescritos
prioritariamente os medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, no segundo més
foram os 38 (100%) diabéticos e finalizamos o terceiro més com os 47 (100%)
diabéticos cadastrados com prescricio de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 2.7 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Indicador 2.7 Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

De acordo com a Figura 7 vemos que no més 1 tivemos 19 (36,5%)
hipertensos cadastrados com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. No segundo més foram 59 (56,2%) hipertensos e finalizamos o
terceiro més com os 114 (71,3%) hipertensos cadastrados com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontolégico.
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Figura 7-Grafico Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico naESF Vila Paz, Sdo Luiz Gonzaga/RS.2015.

Meta 2.8 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.
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Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

De acordo com a Figura 8 vemos que no més 1 tivemos 12 (52,2%)
hipertensos cadastrados com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. No segundo més foram 25 ( 65,8 %) diabéticos e finalizamos o terceiro
més com os 34 (72,3%) diabéticos cadastrados com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Figura 8 Gréfico Proporgao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na ESF Vila Paz, S&o Luiz Gonzaga/RS.2015.

Objetivo 3 Melhorar adeséao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa HIPERDIA.
Meta 3.1 Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Conforme demonstrado na Figura 9 no més 1 da intervencao tivemos 5
hipertensos faltosos a consulta clinica agendada e foram buscados 4 (80%) destes
hipertensos faltosos, no segundo més faltaram 24 e foram buscados 23 ( 95,8%) e
no terceiro més finalizamos com 36 hipertensos faltosos e 35 ( 97,2%) usuarios

hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa realizada.
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O trabalho dos ACS foi importante nesta busca ativa. Eles buscavam através
de visitas domiciliares aqueles hipertensos faltosos as consultas clinicas
previamente agendadas e também aqueles que sdo hipertensos, mas nao fazem
acompanhamento na UBS. Temos na area de abrangéncia da UBS pessoas com
hipertensdo que nao fazem acompanhamento na UBS porque sdo acompanhados

em clinicas privadas.
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Figura 9 Grafico Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

Meta 3.2 Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2 Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Conforme demonstrado na Figura 10 no més 1 da intervencdo tivemos 2
diabéticos faltosos a consulta clinica agendada e foram buscados 2 (100%) destes
diabéticos faltosos, no segundo més faltaram 9 e foram buscados 8 ( 89,9%) e no
terceiro més finalizamos com 11 diabéticos faltosos e 10 ( 90,0%) usuarios

hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa realizada.
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Figura 10 Grafico Proporgao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informagoes.

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

Indicador 4.1 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Com relagdo a proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento no primeiro més de foram 48 (92,3%) dos hipertensos
cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento, no segundo més
foram 96 (91,4%) e no terceiro més foram 151 (94,4%) hipertensos cadastrados
com registro adequado na ficha de acompanhamento, como pode ser observado na
Figura 11.
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Figura 11 Grafico Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Vila Paz, Sdo Luiz Gonzaga/RS.2015.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Segundo a Figura 12, com relacdo a propor¢cdo de diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento no primeiro més de foram 22(95,7%) dos
diabéticos cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento, no
segundo més foram 34(89,5%) e no terceiro més foram 43(91,5%) diabéticos
cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Figura 12 Grafico Proporgdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

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

Indicador 5.1 Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular.

Como pode verificar na Figura 13, com relagdo aos usuarios hipertensos com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, no primeiro més conseguimos mapear
42(80,8%) dos hipertensos cadastrados com estratificacdo de risco cardiovascular
em dia, no segundo més foram 95 (90,5%) € no terceiro més 150 (93,8%) usuarios
hipertensos cadastrados estavam com estratificacdo de risco cardiovascular em
dia. Fizeram-se durante as consultas, as orientagdes dos grupos de hipertensos

sobre a alimentagdo saudavel, como assim também durante as palestras.
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Figura 13 Grafico Proporgédo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Vila Paz, S&o Luiz Gonzaga/RS.2015.

