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Resumo

YSAAC TAQUECHEL, Clara. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com
Hipertensdo e/ou Diabetes na Unidade Ambulatério Neri de Moura Fé, Simplicio
Mendes/PI. 2015. 69f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A escolha da acdo programatica é justificada pela alta prevaléncia,
morbidade e mortalidade da hipertenséo arterial e diabetes mellitus. O trabalho de
intervencao de atencédo primaria a saude envolveu trés equipes de Saude da Familia
ao longo de doze semanas, com o objetivo de melhorar a atencdo da saude das
pessoas com hipertensdo e diabetes. O planejamento permitiu tracar objetivos
especificos, metas e indicadores que permitiram o monitoramento e avaliacdo da
intervencao, e das acdes e atividades organizadas em quatro eixos programaticos, o
monitoramento e avaliacdo, a organizacdo e gestdo, o engajamento publico e a
qualificacdo clinica. Uma das atividades estruturantes foi a capacitacao das trés
equipes de saude da familia, segundo os protocolos do Ministério da Saude que
guiam a conduta da equipe e organizacdo do servico. No inicio dos trabalhos
identificamos o desconhecimento que a populacédo tinha acerca do controle das
doencas, pois achavam que os problemas de salde poderiam ser resolvidos
somente com a intervencdo dos profissionais da saude ou com o uso de varios
medicamentos. De modo geral, as pessoas ndo percebem o papel da eliminacéo ou
diminuicdo dos fatores de risco, com o simples ato de mudar alguns habitos e estilos
de vida prejudiciais a saude. Com a intervencdo conseguimos uma melhor
organizacdo dos registros, com um bom cadastramento dos usuarios diabéticos e
hipertensos e boas préaticas de avaliacdo integral, obtendo uma evidente melhora da
qualidade da atencdo, com a realizacdo da avaliacdo integral que permitiu entre
outras coisas avaliar o risco cardiovascular, detectar algumas complicagbes, assim
como, também realizar varias a¢bes educativas em saude para preveni-las. Ao
inicio da intervencdo estavam acompanhados 995 (78%) hipertensos e 389 (100%)
diabéticos na UBS e ao final as trés ESF acompanharam 741 (74,5%) dos 995
usuarios com hipertenséo residentes na area de abrangéncia da UBS e 407 (100%)
diabéticos e se conseguiu que a populagcdo melhorasse os conhecimentos sobre
essas doengas, aumentando a chance de cada usuario controlar melhor a doenca e



cuidar de sua saude e tanto para as equipes como para a gestdo. O trabalho em
equipe na atencdo integral ao usuario, com o0 aumento do vinculo com a
comunidade, € uma boa pratica de organizacdo da atencdo primaria a saude que
facilita que as partes elaborem corresponsabilidades nos cuidado de saude.
Tomando como experiéncia este projeto, pretendemos implementar o0s programas
de pré-natal e saude da crianga no servico.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

Este trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo em Saude da
Familia trata da melhoria da qualidade da atencdo as pessoas com hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus na atencdo primaria a saude na Unidade Ambulatério
Neri de Moura Fé, municipio Simplicio Mendes no Piaui, e esta organizado em sete
capitulos.

O primeiro capitulo traz a andlise situacional da UBS, cujo relatério aponta a
forma de funcionamento e a estrutura da unidade, e o processo de trabalho na
implementacdo das acdes programaticas nos diferentes grupos de atencéo.

O segundo capitulo traz a andlise estratégica, justificando a escolha do foco
da intervencdo e estabelecendo objetivos, metas, acdes, logistica e cronograma,
cujo conjunto forma o Projeto de Intervencao.

O terceiro capitulo traz o relatério da intervencdo, discorrendo sobre as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as dificuldades e
facilidades encontradas, além daquelas que n&o foram desenvolvidas ou foram
parcialmente desenvolvidas. Também analisa a viabilidade de incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servigo, descrevendo aspectos que serao
adequados ou melhorados para que isto ocorra.

O quarto capitulo trata da avaliacdo da intervencdo. S&o descritos 0s
indicadores alcancados, discutidos os resultados e os fatores que contribuiram para
o desfecho observado.

Os quinto e sexto capitulo trazem respectivamente os documentos redigidos
como relatorios da intervencao para os gestores e para a comunidade.

Por fim, o sétimo capitulo apresenta uma reflexdo critica do processo de
aprendizagem ao longo do curso, partindo das expectativas iniciais e culminando
com o significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais

relevantes e sua importancia.
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1. Andlise Situacional.
1.1 Texto inicial sobre a situacéo da ESF/APS

A infraestrutura da unidade estd boa no ambulatério, mas n&o nos
consultorios da zona rural, onde neste momento esta acontecendo uma reforma de
ampliagdo. Essas unidades ndo tém as condi¢Oes para trabalhar com tudo o que
precisa um médico, pois faltam macas, aparelhos, mesas de exame ginecolégico,
oftalmoscopios e otoscopios. Contudo se trabalha com o melhor atendimento a
populacdo e por melhores resultados na saude para elevar o nivel de satisfacdo da
populacao.

A equipe de trabalho ainda ndo esta completa, pois falta um agente
comunitario de saude. Ha Nucleo de Apoio a Saude da Familia-NASF e Centro de
Atencédo Psicossocial-CAPS, e planejam-se as atividades a serem realizadas pelos
programas de saude. Uma farméacia disponibiliza aos usuarios do servigco as
medicacfes, porém com poucos recursos disponiveis. A equipe € multidisciplinar e
as acles contemplam assisténcia, promocdo e prevencdo de saude, de modo
integral.

O Programa Mais Médicos revitaliza a atencdo a saude dos individuos,
familias e sociedades, além disso, interatuamos com o meio ambiente. Com este
marco procuram-se os fatores de riscos das doencas crbnicas nao transmissiveis
para ter um melhor diagnéstico de cada usuério e poder atuar sobre esses fatores
de risco, melhorando a qualidade de vida. Os costumes inadequados e habitos
danosos prejudicam a saude, e o trabalho das equipes de salude podem melhorar os
estilos de vida, ou mesmo desenvolver habitos de vida saudaveis.

Nas unidades de saude, além das demandas espontaneas, realizam-se
consultas a gestantes, com a participacdo de médico e enfermeira, executando a
atencdo a saude e o controle de possiveis riscos apresentados durante a gravidez e
futura crianca. Além disso, realizam-se puericulturas, orientagdo aos adolescentes
sobre diferentes temas, e agendam-se consultas para acompanhamento de pessoas
com diabetes, hipertensdo, tuberculose, com HIV e hanseniase. Realizam-se
também exames de prevencao de colo do utero e vacinacdo, assim como palestras
a diferentes grupos de pessoas, por exemplo, gestantes, pessoas da comunidade
sobre a coleta do lixo na prevencédo do Dengue e outras doencas infecciosas . Os

Agentes Comunitarios de Saude fazem visitas domiciliares pelo menos uma vez por
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més em cada domicilio e uma vez por semana se reine com a equipe na unidade
para discutir o que precisa cada area.

Também ha trabalho com o Programa Salude na Escola onde se faz os
cuidados clinicos nutricionais, odontolégicos e oftalmologicos. E orientacdes quanto
a saude sexual reprodutiva e promocao de atividades fisicas e prevencdo em
relacdo ao uso de drogas e prevencao das DTS. Faz-se em conjunto com a
educacao e promocéao social do Programa Bolsa—Familia, que beneficia as familias
com vulnerabilidade social, e onde estdo presentes 0s agentes de saude daquelas
areas. H4 ainda a realizacdo de visitas domiciliares a pacientes idosos acamados,
pacientes incapacitados, puérperas e recém-nascidos, assim como o atendimento a
populacao rural, geralmente de baixos recursos, que precisam de assisténcia. A
comunidade tem uma boa relagdo com a equipe basica de saude mostrado na
participacdo ativa nas atividades educativas em saude desenvolvidas, assim como
também sua participacdo no diagnéstico e planejamento de acdes que permitam
mudancas a estilos de vida saudaveis, a equipe conta com bom acolhimento por

parte dela.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio Simplicio Mendes, estado do Piaui, situado ao Nordeste do
Brasil, se estende por 1.345,8 km? e conta com uma populacdo de 12.347
habitantes. A densidade demografica é de 9 habitantes por km?, fazendo fronteira
com os municipios de Bela Vista do Piaui e Nova Santa Rita. Simplicio Mendes se
situa a 97 km a Sul-Leste de Oeiras a maior cidade nos arredores, distante 379 km
da capital Teresina, cerca de 5h.