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

Como pode verificar na Figura 14, com relacdo aos usuarios diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular em dia, no primeiro més conseguimos mapear
18(78,3%) dos diabéticos cadastrados com estratificagcdo de risco cardiovascular
em dia, no segundo més foram 35 (92,1%) e no terceiro més 44 (93,6%) usuarios
diabéticos cadastrados estavam com estratificacdo de risco cardiovascular em dia.
Também os riscos cardiovasculares nos diabéticos foram estratificados e avaliados
seguindo os protocolos do Ministério da Saude.
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Figura 14 Grafico Proporgéao de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Vila Paz, S&o Luiz Gonzaga/RS.2015.

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 orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%
alcancada.
No Més 1, tivemos os 52(100%) hipertensos cadastrados com orientagdo nutricional
sobre alimentacado saudavel. No segundo més foram os 105(100%) hipertensos e
finalizamos o terceiro més com os 160 (100%) hipertensos cadastrados com

orientagao nutricional sobre alimentagéo saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2 Proporcéo de diabéticos com orientagédo nutricional sobre alimentacao
saudavel.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%
alcancada.
No Més 1, tivemos os 23(100%) diabéticos cadastrados com orientacado nutricional
sobre alimentacdo saudavel, No segundo més foram os 38 (100%) diabéticos e
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finalizamos o terceiro més com os 47 (100%) diabéticos cadastrados com orientacéao

nutricional sobre alimentacao saudavel.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%
alcancada.
No Més 1, tivemos os 52(100%) hipertensos cadastrados com orientacdo com
orientacao sobre pratica regular de atividade fisica. No segundo més foram os 105
(100%) hipertensos e finalizamos o terceiro més com os 160 (100%) hipertensos

cadastrados com orientacao sobre pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4 Garantir orientagcdo em relacao 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.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%
alcancada.
No Més 1, tivemos os 23(100%) diabéticos cadastrados com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica. No segundo més foram os 38 (100%) diabéticos e
finalizamos o terceiro més com os 47 (100%) diabéticos cadastrados com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.5 Garantir orientacées sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.5 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%

alcancada.



75

No Més 1, tivemos os 52(100%) hipertensos cadastrados com orientacao sobre os
riscos do tabagismo. No segundo més foram os 105 (100%) hipertensos e
finalizamos o terceiro més com os 160 (100%) hipertensos cadastrados com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Meta 6.6 Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.6 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Este Indicador teve em todos os meses da intervencdo a meta de 100%
alcancada.
No Més 1, tivemos os 23(100%) diabéticos cadastrados com orientacao sobre os
riscos do tabagismo. No segundo més foram os 38 (100%) diabéticos e finalizamos
o terceiro més com os 47 (100%) diabéticos cadastrados com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Meta 6.7 Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
No Més 1, tivemos os 52(100%) hipertensos cadastrados com orientacdo sobre
higiene bucal. No segundo més foram 104 (99%) hipertensos e finalizamos o terceiro
més com os 159 (99,4%) hipertensos cadastrados com orientacdo sobre higiene
bucal. (Figura 15)
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Figura 15 Grafico Proporcéo de hipertensos que receberam orientagéo sobre higiene bucal na ESF
Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015
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Meta 6.8 Garantir orientagdes sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

De acordo com a Figura 16, no Més1, tivemos os 23(100%) diabéticos
cadastrados com orientacao sobre higiene bucal. No segundo més foram 37 (97,4%)
diabéticos e finalizamos o terceiro més com os 46 (97, 4 %) diabéticos cadastrados
com orientagado sobre higiene bucal.Os usuarios diabéticos também foram avaliados
da mesma forma que os hipertensos, e segundo a necessidade de tratamento
odontolégico é encaminhado ao odontélogo.
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Figura 16 Gréafico Proporcao de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal na ESF
Vila Paz, Sao Luiz Gonzaga/RS.2015.