O sistema local de saude tem uma Unidade Béasica de Saude (UBS) com 6
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 2 equipes de saude bucal (SB).
Portanto, 4 ESF ndo tém SB. Tem disponibilidade de um nucleo de apoio a saude da
familia (NASF), um centro especializado odontolégico (CEO), um Hospital Municipal
referéncia para urgéncia e emergéncia que brinda atencdo as 24 horas do dia, assim
como também atendimento de pronto socorro atraves do SAMU. Muitas
especialidades ndo sdo oferecidas no municipio, sendo necessario referenciar o
atendimento, encaminhando o usuario. Nao temos pediatria, psiquiatria,
dermatologia, cardiologia, neurologia, endocrinologia. Exames laboratoriais

complementares séo realizados, como hemograma, glicemia, fator e Rh, urina,
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fezes, determinacdo de potassio, ureia, creatinina, estudos da funcao tiroideia,
lipidograma, sorologia para VDRL e HIV, teste da toxoplasmose, determinacdo de
imunoglobulinas IgE e IgM, HbsAg e outros, mas existe dificuldade para a entrega
dos mesmos, demorando as vezes até um més, pois sO existe um microscopio para
0 estudo das laminas. Exames de imagem como raios-X e ultrassom sao realizados
no municipio, outros como tomografias sdo referenciados para o municipio de Oeiras
com agendamento através do SUS. N&o se oferece atendimento odontoldgico para
usuarios que necessitam protese dentaria, mas em breve este servico sera oferecido
a populacédo, e recentemente comecou atendimento odontoldgico especializado para
tratamento de canal.

A Saude da Familia no municipio de Simplicio Mendes vem atuando de
forma estratégica e integrada, reorganizando a atencéo basica da saude como eixo
de reorientacdo da rede de atencdo. Focada na atencédo integral das pessoas no
contexto familiar e comunitario, promocao da qualidade de vida e intervencdo nos
fatores que as colocam em risco, tornou-se possivel compreender o processo de
salde-doenca e a necessidade de intervencédo, que vao além de praticas curativas
no ambiente fisico e social familiar. A Unidade Basica de Saude Ambulatorio
Municipal Neri de Moura Fé é urbana, integra o SUS, e oferece trés turnos de
atendimento a populacdo com 100% da populacdo cadastrada, brinda também
atencdo na zona rural.

Com base no principio de que a equipes de saude da familia devem resolver
cerca de 85% dos problemas de salude de uma determinada comunidade, como
expressa o Manual de Estrutura de UBS, ai temos uma série de dificuldades, pois é
necessario ter recursos, como equipamentos e estrutura, para garantir a acdo dos
profissionais de saude na obtencdo de resultados. A UBS tem pontos negativos em
relacdo a sua estruturacdo que influem no trabalho em alguma medida, desde o
acesso as referéncias de atendimentos especializados, até a realizacdo de
determinados exames complementares, como exames de imagem. Na unidade nao
se realizam testes rapidos para HIV, nem sifilis, nem para detec¢do de alteragbes
patolégicas na urina. As citologias sao feitas na unidade e levadas a outro centro
para seu estudo e demora mais de 30 dias para receber o resultado, exame este
muito importante porque segundo a rapidez com que seja recebida assim poderéo
ser feitas acdes de saude eficientes.
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A UBS Ambulatério Neri de Moura Fé tem um ambiente para recepcgéo e
arquivo de prontudrio, uma sala de espera com capacidade para 30 pessoas, com
paredes internas de superficies lisas e lavaveis, os pisos sao todos lisos, e nao
existem barreiras arquitetdnicas. A sala de vacinacédo tem boas condicfes e na UBS
conta com as vacinas dispostas pelo calendario do Programa Nacional de
Imunizacdo. H& necessidade de salas de nebulizacdo, de esterilizacdo, de
consultérios com sanitarios, necessidade de uma sala de depdésitos de residuos
sélidos e de protecao das janelas com telas mosqueteiras. Existe disponibilidade dos
equipamentos e instrumentais necessarios para efetuar o trabalho diario, mas ha
apenas um oftalmoscépio-otoscopio, e falta autoclave e instrumentais para fazer
alguns procedimentos menores. Na consulta de Odontologia sédo insuficientes os
materiais para urgéncias, ndo se dispde de suficientes amalgamadores, nem de
instrumental para instalagdo de préteses e de procedimentos cirargicos, nem
periodontais. Essas faltas ao final provocam insatisfacdo aos profissionais de saude
por ndo conseguirem oferecer um melhor servico aos usuarios.

Na UBS ndo existe um sistema de manutencdo e reposicdo de
equipamentos nem instrumentos, nao existe sistema de calibragem de
esfigmomandmetros ou balancas. A respeito do abastecimento de materiais e
insumos em geral, a quantidade € suficiente, embora existam algumas
insuficiéncias, como de fios de suturas, gazes, material para pequenas cirurgias,
para retirada de pontos, solucédo de Schiller, cadernetas do adolescente e idoso. Em
relacdo aos medicamentos, temos um grave problema da quantidade ser suficiente,
e em alguns casos a falta deles, ndo existem medicamentos fitoterdpicos nem
homeopaticos, em geral, a disponibilidade é deficiente. Nao obstante a todos estes
inconvenientes, realizamos ac¢fes educativas dirigidas a melhorar a saude da
populacdo através de palestras, e elaboramos planos de acdes para enfrentar e
solucionar os problemas Nas areas rurais do Peador e Moreira a falta de alguns
medicamentos, por exemplo, constitui um problema adicional por ndo ter farméacia
disponivel na microdrea, de modo que estimulamos a comunidade a semear
algumas plantas que possam ser utilizadas, como substitutivas de medicamentos em
alguma situacao determinada.

A Unidade Basica de Saude (UBS) conta com 6 equipes de saude, e
atualmente todos os profissionais tém participacdo ativa no processo de

territorializacdo e mapeamento da sua area de abrangéncia. Essa era uma
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debilidade que existia no processo de trabalho, felizmente revertida com a
participacdo de todos os membros das equipes. Condicdo muito importante para
poder fazer uma adequada promocdo de saude, identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos, como grupos de agravos. Cabe destacar a pesquisa
ativa e prevencao de doencas bucais nas escolas e comunidades realizadas pelas
equipes de saude bucal. Os profissionais realizaram cuidados em saldde nos
diferentes locais do municipio, onde se fazem atividades para melhorar a satude da
populacdo, em particular atividades de grupo, com participacdo multidisciplinar.
Inclusive com o apoio matricial e ativa participacado dos diferentes profissionais nas
visitas domiciliares dos casos indicados. E rotina a realizacdo de visitas a usuarios
faltosos, consultas programadas, expondo aos usuarios e familiares a importancia
de um correto seguimento e suas vantagens. Busca-se envolver todos os
profissionais na promocg&o da participagdo da comunidade no controle social,
aspecto muito importante para o fortalecimento do engajamento publico, tema
discutido nas reunides das equipes que se realizam semanalmente, expondo as
vantagens de sua aplicacdo na area de abrangéncia de cada equipe. Temos
participacdo nas atividades de qualificacdo profissional todos os membros das
equipes, estas atividades sdo multiprofissional, permitindo a troca de conhecimentos
e experiéncias.

Na UBS Neri de Moura Fé, municipio Simplicio Mendes do estado Piaui,
possui uma populacao total de 12.347 individuos, sendo 50,4% do sexo masculino.
Como sao 6 equipes para atender todos 0s municipes, em média sao 2.058 pessoas
por equipe. A populacdo adscrita de cada equipe estd bem abaixo da média de 3
mil habitantes/equipe, recomenda pelo Ministério da Saude, conforme a Portaria
2.488/2011(Brasil, 2011). A populacdo na area adstrita esta distribuida da seguinte
forma: menores de 1 ano, 174; 1 a 4 anos, 385; 5 a 14 anos, 2.249; 15 a 59 anos,
8.242; e 60 anos ou mais, 1.297. Conforme dados censitarios do IBGE de 2010, a
distribuicdo proporcional por idade do municipio € mais jovem, com menos adultos e
mais idosos que as propor¢cdes para o pais. Cabe salientar que o Caderno de Acdes
Programaticas-CAP produz denominadores para o calculo de indicadores em
conformidade com a distribuicdo proporcional da média nacional, provocando um
viés na andlise situacional da area, podendo superestimar valores para 0s jovens e