4.2 Discussao

O projeto de intervencao na Unidade Basica de saude foi um trabalho
importante pensando em a saude dos usudrios com antecedentes de hipertensao
arterial / diabetes mellitus, que utilizam a Unidade de Saude.

O Resultado da intervencao para a equipe e para o servico demonstra uma
melhor organizagdo do processo de trabalho da equipe. O processo de trabalho de

todos os membros foram articulados tendo cada um dos integrantes as suas
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responsabilidades em cada acao determinada como por exemplo na recepcédo do
usuario na UBS e a busca dos prontuarios, agendamento dos usuarios e
preenchimento dos cabecalhos da Ficha Espelho e Prontuarios que ficou a cargo da
recepcionista.

A afericdo dos sinais vitais (afericdo da Pressdo Arterial, principalmente) e
afericao de outros dados antropométricos como peso, altura, perimetro braquial e
abdominal e realizacdao do HGT (nos casos indicados) ficaram a cargo das Técnicas
de enfermagem e enfermeira. Também no exame fisico completo tivemos a
colaboracdo da Enfermeira da UBS onde ela também fazia a avaliagdo em saude
bucal, classificacdo de risco, avaliagdo dos pés dos diabéticos, verificagdo dos
pulsos arteriais distais (dos pés ) e verificacdo de outros sinais indicativos de
neuropatias diabéticas.

A enfermeira é também responsavel administrativa da UBS e ela também fora
responsavel pelo monitoramento ndo sé dos resultados da intervencao como
também do controle de medicamentos, materiais € insumos para o andamento da
intervencdo. Também fora responsavel pelos ACS e organizacdo do trabalho dos
mesmos.

Os ACS foram os encarregados de fazer os trabalhos “de campo”,
atualizando os seus cadastros (Ficha A/SIAB), buscando os usuarios faltosos e
divulgacado do Programa de Atencao ao Hipertensos e Diabético que estava e esta
sendo realizado na UBS. Eles sdo os responsaveis pela “propaganda boca-a boca”.
Também o ACS é que faziam e fazem o levantamento e agendamento da visita da
equipe aos usuarios acamados e ou aos resistentes a adesdo ao programa.

O medico fora o responsavel do acolhimento dos usuarios para a atencao
médica, realizar os exames clinico, de laboratério, avaliacdo da saude bucal, e pés
diabéticos, acompanhamento nos prontuarios com os registros obtidos, controle da
medicacdo prescrita, preencher as fichas espelhos, fazer as palestras para os
usuarios dos grupos de HAS/DM dentre outras acdes que eram compartilhadas
também com a enfermeira da equipe.

A Auxiliar de Consultério Odontolégico fora encarregado de agendar aos
usuarios que sao encaminhados pelo medico, enfermeira ou técnicas de
enfermagem para a consulta com odontdélogo, e precisamente o profissional

odontoélogo é quem faz a atencéao e tratamento da saude bucal dos usuarios.
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Acreditamos que as metas de cobertura e muitas das metas de qualidade e
nao foram atingidas no primeiros meses devido que estes primeiros meses foram um
periodo de “adaptacdo” onde agora reconhecemos as nossas falhas e nossa
dificuldades e buscaremos em conjunto com a equipe mantermos as metas, acoes e
objetivos propostos na Intervencéo no cotidiano do trabalho da equipe.

Melhoramos sensivelmente a cada dia na atencdo em saude bucal,
principalmente quando entendemos que o profissional médico e enfermeiro faréo
esta avaliagdo e encaminharao os usuarios para a atencao odontologica.