idosos, e subestimar para os adultos (Brasil, 2014).
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O acolhimento do usuério é realizado na recepgdo pelas recepcionistas e
pela equipe de referéncia do usuério mais equipe do dia e se realiza todos os dias
de atendimento da UBS, com o6tima escuta de suas necessidades, avaliando-se e
classificando-se 0s riscos biologicos, vulnerabilidade social para definir seu
encaminhamento. Existe uma alta demanda de problemas de salude agudos que sdo
atendidos pelas enfermeiras ou pelos médicos. Busca-se ao maximo lidar com o
excesso de trabalho em todos os atendimentos por qualquer causa, seja aguda ou
consultas agendadas, continuadas, ou de demanda espontanea. Embora se tenha
proposto diminuir o numero de atendimentos espontdneos como premissa
fundamental da Estratégia de Saude da Familia, aspecto discutido e analisado na
reunido da equipe, e onde foram tomadas algumas estratégias de trabalho, como
aumentar a pesquisa de doentes na area de atuacdo com a participacdo ativa dos
agentes de saude e membros da comunidade na nossa area de abrangéncia.
Mesmo assim 0s usudrios que precisam atendimento imediato, prioritario, séo
atendidos pelo médico o qual acolhe, faz escuta do problema e encaminha para
pronto socorro no hospital, conforme a necessidade. N&o existe excesso de
demanda para os casos que solicitam consultas para o dentista que precisam
atendimento no dia, estes sdo acolhidos adequadamente e sdo atendidos usuarios
da area de abrangéncia ou ndo, como também os casos com problemas de saude
gue necessitam atendimento imediato, prioritario.

Em resumo devemos lembrar que “a ciéncia e os profissionais de saude nao
séo os unicos definidores das necessidades de saude, o usuério também define com
formas e graus variados 0 que € necessidade de saude para ele, apresentando-a
enquanto demanda ao servi¢o de saude, demanda que deve ser acolhida, escutada,
sendo necessaria um dialogo de compreensao” (MS, 2011). Ter presente também
gue as EBS tém que estar abertos para identificar as individualidades de cada caso
ou situacao que se apresente, estar preparados para acolher os imprevistos e assim
poder melhorar e aliviar o sofrimento de cada pessoa, diminuir 0s riscos, no fim
melhorar a vida das pessoas. Os usuarios que normalmente tem seguimento
continuado pelas acdes programaticas também podem apresentar descontrole de
sua doenca e precisar atencdo imediata e € ai quando o EBS deve ficar atento,
solucionar o problema e buscar a causa que esta incidindo no descontrole desse

usuario.
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A UBS Ambulatério Neri de Moura Fé, que atende toda a populacdo do
municipio Simplicio Mendes, tem um total de 1.409 criancas de 0 a 6 anos, 174 séo
menores de 1 ano e 1.235 de 1 a 6 anos, com acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, com peso e vacinas em dias. Recebem atendimento de
puericultura quatro dias da semana em todos os turnos, em acordo com as
respectivas criancas da area de abrangéncia, participando todos os membros das
equipes. Apos a consulta de puericultura as criancas saem da UBS com a proxima
consulta agendada, além disso, faz-se o atendimento a todas as criancas com
problemas de salde agudos. Os protocolos de atendimento de puericultura do
Ministério de Saude sé&o utilizados por todos os profissionais.

Na UBS sao desenvolvidas varias acdes no cuidado as criancas na
puericultura, diagnosticam-se e tratam problemas clinicos, de saude bucal e mental.
Promovem-se habitos saudaveis alimentares, de higiene bucal, por intermédio de
acOes educativas que objetivam obter mudancas no estilo da vida, e assim reduzir a
morbimortalidade infantil. Todos os atendimentos s&o registrados nos prontuarios
clinicos, formulario especial da puericultura, ficha de atendimento odontoldgico, ficha
de atendimento nutricional e ficha-espelho de vacinas. O arquivo de registro dos
atendimentos de puericultura é revisado semanalmente com o objetivo de identificar
criancas faltosas, procedimentos em atraso, criancas de risco, Vverificando
completude de registros, pelo médico, a enfermeira e o coordenador da Saude da
Familia.

A caderneta da crianga é solicitada e preenchida pelos profissionais nos
atendimentos, e orienta-se aos pais sobre importancia das consultas agendadas e
assim poder fazer uma correta avaliagdo do crescimento e desenvolvimento,
orientando sobre a alimentagdo. Uma equipe faz o acompanhamento das criangas
de familias participantes do Programa Bolsa Familia. Os responsaveis pelo
cadastramento sdo o educador fisico, que realiza a medicdo antropométrica, a
enfermeira, a técnica de enfermagem e a nutricionista. Também existem outros
programas do Ministério da Saude como SISVAN Crianca, Saude de Ferro.

As equipes de saude da UBS realizam atividades com grupos de maes das
criancas da puericultura com uma participacdo de 75 % de maes, estas atividades
séo realizadas no ambito da UBS, na associacdo de bairro/comunitéria, em pracas.
De acordo com o CAP, das 185 criangas menores de 1 ano estimadas, 94% (174)

infantis sdo acompanhados. Apesar da elevada cobertura, os indicadores apontam
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gue a qualidade da atencéo precisa ser melhorada. Assim, dos dados mostram que
66% (115) tém a consulta em dia de acordo com Protocolo do Ministério de Saude e
37 % (64) realizaram a primeira consulta e o teste de pezinho até 7 dias. E habito
fazer a consulta com um més de nascido, certamente por uma deficiente informacéo
por parte dos profissionais de saude e também por falsas crencas existentes na
populacdo. Trabalha-se na modificacdo desta conduta através de orientacdes nas
consultas de pré-natal para lograr melhores resultados. A condicdo mais critica é a
realizacdo da triagem auditiva, pois ndo temos fonoaudiélogo. Para melhorar a
qualidade de atencdo a Saude da Crianca, devem-se conscientizar todos o0s
membros das equipes sobre o potencial do trabalho educativo e na forma em que
esta influi na populacéo.

O Sistema de Saude no Brasil preconiza um atendimento humanizado,
integral, em rede, garantindo o padrao de acesso e qualidade. Para aperfeicoar a
realizacdo desses atendimentos é necessario realizar acdes de promocédo de saude,
como o trabalho ativo e constante com as mulheres em idade fértil, inclusive de risco
a concepcao. Outra preocupacdo permanente € a captacdo precoce de gravidas
antes das 12 semanas, para assim oferecer qualidade da atencdo ao pré-natal
oportuna. Realizam-se atendimentos pré-natais em dois turnos uma vez por
semana, a um total de 90 gestantes, 49% das 185 estimadas no CAP. E necessario
revisar os procedimentos na rotina da atencédo ao pré-natal, como a ampliacdo da
cobertura do pré-natal e da consulta puerperal, bem como da vacinacdo da gestante
(70%) e da avaliagcdo das intercorréncias das puérperas (27%).

O primeiro atendimento é realizado pela enfermeira que cadastra na acao
programatica, investiga e identifica possiveis problemas que possam afetar um bom
desenvolvimento da gestacdo, e quando necessario encaminha-las para o
atendimento especializado. Bem como, identifica também se a gravidez € planejada,
desejada, realizam o exame fisico, solicita os exames laboratoriais de rotina, e
segundo o caso solicita colpocitologia do colo do Utero e inicio ou complementacao
das vacinas. Os seguimentos posteriores das gestantes sao feitos intercalados com
os médicos e enfermeiras, e se realizam quinzenal ou mensalmente segundo 0 risco
apresentado. A usuaria sempre sai com a proxima consulta agendada.

O acompanhamento das gestantes recebe o reforco de outros profissionais.
A assistente social verifica as condicdes ambientais, 0 meio em que vivem as

gravidas e suas condi¢cdes econdmicas. O educador fisico faz atividades de trabalho
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corporal, como pilates e alongamentos. A nutricionista tem um importante papel no
atendimento no apoio a nutricdo saudavel, e a pratica do aleitamento materno
exclusivo. A psicologa trabalha a prevencdo de desequilibrios psiquicos que podem
afetar o desenvolvimento normal da gestacdo. O seguimento odontologico na
atencdo e cuidado bucal das gravidas, e se realiza tratamento quando indicado,
além de trazer orienta¢des para um melhor cuidado de sua saude bucal. Com isso,
brinda-se com uma atencéo mais integral com o objetivo de obter um bom resultado,
mas existem algumas dificuldades que precisam ser superadas, como baixo registro
de mulheres gravidas com um percentual muito menor que os estimados. Os
indicadores que indicam atencédo pré-natal devem ser melhorados, pois ndo sempre
pode se trabalhar com o total de gestantes, pois as vezes estas mulheres ndo se
encontram na area e isto impede que, por exemplo, se poda aplicar vacina ou
brindar um atendimento especifico no momento requerido.

Para melhorar o processo de trabalho deve ocorrer o aperfeicoamento do
registro de todas as mulheres em idade fértil e gravidas e a partir dai classifica-las
segundo o risco e atuar para lograr qualidade da gravidez, parto e puerpério. E
necessario ter um registro dos partos ocorridos e assim estabelecer parametros que
permitam elaborar planos de ac¢des para melhorar os atendimentos, além que deve
estimular-se a adesdo da populacdo as acdes de saude e desta forme por em
pratica o principio de engajamento publico. Segundo informac¢des do CAP, 95%
(2.850) das mulheres de 25 a 64 anos sdo acompanhadas pelas 6 equipes da
unidade. Preocupa alguns indicadores de qualidade, 31% (876) das mulheres
acompanhadas tém exame citopatolégico em dia e 34% avaliacao de risco para CA
de cole de utero. Outros indicadores apontam também para cerca de 1/3 do
resultado.

Os canceres de colo do utero e de mama identificados em fase inicial
apresenta 6timo prognostico, de modo que os servicos de atencdo primaria e suas
equipes tém a responsabilidade de fazer agbes de saude encaminhadas ao
diagnostico e tratamento precoce dessas doencas, garantindo atengdo a saude
rapida e oportuna. Na UBS as equipes realizam acdes de prevencao e promocéao de
saude para identificar fatores de risco com o objetivo de fazer o controle e
acompanhamento. A enfermeira faz a coleta de exame citopatolégico trés dias da
semana, trés turnos, aproveita-se esse momento para prescrever tratamento pelo

médico ou pela enfermeira para morbidades correlatas detectadas, como as
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doencas sexualmente transmissiveis, de acordo com os protocolos do Ministério da
Saude. Atividades de grupo séo realizadas na propria a unidade e em espacos
comunitarios com a participacdo dos membros das equipes, assim como
nutricionista, educador fisico, assistente social, psicélogo. Trabalha-se na promocéao
de saude, prevencdo e rastreamento para uma deteccdo precoce para diminuir a
incidéncia de diagndstico tardio, e também os agentes comunitérios de saude-ACS
tem entre outras atribuicbes manter a equipe de saude informada a respeito das
mulheres em situacao de risco. Ha deficiéncias inerentes aos profissionais de saude,
devido a que nédo existe uma boa informagdo na populacdo da importancia da
deteccdo precoce desta doenca através da realizacdo do exame de preventivo,
temos que aumentar as atividades educacionais a esse respeito.

A coleta de exame citopatoldgico € registrada num livro e formulario especial
para citopatolégico. Existe um arquivo para a guarda organizada dos resultados dos
exames, mas esta desatualizado pelo atraso no recebimento dos resultados. A
enfermeira e técnica de enfermagem fazem a revisédo e controle desses registros. O
programa de prevencdo do cancer de colo do Utero € avaliado e monitorado pela
enfermeira e coordenador da Saude da Familia, com reunibes mensais utilizando
como fonte de dado o SISCOLO, e ao final produzem relatérios dos resultados.

Das mulheres de 50 a 69 anos, 89% (825) é acompanhada para a
prevencdo do CA de mama, mas os indicadores de qualidade apontam falhas
criticas da atencdo, especialmente pela impossibilidade de verificar quantas
mulheres realizaram a mamografia, e somente 26% tiveram o risco de CA de mama
avaliado. A orientacdo para a prevencao, no entanto, chega a quase 80%. As acoes
educativas prima pelo reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer, assim como
também exame da mama. Estas acdes sdo realizadas pelos médicos e pelas
enfermeiras. Todos os membros das equipes estimulam a necessidade de realizar
acOes de rastreamento do CA da mama, tendo como referéncia o protocolo de
Ministério de Saude. Ao ndo dispor de registro sistematizado de resultados das
mamografias, isso tem uma influéncia negativa sobre o trabalho, na medida em que
n&o permite controlar adequadamente os casos afetados. E evidente que existe uma
deficiente qualidade dos registros pela falta de dados dificultando fazer acdes
necessarias acordo com o caso.

Variadas estratégias podem ser implementadas, mas antes creio muito

importante ressaltar que todos os profissionais deveram conhecer as acdes de
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controle do céancer com o0 objetivo de priorizar os casos segundo risco,
vulnerabilidade e desigualdade. Estas estratégias podem ser: identificar os grupos
de risco; aumentar o trabalho em equipe e multidisciplinar e especialmente com os
ACS, na busca ativa dos casos; aumentar o numero de atividades educativas a
populacdo; oferecer informagdes claras e apropriadas a populagdo sobre estas
doencas; nas reunides da equipe planejar atividades para melhorar e mudar h4bitos
de vida na populacdo comunidade; garantir uma melhor qualidade do registro de
informacéo, aspecto muito importante, pois um correto registro permitira um melhor
seguimento dos casos e assim diminuir ao maximo o numero de usudrias faltosas,
com atrasos, e também a identificacdo precoce de casos; e planejar, realizar e
discutir as acfes realizadas e seu impacto na comunidade. Em resumo o controle
dos canceres do colo uterino e da mama depende de una atencdo basica
organizada, qualificada, além de estar integrada a outros niveis de atencgéo.

O atendimento aos adultos com hipertensao arterial sistémica-HAS e/ou
diabetes mellitus-DM é realizado em todos os turnos dos dias da semana,
participando todos os membros das equipes. Varias acdes sdo desenvolvidas no
cuidado destes usuérios: vacinacgéao, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos,
saude bucal, saude mental, obesidade, alcoolismo e tabagismo, assim como,
verificar se existe algum problema social que poda afetar o correto controle da
doenca. A cobertura das pessoas com 20 anos ou mais acompanhadas pelas 6
equipes da atencao basica do municipio € de 75% (1.850) para hipertensédo e 70%
(496) para diabetes. Embora os resultados dos indicadores de qualidade mostrem
adequacao da atencao.

Dentre as acdes de atencdo a equipe faz a estratificagdo do risco
cardiovascular dos adultos com HAS e/ou DM através do escore de risco de
Framingham. Além de utilizar os protocolos para regular 0 acesso aos outros niveis
da rede de atencdo, como o0 encaminhamento a especialidades, internacéo
hospitalar, servicos de pronto-atendimento e de pronto-socorro. Os atendimentos
sdo registrados nos prontudrios clinicos, formularios especiais, fichas de
atendimento odontologico, fichas de atendimento nutricional e fichas-espelho de
vacinas. Mas ndo ha um arquivo especifico, sistematizado, dos registros dos
atendimentos. Porém, existe o Programa HIPERDIA, com enfermeira e médicos

responsaveis pelo cadastramento.
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Atividades de grupo séo realizadas na unidade e em espagos comunitarios,
comumente quatro grupos ao més, com a participacdo do médico, enfermeira,
técnica de enfermagem, assistente social, educador fisico, nutricionista, psicélogo,
odontologista e técnico/auxiliar de consultorio dentario. Uma das questdes
trabalhadas € o reconhecimento de sinais de complicagdes de HAS e DM, o estimulo
de praticas corporais para a saida do sedentarismo, habitos alimentares saudaveis,
a orientacdo sobre os danos do alcoolismo e tabagismo. Existe planejamento,
gestao e coordenacado das acdes ofertada aos HAS e DM. A equipe e o coordenador
da Saude da Familia fazem o monitoramento, em reunido mensal para avaliar e
monitorar as agoes.

Entre as estratégias para superar dificuldades, envolve a busca pela
ampliacdo da cobertura da acdo programatica, fazendo um diagnéstico precoce com
uma abordagem terapéutica adequada e oportuna. Penso que existem problemas
inerentes a nosso trabalho como é a falta de um registro que nos permita conhecer a
realidade de nossas equipes, de modo ac¢des devem ser implementadas, tais como:
busca ativa de casos; desenvolver atividades educativas de promocéo de salude nas
comunidades; conversar sobre os fatores de risco para estas doencgas; ampliar o
rastreamento de HAS e DM; e registrar nas fichas de acompanhamento o risco
cardiovascular.