As agbes feitas possibilitam fornecer uma cobertura maior, melhorando a
atencao aos usuarios com DM e HAS , os exames clinicos e laboratoriais estdo mais
facilitados ao acesso a estes usuarios, estamos realizando as avaliagdo em saude
bucal, exame clinico adequado com estratificacdo dos riscos cardiovasculares,
estamos fornecendo com regularidade os medicamentos da farmacia popular,
fazendo as atividades de promocdo em saude junto a comunidade divulgando os
riscos da HAS e DM bem como sobre os habitos de vida saudaveis.

Em fim, a intervencdo enfatiza para a equipe, gestdo e comunidade a
necessidade de cada dia trabalharmos para implementar uma melhor atencao aos
usuarios da area de abrangéncia de ESF, e que ao longo do tempo iremos nestes
mesmos moldes desta intervencédo realizadas implementarmos para outras acdes
programaticas tipicas da Atencao Primaria em Saulde trabalhadas no cotidiano de

nossa equipe(pré-natal e puerpério, puericultura, atencado ao idoso dentre outros

grupos).



5 Relatério da intervencao para gestores

A intervencao que se fez na ESF sobre a hipertensao/diabetes € um projeto
importante para a equipe e para a comunidade, onde se trabalhou buscando a
melhoria da atencdo as pessoas com hipertensdo e diabetes da éarea de
abrangéncia da UBS ESF Vila Paz.

O foco que escolhemos visa trabalhar em duas patologias que provocam um
alto nivel de risco de morbidade e mortalidade por doencga cardiovascular e lesdes
nos 6rgado alvos como rins, cérebro e olhos e sistema cardiovascular. A agao
importante nesta intervencdo € trabalharmos com a populacdo as acdes de
prevencao e promocado da saude com orientacées sobre uma boa alimentacao,
pratica de exercicios fisicos, abandono do tabagismo. Também trabalhamos
exaustivamente para que a populagdo entenda a importancia do acompanhamento
clinico e adesao aos tratamentos instituidos pelos profissionais bem como o uso
correto da medicacao prescrita. Falamos também sobre a importancia dos exames
laboratoriais e complementares solicitados durante a consulta clinica.

Antes do comeco da intervencdo os dados acerca do atendimento no
Programa de Hipertensdo e Diabetes ndo tinham regularidade e nao eram anotados
adequadamente o exame clinico e os exames laboratoriais.

Durante a intervengédo conseguimos cadastrar e acompanhar no Programa de
Atencdo ao Hipertenso e Diabético na UBS, 160 (34,3%) dos 466 usuarios
hipertensos e 47 (43,1%) dos 109 diabéticos da area. Nos indicadores de qualidade
destacamos que 148 (92,5%) hipertensos cadastrados e os 43 (91,5%) diabéticos
cadastrados estdo com o exame clinico em dia. Finalizamos também com 148
(92,5%) hipertensos e 43 (91,5%) diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo adotado e 150( 93,8%) dos hipertensos e 44 (93,6%)
usuarios diabéticos cadastrados estavam com estratificacao de risco cardiovascular
em dia.Com relagdo ao registro adequado na ficha de acompanhamento
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conseguimos finalizar com 151(983,4%) dos hipertensos e 43 (91,5%) dos diabéticos
cadastrados com registro adequado na ficha de acompanhamento.Nas acées de
promog¢ao a saude nao nos descuidamos das orientacdes e atividades de educacao
em saude para a comunidade e para o0s usuarios durante as consultas clinicas e na
realizacdo das palestras. Finalizamos a intervencao com 100% dos usuarios com
hipertensdo e diabetes com orientagcdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular e o risco do tabagismo.

Para conseguirmos tao boas resultados seguimos o Projeto e Intervencgao e
um cronograma estabelecido e conseguimos melhorar sensivelmente o registro nos
prontuarios e ficha espelho, melhoramos a qualidade do exame fisico e laboratorial.

Tivemos muitas dificuldades logo no inicio da intervencdo quando vimos
a baixa adesdo das pessoas com hipertensdao e diabetes ao programa. Outra
dificuldade que vimos ao comeco e se mantém é a falta de conscientizacdo de
alguns usuarios sobre alimentacéo, tabagismo, atividades fisicas.