Os censos demograficos confirmam o envelhecimento da populacéo
brasileira, verificada no aumento expressivo da expectativa de vida. E a atencéo
basica desempenha papel importante nos cuidados e manutencdo da qualidade de
vida desse grupo. Segundo as estimativas do CAP sé&o 1.313 pessoas com 60 anos
ou mais no municipio Simplicio Mendes, desses 99% sdo acompanhados pelas
equipes. O atendimento ao idoso é diario, nos dois turnos de trabalho. Nestes
atendimentos participam a equipe da ESF e do NASF que realiza o
acompanhamento clinico e atividades de promocdo de habitos alimentares
saudaveis, saude bucal, saude mental e imunizacbes. Também se avalia a
capacidade funcional do idoso para conhecer as deficiéncias ou habilidades para
executar determinadas tarefas, do ponto de vista médico, funcional e social. Apos a
consulta os idosos saem com a proxima consulta agendada. A maior parte dos
indicadores de qualidade da atenc&o esta numa condicdo considerada boa, como
77% de avaliagdo multidimensional rapida e investigacdo da fragilizagéo na velhice.
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Existe oferta de atendimento os idosos com problemas de saude agudos,
mas ndo existe excesso deste tipo de demanda, além de que se realizam visitas
domiciliares pelos médicos, as enfermeiras, as técnicas de enfermagem e os ACS.
Quando necessario com o apoio matricial dos profissionais do NASF. O protocolo de
atendimento para idosos é utilizado por todos os membros das equipes e s&o
utilizados para os encaminhamentos para atengdo por outras especialidades, para
internacdo hospitalar, para servicos de pronto-atendimento, e de pronto-socorro.
Todos os atendimentos séo registrados nos prontuarios clinico, ficha de atendimento
odontolégico, ficha de atendimento nutricional, ficha espelho de vacinas e nas
cadernetas de salude dos idosos, as mesmas sdo preenchidas pelos médicos, as
enfermeiras e técnicas de enfermagem. Realizam-se atividades de grupo na
unidade e em espacos da comunidade, com participacdo multidisciplinar dos
membros das equipes. Como deficiéncias deve-se ressaltar a falta de um arquivo
especifico para o registro do atendimento dos idosos.

A saude bucal é parte da saude geral do individuo e em nossa UBS levam-
se a cabo diferentes atividades de promocéao, prevencdo e recuperacdo da saude
bucal, especificas e com atendimento prioritario e desta forma planejar acbes e
implementa-las, trazendo para o servico de saude bucal as demandas da
comunidade. Nestas atividades existe participacdo multidisciplinar das ESF e ESB
com responsabilidades de todos os membros, com prioridade as acdes preventivas

e aos atendimentos individuais dirigidos a grupos especificos e a situagao de risco.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise
Situacional

O texto inicial da situagcdo da APS/UBS resulta superficial comparado ao
relatorio da analise situacional. A primeira analise foi realizada sem dados e
informacgdes de avaliagcdo do funcionamento da UBS ou da atencdo ofertada pela
ESF. O contrario aconteceu com a segunda andlise, ocorrendo mudanca
substancial, pois houve a producdo de um conjunto de dados que trazem mais
clareza do funcionamento dos servicos da UBS. Assim é possivel fazer uma
comparacao entre as primeiras impressoes sobre a UBS e a realidade existente. Ao
inicio ndo nos era possivel realizar uma andlise mais completa e adequada, onde a
impresséo inicial de boas condi¢cdes de estrutura fisica e boa disponibilidade dos

recursos nao era totalmente verdadeira. O preenchimento dos questionarios permitiu
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conhecer e identificar variadas limitacdes na UBS e atencdo ofertada, mostrando
que a realidade ndo era bem a que a equipe percebia a principio. Cursar a unidade 1
e sistematizacao do relatorio resulta na melhor identificacdo dos problemas, como os
que afetam a qualidade dos atendimentos, bem como planejar e executar acdes
para corrigi-los ou ao menos diminui-los. O curso € uma ferramenta fundamental
neste sentido. Finalmente podemos ver que a medida que avangamos na
especializacdo podemos utilizar os recursos e adquirimos conhecimentos que

ajudam a melhorar os atendimentos em geral.

2. Andlise Estratégica
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2.1  Justificativa

As acdes programéticas agrupam um nuamero de atividades a realizar numa
populacao alvo, dirigidas em seu conjunto a melhorar a atencéo e qualidade de vida
das pessoas. Na atencéo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes séo
desenvolvidos cuidados direcionados para o controle de presséo arterial e glicemia,
de fatores de risco, bem como ao estimulo de habitos saudaveis, diminuindo a
morbimortalidade das doencas. Com o0 uso dos protocolos se utilizam estratégias
individuais e coletivas para uma abordagem integral do usuario na rede de atencéo,
que melhore a qualidade do acompanhamento clinico e de promocdo a saude. E
assim, alcance impacto no controle dos niveis de pressao arterial e glicemia, e na
elaboracao de praticas saudaveis de vida (Brasil, 2013a; Brasil, 2013b).

A Unidade Béasica de Saude Ambulatorio Neri de Moura Fé tem um ambiente
para recepcao, com sala de espera com capacidade para 30 pessoas, com paredes
internas de superficies lisas e lavaveis, os pisos sdo todos lisos, e ndo existem
barreiras arquitetbnicas. A sala de vacinacdo tem boas condicbes e na UBS conta
com as vacinas do calendario nacional. Existe disponibilidade dos equipamentos e
instrumentais necesséarios para efetuar o trabalho diario, mas ha apenas um
oftalmoscopio-otoscopio. O abastecimento de materiais e insumos em geral é
suficiente, embora existam algumas insuficiéncias, como material para pequenas
cirurgias e cadernetas do idoso. Em relacdo aos medicamentos basicos temos um
grave problema da quantidade ser insuficiente. A unidade tem seis equipes de ESF
acompanhando a populagédo 12.347 habitantes do municipio Simplicio Mendes, trés
deles localizados fora da unidade de saude. A intervencdo tem 0 apoio e 0
envolvimento de trés equipes. A ESF 1 tem 1.744 pessoas residentes em sua area
adstrita, a ESF 3 tem 2.865 pessoas, e a ESF 6 tem 1.738 pessoas, resultando num
total de 6.347 habitantes. As equipes estdo todas completas, inclusive com equipe
de saude bucal.

Consideradas as trés equipes, a populagdo estimada de pessoas com
hipertensdo é de 1.273 pessoas, enquanto de pessoas com diabetes é de 364
segundo estimativas do Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP). As trés equipes
tém 995 hipertensos e 389 diabéticos cadastrados e acompanhados,
respectivamente, com coberturas de 78% e 100%. Cabe destacar que as coberturas
sao variaveis entre as equipes, onde a ESF 6 apresenta as coberturas mais baixas,

50% de hipertensos e 38% de diabéticos. Embora a populacdo acompanhada
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receba atencdo com qualidade, a cobertura carece de ampliagdo. As pessoas com
hipertensdo e/ou diabéticas acompanhadas sdo em sua maioria idosos. A unidade
precisa implementar em sua rotina o rastreamento das pessoas com mais de 20
anos, garantindo o acompanhamento dos individuos identificados com esses
agravos. Com a participacdo multidisciplinar dos membros das equipes, sao
desenvolvidas varias atividades educativas de grupo que inclui a conversa
continuada do reconhecimento de sinais de complicacbes e o estimulo a
elaboracdes de habitos saudaveis de vida, como as praticas corporais para a saida
do sedentarismo, habitos alimentares saudaveis e a orientagdo sobre os danos do
alcoolismo e tabagismo.

A intervencdo facilitard a atualizacdo dos cadastros, a realizacdo do
rastreamento para a identificacdo de casos novos e a implementacédo da busca ativa
de faltosos. Assim como, o ambiente sera favoravel a ampliacdo da realizacdo de
consultas e exames clinicos e laboratoriais, com a organizacdo do atendimento
odontologico e nutricional. Manter o uso da ficha de acompanhamento dos
cadastrados, a realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular e das atividades
de promocao da saude. A UBS enfrenta dificuldades em realizar teste de glicemia
capilar pela falta de fitas para testes glicémicos; assiduidade dos usudrios para 0s
cadastros e consultas e a falta ou insuficiéncia de medicamentos da acgao
programatica. O aspecto que mais fortalece o desenvolvimento da intervencdo é
justamente a ativa participacdo e interacdo das 3 equipes. Com a intervencéo pode-
se ampliar a cobertura acao programatica, mantida a atencéo a satude da populacdo-
alvo. O conjunto de acbes, que inclua atividades educativas de promocéo de saude
nas comunidades, conversas sobre os riscos e complicacdes, diagnostico de casos
novos de hipertensdo e diabetes, pode propiciar uma abordagem terapéutica
oportuna e adequada, e desta forma melhorar a saude e qualidade de vida das

pessoas.