Pretendemos nestes mesmos moldes do Projeto que trabalhamos nesta
intervencdo implantar outros projetos de intervengcdo nas demais acdes
programaticas de pré-natal e puerpério, puericultura, preveng¢ao de cancer de colo
de Utero e de mama e na saude do idoso.

E muito importante o apoio da gestdo para que a nossa equipe possa
continuar com a intervencgao e para que possamos implantar outras intervencdes na
UBS. Precisamos de apoio principalmente na logistica e para nos ajudar na
divulgacao do Programa de Hipertensao e Diabetes para comunidade.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezada comunidade,

Por um periodo de 12 semanas a equipe da ESF Vila Paz realizou uma
interveng&o que contribuiu para a melhora dos atendimentos na ESF dos usuarios
com hipertensao e diabetes. Buscamos realizar acées para melhorar o exame clinico
e na indicagdo de exames de laboratério e outros exames importantes. Na Unidade
fornecemos medicacdo para controle da pressdo arterial e para o diabetes. E
importante falar que esta intervengdo esta fazendo parte da rotina da UBS e
pretendemos implantar outras intervencdées no pré-natal, puerpério, prevencao de
cancer de mama e de colo de Utero, na atengéo a crianca e ao idoso.

Neste primeiro momento fizemos a intervencao para o grupo de hipertensos
problemas nos rins, nos olhos, e aumentam o risco de derrame e de feridas que nao
cicatrizam e podem provocar amputagdes.

Durante a intervencdo conseguimos cadastrar no Programa de Atengao ao
Hipertenso e Diabético na UBS, 160 (34,3%) dos 466 usuarios hipertensos e 47
(43,1%) dos 109 diabéticos da area.

Também conseguimos que 148 (92,5%) hipertensos cadastrados e43 (91,5%)
diabéticos cadastrados estao com o exame clinico em dia. Finalizamos também com
148 (92,5%) hipertensos e 43 (91,5%) diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo adotado e 150( 93,8%) dos hipertensos e 44
(93,6%) usuarios diabéticos cadastrados estavam com estratificacdo de risco
cardiovascular em dia.

Nas acdes de promocado a saude nao nos descuidamos das orientacdes e
atividades de educacao em saude para a comunidade e para 0os usuarios durante as
consultas clinicas e na realizacdo das palestras. Finalizamos a intervencdo com
100% dos usuarios com hipertensao e diabetes com orientacdées sobre alimentacao
saudavel, pratica de atividade fisica regular e o risco do tabagismo e sobre saude

bucal.
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E importante dizer para vocés, que as agdes da intervencao trouxe e trardo
muitos beneficios para comunidade, mas precisamos da ajuda da populacédo para
trazer mais e mais usuarios com hipertensao e diabetes para serem atendidos aqui
na nossa ESF. Isto ajudara a diminuir o risco de morte e de complicacbes para a
saude deles.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Quando comecei o Curso de Especializacdo em Saude da Familia tive que
fazer uma logo no inicio uma reflexdo sobre as expectativas em relacdo ao mesmo.
Nisto fiz uma referencia a experiéncia que tive quando trabalhei nas unidades de
saude em minha cidade.

No desenvolvimento da analise situacional tive problemas com a enfermeira
da equipe e isto dificultou 0 comeco do projeto de intervengao.

Depois disto fui trabalhar com outra equipe e fizemos um trabalho muito bom.
O Curso de especializagdo contribuiu muito para a minha atualizagcao profissional
bem como acrescentou muitas experiéncias.

Pude aprender sobre o planejamento, como organizar as intervengdes do
projeto com a equipe de saude, que meios de comunicagao utilizar para promover a
saude da populacdo. Foi importante a realizacdo do exame fisico adequado aos
hipertensos e diabéticos.

Com os conhecimentos adquiridos no Curso, estou apto para conduzir a
equipe de modo que possamos fazer o fortalecimento das outras acdes
programaticas da Atencao Primaria em Saude, voltadas a qualificacao da atencao
em saude para os idosos, para escolares, para as gestantes e puérperas e para as

criangas.
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Anexo A-Ficha espelho

ﬁﬂﬁi‘— Espedializag o em

., Sadide da Familia

Data do ingresso no programa LA

Nome completa:

Mimero do Frontudrio:

FICHA ESPELHO I

Cart3o SUS

Data de nascimento: __/__/

Enderego:

Necessita de cuidador? { ) Sim( ) Nao

Nome do cuidador

de contato:,

Tem HAS?( ) Sim { )Nso Tem DM?( ) Sim { ) Nso

Tem HAS e DM? () Sim{ ) Nao

Ests cadastrado no HIFERDIAT { ) Sim ( ) Mao

Ha& guanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: _ __cm  Perimetro Braguial: _ _cm
Medicagdes de uso continue FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacho Glicemia de Jejum
Hidroclonotiazids 25mg HGT
‘Captopil 25mg Hemoglobina glicosilads
P 40 mg Coldesterol total
Enalapeil 10 mg HOL
Alenolol 25 mg LOL
Metformina 500 mg T
Metformina BS0 mg Creatinina Sérica
‘Glibenclamida Smg Potassio sénco
Insuling WPH Trighcaridens
EQu
Infecgao urinara
Proteindria
Corpos cetdnicos
‘Sedimanto
Microalbumindria
Proteininia de 24h
TEH
ECG
Hemagrama
F i o
Hemoglobina
VM
CHCM
Plaguetas
. s T .- S . P I
2 Ezpedializagio em L = = 2 B LIADE 1Al
. :_# E Salide da Familia FICHA ESPELHO I
niversida deral de Pelotas
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressao | Peso (kg) | IMC Estratificacio de rsco Exame dos Exame fisico Onientagio Orientagsn Orientagio Data da
que atendeu | anerial (kgim®y péa (normal cu | (normal ou nustricional atividade sobre préwdma
{mmHg) aherado) ahterado) fisica tabagiamo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo drglo alvo
IModeradodAlbo) {descrever)
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Anexo B-Planilha de coleta de dados

Inicio | Inserir  lsyoutdaPagina  Férmulas  Dados  Revisio  Exibicdo

2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM- silmara (1) [Mede de Compatibilidade] - Microsoft Excel

- =4 x

@ - = x

IR
B3
caw ' [z 8@ oA

a4 Mesclar e Centralizar -

=) Quebrar Texto Automaticamente - ﬂ
o )

Y o EI N @

Formatagdo Formatar  Estilos de Inserir  Excluir Formatar Classificar Localizar e

Condicional ~ como Tabela ~ Célula = B 7 eFiltrar - Selecionar ~
AreadeT.. ™ Fonte ) Alinhamento ) Nimero il Estilo Células Edicdo
\ 52 - @ fe| D.OS
= 5 B = = E F G H T K L 1

" Indicadores HAS e DM - Més 1

. . .| Opasiente est
O paciente esth Opasiente estd | Foirealizada busca | O pasiente estd com "a::::r:; Sl
Dadospara | Mimerodo Opasiente Opasiente cadastradono | faltaso 3 consultas | ativa para o paciente | o erame olinica em
home do paciente Idade do pacients . complementares em
Coleta paciente hipertenso? diabétioo? Frograma deasordocomo | comeonsultasem | dia de acordocom e
dis de acordocom | medicamentas?
HIPERDIA? protocalo? atraso? protacalo?
2 aprotesola? Fopular?
Orientagdes B
de 1até atotal de , 5 4 5 4 -
de o manes 0-hio 0-hio 0-hio 0-fijo 0-fito 0-NZo
preenchiment | 1-Sim 1-8im 1-8im 1-8im 1-8im 1-8im
cadastiados
|2 =
| ¢
5
&
7
&
s
[}
1
[
[
"
"
[
[
[
[
£
2
2
2
2t
25