2.2  Objetivos e metas.

2.2.1 Objetivo geral.
Melhorar a atencéo das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

2.2.2 Objetivos especificos e metas.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1. Cadastrar 100 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Meta 1.2. Cadastrar 100 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

Meta 2.6 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

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

Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Meta 6.7 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Meta 6.8 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.

2.3 Metodologia
A intervencdo foi planejada para 16 semanas, mas foi reduzida e

estruturada para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas na Unidade de Saude
da Familia (USF) Ambulatério Neri de Moura Fé, no Municipio de Simplicio Mendes,
estado Piaui. Participardo da intervencdo 741 usuarios com Hipertensdo Arterial e

407 com Diabetes Mellitus com 20 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamentos das Ac¢des.

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

Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagdo:

» Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa
Detalhamento: O monitoramento da cobertura de hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa ocorrera semanalmente através da revisdo das fichas de
cadastro dos agentes comunitarios de saude, das fichas-espelho, dos prontuarios de

atendimento e da alimentacéo do banco de dados em planilha préprias para este fim
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e disponibilizada pelo curso de especializacdo. Com a participacdo de toda a equipe.
Avaliar os indicadores de cobertura, analisando-os nas reunides das equipes e
possiveis solucdes dos problemas encontrados. Responsaveis: Médico e
Enfermeira. Frequéncia: Semana. Atribuicdes: Revisédo dos registros para proceder a
avaliacao da cobertura, identificar problemas e dar solugdo aos mesmos.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servigo

» Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa;
Melhorar o acolhimento; e Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e a realizagdo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: Toda a vez que algum profissional atender a um usuario hipertenso
ou diabético a recepcdo fornecera a ficha espelho deste usuério junto com o
prontuério. O profissional responséavel pelo atendimento ir4 fazer o preenchimento
das informacdes da consulta tanto no prontuario quanto na ficha espelho.
Diariamente, os registros de atendimento dos hipertensos e diabéticos atendidos na
UBS serdo revisados p6r a técnica de enfermagem para que as fichas espelho
figquem completas. Para melhorar o acolhimento dos usuérios hipertensos e
diabéticos, primeiramente a equipe recebera capacitacdo sobre o protocolo de
atendimento adotado e serd definido os profissionais responsaveis pelo primeiro
atendimento. Sera organizada a agenda de consultas médicas e de enfermagem, a
fim de organizar as consultas de retorno e as primeiras consultas encaminhadas
pelos agentes de saude e também da demanda espontédnea. Para 0s usuarios que
vierem a UBS com queixa aguda relacionada a sua patologia serd garantida
consulta no mesmo dia. Sera solicitada a Secretaria Municipal de Saude a aferigéo
dos esfigmomandémetros, manguitos e dos aparelhos de hemoglicoteste, assim
como serdo solicitadas fitas para a afericdo da glicemia capilar e fita métrica para as
medidas de circunferéncia abdominal e braquial.

Acdes no eixo Engajamento Publicas.

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa; a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, e do rastreamento
para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg;
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
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Detalhamento: Os agentes de saude serdo capacitados, inicialmente para informar a
comunidade sobre o programa na UBS e sobre a importancia de realizar a medida
da pressédo arterial, assim como os fatores de risco da doenca e também do
diabetes. Também serdo desenvolvidos folders informativos sobre as patologias.
Serdo organizadas atividades educativas em sala de espera explicando sobre as
formas de prevencao das doencgas e seus principais sintomas e complica¢des, assim
como também nos grupos existentes na UBS.

Acdes no eixo qualificacdo da pratica clinica:

» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos; Capacitar
a equipe para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa e realizacdo do
hemoglicoteste.

Detalhamento: antes do inicio da intervencdo, a equipe serd capacitada pela
enfermeira sobre os cuidados na verificacdo da pressao arterial e na verificagéo do
hemoglicoteste, assim como seus valores de referéncia. Os ACS seréo capacitados
pela enfermeira e pelo médico quanto ao preenchimento das fichas de cadastro e da

revisdo das mesmas.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos.
Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagao:

* Monitorar a realizacdo de exame clinico; o numero de usuarios com exames
laboratoriais solicitados de acordo com protocolo e periodicidade recomendada; o
acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia; e
0S usuarios que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

Para o monitoramento a realizacdo de exame clinico dos pacientes com HAS e DM
sera coletada numa planilha de coleta de dados e o registro sera feito em todas as
consultas pelos médicos e enfermeiras utilizando a ficha especifica do programa.
Para o monitoramento os pacientes com HAS e DM serdo coletados numa planilha
de coleta de dados para identificar os exames solicitados. O monitoramento da
periodicidade sera realizado examinando o0s registros na ficha espelho
mensalmente.

O gestor municipal ira garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia como prioridade. Avaliados a necessidade de atendimento
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odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas e
de enfermagem.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico.

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios;
Organizar a capacitagéo dos profissionais de acordo com 0s protocolos; Estabelecer
periodicidade para atualizacdo dos profissionais; Dispor de versdo atualizada do
protocolo impressa na unidade; Garantir a solicitacdo dos exames complementares
e a agilidade para a realizacdo dos exames com 0 gestor municipal; Estabelecer
sistemas de alerta dos exames complementares preconizados; Realizar controle de
estoque (incluindo validade) e um sistema de registro das necessidades de
medicamentos; Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos e a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo da consulta odontologica.

Detalhamentos:

Sera responsavel e feito por pela médica e enfermeira em todas as consultas.
Realizar as capacitacfes dos profissionais em horéario estabelecido para eles com os
protocolos adotados pela unidade de saude. Organizar as consultas com todos os
profissionais para que fluisse bem. Colocar a versao digital e impressa atualizada do
protocolo na unidade de saude. Identificar todos os pacientes com HAS e DM que
assistam a consulta e ndo estédo atualizados com o protocolo. Articular com o gestor
a prioridade da realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.
Organizar os servigcos de coleta de exames para lograr eficiéncia aos pacientes com
HAS e DM. A técnica de farmacia ird& manter estrita revisdo do estoque de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Elaborar e manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Organizar as consultas com o0s profissionais presentes para avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos. Avaliar as
necessidades de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos que
precisem deste servigo.

Acdes no eixo Engajamento Publico:

* Orientar os wusuarios e a comunidade quanto: aos riscos de doengas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao/diabetes e sobre a

importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
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periodicamente; a necessidade de realizacdo e periodicidade de exames
complementares; ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso; a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar os pacientes aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Realizar palestras nas comunidades para orientar os pacientes e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a necessidade
de realizacdo de exames complementares. Realizar palestras nas comunidades para
orientar os pacientes e a comunidade quanto a esses direitos e possiveis
alternativas para obter este acesso. Realizar palestras nas comunidades para
orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

» Capacitar a equipe para: a realizacdo de exame clinico apropriado; seguir o
protocolo adotado; a realizagcdo a atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensdo/diabetes; a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.
Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe para a realizacéo
de exame clinico apropriado. Aproveitar as reunides que realizam se na UBS e
capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares. Aproveitar as reunides que realizam se na
UBS e realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes
assim como capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Aproveitar as reunides
que realiza se na UBS e capacitar a equipe para avaliagcdo da necessidade de

atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagao:
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* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia).

Detalhamentos:

Para o monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
protocolo (consultas em dia) serdo coletados numa planilha as informagdes para
acompanhar o cumprimento das consultas.

Acdes no eixo Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamentos:

Planejar visitas domiciliares e sejam realizadas por profissionais da equipe para
buscar os faltosos as consultas. Incluir na agenda estabelecida o acolhimento dos
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Acdes no eixo Engajamento Publicas.

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas; Ouvir a
comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao; Esclarecer as pessoas
portadoras de hipertensédo e/ou diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para informar a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para
ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensdo e diabéticos e esclarecer aos
portadores de hipertensdo e diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Acdes no eixo Qualificagdo da Pratica Clinica.

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

Detalhamentos:

Aproveitar as reunides realizadas na UBS e capacitar os ACS para a orientacdo de

hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagao.
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* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos/diabéticos acompanhados na
unidade de salde.

Detalhamentos:

Para o monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de salde serdo coletados em todas as consultas numa
planilha de coleta de dados para acompanhar os indicadores do programa.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico.

« Manter as informagbes do SIAB atualizadas; Implantar a ficha de
acompanhamento; Pactuar com a equipe 0 registro das informacdes; Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros; Organizar um sistema de registro
qgue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacgao da doenca.
Detalhamentos:

Levar um estrito controle para manter as informacdes do SIAB atualizadas.
Se realizara a ficha de acompanhamento com os dados que sejam necessarios.
Estabelecer estrito controle por parte da equipe para levar o registro das
informacdes.