W 4 v W] “Orientagbes .~ DadosdaUBS | M&s 1, Més2 ~Més3 , Més4 . Indicadores < Plani .73 &

(] Microsoft
B

Excel - 2013 08_15 Coleta de dados HAS e DM [Modo de
c 5 AR

v Ln Lo Ll r | o Rk L s ____ ]

INDICADORES
| O
Més 1|Més 2|Més 3|Més 4| Coberturs do programs de stengho =0 hipertenzo na Més 1|Més 2|Més 3|Més 4| Coberiurs do programs de stengio so disbitcons
Unidade de saide unidsde de saiide
Cobertara do programa de Cobertara do programa de —
atengio a0 hipertenso na | #ONVO! | 801wk | 801wl | #O0H! #orvio | w0l | 8o | 201!
wmidade de caide s
Uipendschinastanlds, Numrsdor: Mimsro otal do s
1| e emm ez | o |5 | o |y 1.7 | bt | o [ o | o | o
g s reESnes e s = scompanhados na UBS 00k
Deneminador: Mimers taral de Deneminador: Mimers taral de ek
racidntas com 20 anes ou M racidantas com 20 anor ou M
o Srea de sbrangincia do unidade| @ b 2 L) n fren de sbrungineia do unidade| @ 0 0 0 oox
ducaide . - ks iy du caids vas vz s s
| L
s Més 1{Més 2|Més 3|Més 4| 30 de hi = nites com b Més 1{Més 2|Més 3|Més 4| . = & b
Propurgac de hipertensos e Propergae de diabiticos L
faltosas is consultas com | 8ONVVO![ 8OIwh [ 8D1wh! | 2O1wh! faltosos is consultas com | 8DIVVO![ 8OIw/0! #O1wh!| #O1wh! AN,
busca a bascaa o
Mumirdorvinsads . . . . amersdarsaiote o dbices [ . . . -
ipirtensos fltazes b conltas altesoz 2 conzult com buscs =
w0 | | 2.1 combusen seivs 2.2 | wim s
Deneminadar: Mi & D dar: M E! e
Wi da Janominsder: Himero ds e
hipertinaes residennes s o disb fice residentes v frea &
acompanhades v unidads de o ° ° ° el acompanhades v unbidade do o ° ° ° va vaz b bl
al saide que Falearam 35 consultas wh wha whz e saide que Falearam 35 consultas
2
)
n Més 1{Més 2[Més 3[Més 4| Proporcio de hipereraos com o exsme dinico em dis de Més 1{Més 2[Més 3[Més 4| : i i
Froporgio de acorda com o protocole Froporgao de diabiticor acardo com o protoccle
m o crame < worviot| wawror| worwrol| warwro! 000K m o crame < wrviot| waviot| worwrol| 2onro!
® dia de acordo com o dia d¢ acordo com o
E=8 e
Numarader: nimers do e Numarader: wimero d disbiticos
3.1 | hipsrtencoz com cxame dinicoem| 0 0 0 0 3.2 | comemme clinico om dia de o 0 0 0
din de scords com o protacols . acorde com o protacsla
|5 e
Deneminador: Mimers de - Deneminador: Mimers de
hipartancos rosidantec madreae | 0 0 0 0 b dinbiticor racidantes wa drca ¢ 0 0 0 0 N N N N
" companhados na UBS wa w3 w2 e companhados na LB e - - e
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Anexo C _Documento do comité de ética

mmummus
FACULDADE DE MEDICINA
oourtnemalmm
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mwummumkﬂutm

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmommbjm.mm
wmm.mammuom.g_m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

Relrica. D

Sgirica Abr Duval
Coo: dw’adora do AMED/UFPEL