Estabelecer estrito controle por parte da equipe para levar o registro das
informacdes.

Ser4 responsavel o médico, a enfermeira e informatico da equipo para o
monitoramento dos registros. Sera utilizada a planilha de coleta de dados e sera
avaliada mensamente para se obter o controle e identificar as situacdes de alerta.
Acdes no eixo Engajamento Publico.

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar os pacientes e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Acdes no eixo Qualificagdo da Pratica Clinica.
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» Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do usuério; e no registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Detalhamentos:

Aproveitar as reunides que realiza se na UBS e capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagéo.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamentos:

Realizar nas primeiras consultas a estratificacdo de risco cardiovascular em todos
hipertensos e diabéticos.

Acdes no eixo Organizacéo e Gestao do Servico.

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco; e organizar a
agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamentos:

Levar controles mais peridédicos aos pacientes avaliados como de alto risco.
Estabelecer a agenda para o atendimento desta demanda.

Acdes no eixo Engajamento Publico.

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular; Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como exemplo
respeito a alimentacéo.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel
de risco e a importancia do acompanhamento regular e esclarecer aos pacientes e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacao).

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

+ Capacitar a equipe para: realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo (em especial a avaliacdo do pés, no caso
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de diabéticos); a importancia do registro desta avaliacdo; quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamentos:

Aproveitar as reunides realizadas na UBS e capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo, a importancia do registro desta avaliagdo e a estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Acdes no eixo Monitoramento e Avaliagéo

* Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional; atividade fisica regular; sobre
riscos do tabagismo; e higiene bucal.

Detalhamentos:

As orientagbes das consultas de enfermagem, médica e do dentista serdo
registradas na ficha espelho e passadas para a planilha de coleta de dados, a qual
possibilitara fazer o monitoramento das informacdes passadas.

Acdes no eixo Organizagéo e Gestao do Servico

» Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel, Demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade e a
compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo; Organizar
tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em nivel
individual.

Detalhamentos:

Estabelecer materiais necessarios e profissionais responsaveis. Bem como
programas as datas das atividades e sua divulgacdo. Estabelecer parcerias
institucionais para envolver educadores fisicos nestas atividades de orientacdo da
atividade fisica e articular com o gestor para priorizar a presenca do nutricionista
nestas atividades. O gestor devera comprar os medicamentos para o tratamento do
abandono ao tabagismo.

Responsabilizar a participagcdo do odontologista na realizacdo de orientacdo sobre
higiene bucal aos hipertensos e diabéticos ja seja em nivel individual como coletivas.

Acdes no eixo Engajamento Publico:
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Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, da pratica de atividade fisica regular, sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo, e sobre a importancia da higiene bucal.
Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar hipertensos e diabéticos e seus
familiares sobre a importancia da alimentagdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, abandono do tabagismo e higiene bucal.

Acdes no eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.

Capacitar a equipe da unidade de salude sobre: préaticas de alimentacdo saudavel;
metodologias de educacdo em saude; a promocao da pratica de atividade fisica
regular; o tratamento de pacientes tabagistas; e higiene bucal.

Detalhamentos:

Realizar palestras nas comunidades para orientar hipertensos e /ou diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da alimentagdo saudavel, pratica regular de

atividade fisica, abandono do tabagismo e higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1. Proporcdo de hipertensos cadastrados no Programa de atencdo ao
hipertenso na unidade de saude:

Numerador: Namero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertenséao 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 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2. Proporcdo de diabéticos cadastrados no Programa de atencdo ao

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

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

unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1. Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo:

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia 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 realizacdo 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 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 Proporgédo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo:

Numerador: Numero de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5 Propor¢do de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA:
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Numerador: Niamero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA

Denominador: Numero total de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA:

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

Denominador: Numero total de diabéticos com prescricao de medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de avaliacao
odontolégica:

Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliagcdo odontoldgica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 2.8 Propor¢éo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de avaliagédo
odontoldgica:

Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontologica.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos & consulta médica com busca ativa:
Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

Indicador 3.1 Proporcéo de diabéticos faltosos & consulta médica com busca ativa:

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



39

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

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude 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 Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular:
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo de risco cardiovascular.

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

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

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

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

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

Indicador 6.1 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel:
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre alimentacéo
saudavel.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador 6.2 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel:
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre alimentacdo
saudavel.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular.

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

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

Indicador 6.4 Proporcédo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica de atividade
fisica:

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.6 Proporcao de diabéticos com orientagéo sobre os riscos do tabagismo:
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal:
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientagcéo sobre higiene bucal:
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica
A implementacao da intervencgéo tem dois protocolos como referéncia para a

organizacdo da atencdo basica, os manuais técnicos de hipertenséo arterial-HAS e
diabetes mellitus-DM do Ministério da Saude, 2013. Os impressos utilizados sé@o o
prontuario clinico e a ficha de Hiperdia, disponiveis na Unidade Basica de Saude,
assim como também a planilha de coleta de dados e a ficha espelho disponibilizadas
pelo curso. Com esses instrumentos ndo permitem a coleta de informacdes sobre
classificacdo do risco, saude bucal, nutricional, nem hébitos de uso de tabaco ou
alcoolismo, um livro de registro sera utilizado para a coleta desses dados.

A organizacdo do registro especifico do programa ficara sob a
responsabilidade da enfermeira e a técnica de enfermagem, que revisaram o livro de
registro para identificar todos os hipertensos e diabéticos acompanhados pela UBS.
Os trabalhadores da saude localizam todos os prontuarios, transcrevendo ao livro
toda a informacé&o disponivel. Além disso, anotam-se as atividades em atraso, como
consultas, exames laboratoriais, e avaliagao nutricional e bucal.

Varias acdes para a implementacdo do projeto de intervengdo terdo
participacdo ativa todos os membros das equipes. Uma das mais importantes € a

qualificacdo da pratica clinica. A médica, coordenadora da intervencao, realizara
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junto com a enfermeira as ac¢des de capacitacdo. O estudo do manual sera individual
e logo o conteudo sera conversado em equipe. Temas de estreita relacdo com as
atribuicdes especificas de cada disciplina serdo de responsabilidade de apenas um
dos profissionais, como as técnicas de verificacdo da pressao arterial, incluindo uso
adequado do manguito, e a realizacdo do hemoglicoteste pela enfermeira; e o
manejo das intercorréncias referentes ao diagndstico e tratamento. As capacitacdes
ocorreram no local de reuniées do Centro Especializado Odontologico-CEO, préximo
da UBS, aproveitando o horéario da reunido da equipe.

O monitoramento da acao programatica dependera de um conjunto de a¢des
realizadas pela equipe. Os Agentes Comunitarios de Saude-ACS trabalhardo no
cadastro nominal das pessoas com hipertensao e/ou diabetes para compor um livro
de registros, permitindo um retrato atualizado e mais proximo da realidade. O
levantamento de casos serd entregue semanalmente a técnica de enfermagem,
responsavel pela sistematizacdo e organizacdo do livro. A enfermeira revisara os
prontuérios clinicos, fichas de Hiperdia e livro de registro, identificando condi¢cbes
criticas ou falhas no acompanhamento, como usuarios faltosos ou com exames
laboratoriais em atraso. Sob a coordenacdo da médica e enfermeira, a analise dos
indicadores de cobertura sera avaliada nas reunides das equipes, acordando
possiveis solucdes dos problemas encontrados.

O Acolhimento é de responsabilidade das recepcionistas e técnica de
enfermagem para informes gerais do atendimento, nos turnos de atendimento, todos
os dias da semana, e posterior encaminhamento para as consultas. Usuario com
sintomatologia suspeita de HAS e/ou DM serdo atendidos no mesmo turno para
ampliar a cobertura para estas doengas, assim como 0s hipertensos e diabéticos
com problemas agudos de saude para evitar qualquer intercorréncia. Os hipertensos
e diabéticos sairdo da UBS com na proxima consulta agendada.

O engajamento da comunidade sera fortalecido por meio de variadas agdes
de responsabilidade da médica e enfermeira. A principal delas é a realizagdo de
palestras educativas e atividades de promocéo de saude na UBS, nas comunidades
e pracas, com a participacdo da populacdo em geral. Serd& 0 momento para a
abordagem de temas especificos sobre habitos alimentares saudaveis, orientacao
sobre os danos do alcoolismo e tabagismo e praticas corporais. Além disso,
apresentar os resultados da intervencdo, como a adesdo dos usudrios as consultas,

indices de cobertura. Estas atividades se realizaram com uma frequéncia semanal,
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nas tardes e as vezes a noite, segundo as caracteristicas da populagdo agendada
para esta atividade. Participaram os membros das equipes: médicos, enfermeiras,
técnica de enfermagem, ACS, nutricionista e educador fisico. Também em certas
ocasifes com a participacdo e apoio da Secretaria de saude. Na oportunidade a
equipe buscara o apoio da comunidade para difundir a necessidade de atendimento

prioritario dessa populacéo.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08 | 09

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao da equipe da UBS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de salde e para o
conhecimento dos protocolos da UBS

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao programatica

Cadastramento de hipertensos e diabéticos da area adstrita no programa

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da agéo
programatica de hipertensao e diabetes solicitando apoio para as estratégias
que serao implementadas.

atendimento clinico hipertensos e/ou diabéticos

Grupo de hipertensos e diabéticos

Capacitagdo dos ACS para realizagao de busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta

Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos

Monitoramento da intervengéo
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3 Relatorio da Intervencao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

A acdo programatica de atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
na UBS Ambulatorio Neri de Moura Fé, cidade Simplicio Mendes no Piaui, resultou
inicialmente em um grande desafio, e em certos momentos impossivel, por envolver
trés equipes da ESF do municipio, mas que se tornou exequivel com o apoio dos
gestores da saude e prefeitura, e com a participacao direita e apoio da comunidade
gue acolheu com muito entusiasmo a intervencgao, envolvendo-se em cada uma das
atividades e nas acbes em saude.

As acbes desenvolvidas incluiram capacitacdes dos membros das equipes
para o cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, sobre o
conhecimento dos protocolos da UBS e estabelecer o papel de cada profissional
envolvido no projeto, assim como também aos ACS relacionada com a busca ativa
destes usuarios que estiveram faltosos as consultas. Também se contatou as
liderancas comunitarias onde se explicou as atividades planejadas e a necessidade
de apoio e participacdo, explicamos para eles a importancia que tem o rastreamento
dessas duas doencas, e os beneficios do diagndstico e tratamento adequados para
evitar complicacdes que afetam a qualidade de vida das pessoas. A conversa se
desenvolveu de forma interativa com entusiasmo de todas as pessoas participantes,
e ambas as partes expuseram suas preocupacoes, davidas, e definimos pautas a
seguir para cumprir com éxito o projeto. Esta atividade de contato com liderangas
comunitarias foi desenvolvida nas trés equipes, redundando em 6timos resultados.

Em acordo com o cronograma, comegamos, nd0o necessariamente nessa
ordem, com o cadastramento de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude, busca ativa de usuarios faltosos, atendimento clinico dos

usuarios hipertensos e/ou diabéticos, contato com liderancas da comunidade,
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realizacdo de grupos de hipertensos e/ou diabéticos, e outros. Dessa forma,
semanalmente cumprimos com as diversas atividades programadas, sem deixar de
fazer as outras atividades correspondentes a nosso trabalho. Durante todo este
tempo apresentamos diferentes problematicas, por exemplo, na segunda semana de
intervencdo nos demos conta que os médicos das outras duas equipes ndo estavam
cooperando o suficiente necessério, e foi preciso ter uma conversa com eles e logo
tivemos seu total apoio e juntos conseguimos a realizacdo de todas as atividades
previstas.

Com o grupo de HIPERDIA realizamos varias atividades de comunicagéo,
conversando sobre a importancia das consultas, as preocupacdes dos profissionais
por sua saude, e os usuarios tiveram a oportunidade de colocar suas queixas e
experiéncias, esclarecendo duvidas, mitos e crencas, e sentimos a necessidade de
oferecer mais e melhor educacdo em saude. Em um dos encontros reunimos dois
grupos de éareas diferentes, em colaboracdo da Secretaria de Saude e Prefeitura
Municipal para o transporte dos usuarios da zona rural. O resultado do encontro foi
muito interessante, falamos sobre as doencas, complicacdes, importancia do
seguimento em consulta para a avaliacdo integral. Além da troca de experiéncias,
das inquietudes e anedotas percebemos um clima de confianca e interesse e maior
conhecimento sobre as doencas, este Ultimo aspecto de grande importancia, pois na
medida em que conhecam mais acerca das doencas, melhoram as praticas de
autocuidado.

Palestras educativas em saude foram realizadas nas comunidades, inclusive
em pragas, e em todas as atividades realizadas estiverem presentes os membros
das equipes. Nessas atividades muitas vezes participaram pessoas da comunidade
gue nao apresentavam hipertensao e/ou diabetes, com os quais fizemos trabalho
preventivo falando acerca dos danos sobre a saude de habitos ndo saudaveis como
tabagismo e alcoolismo, e também falamos sobre a necessidade de uma
alimentacdo saudavel e os beneficios da pratica de exercicios fisicos para a saude.
E importante assinalar o aumento das consultas e seguimento em odontologia de
hipertensos e diabéticos devido as atividades educativas realizadas pelo servigco
odontologico.

Nas primeiras semanas, nem todas as acdes programadas foram
desenvolvidas integralmente, posto que apresentamos dificuldades com o

fornecimento de medicamentos do Hiperdia e com alguns recursos, sobretudo nos
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dois consultdrios da area rural, como a falta de fitas para realizar o hemoglicoteste.
Motivos pelos quais conversamos com o0 gestor municipal e explicamos a
necessidade de ter todos os recursos para lograr cumprir com éxito a realizacéo das
atividades programadas, logo as demandas foram atendidas, e conseguimos
continuar adiante com a intervengdo gracas ao trabalho em equipe, pois todos
interatuaram aplicando o principio do engajamento publico e com total apoio dos
gestores da salde. E valido assinalar que as avalia¢des clinicas das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes da area rural da Unidade de Saude de Moreira foram
feitas na UBS Ambulatério Neri de Moura Fé, pois este posto ainda continua em

construgao.

3.2  Acdes previstas e nao desenvolvidas.

As acdes prevista a partir da semana 13 ndo foram desenvolvidas nesse

momento, pois o curso foi reduzido a 12 semanas de intervengao.

3.3  Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados.

Na coleta de dados ndo apresentamos dificuldades, mas sim no fechamento
das planilhas e calculo dos indicadores, sobretudo no total de cada més, mas com a
constante ajuda de meu orientador finalmente foi realizada corretamente.

Honestamente eu ndo entendia como era, e agradec¢o a paciéncia dele.

3.4  Viabilidade da incorporacéo das ac¢6es a rotina de servicos.

A incorporacédo das acdes previstas no projeto a rotina do servico é uma
realidade, ha um bom cadastramento dos usuarios com diabetes e/ou hipertenséo,
com boas praticas de avaliagdo integral, demostrado pela evidente melhora na
qualidade da atencéao, pois temos logrado que os profissionais envolvidos participem
ativamente no acompanhamento de cada usuario, ou seja, temos conseguido fazer

um efetivo trabalho em equipe, cujas equipes se mostram responsaveis pelo cuidado
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de cada um dos usuéarios. Pensamos que a busca ativa de casos novos e de
usuarios faltosos constituem aspectos importantes que devem estar sempre
presentes, assim como também néo identificamos inconvenientes para que o projeto
continue sendo implementado na rotina do servico. Todos estes resultados da
intervencdo foram analisados nas reunides das equipes e informados a
coordenadora da UBS, assim como também quando apresentavamos qualquer

dificuldade ou caréncia com oS recursos.



4. Avaliacdo da Intervencéo.
4.1 Resultados.

E importante salientar que as populacfes-alvo de pessoas com hipertensdo
ou diabetes estimadas pelo CAP e PCD diferem em numeros absolutos, de modo
que 0s numeros apresentados na andlise estratégica ndo correspondem aos
trabalhados nessa sessao de andlise.

As trés equipes da Saude da Familia acompanharam 741 (74,5%) dos 995
usuarios com hipertensao residentes na area de abrangéncia da UBS, estimados
pela planilha de coleta de dados (PCD) para essas equipes nos trés meses de
intervencao.

Relacionado com o0 objetivo de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou
diabéticos, com metas fixadas para o 100% de cadastrar as pessoas com HAS e
DM, no primeiro més a cobertura do programa de atencdo a pessoa com
hipertenséo foi 24,9% (n=248), 48,6% (n=484) no segundo Mé&s, e no terceiro més
foi de 74,5% (n=741). Apesar de a cobertura ter aumentando a medida que as
semanas passavam, nao conseguimos alcancar a meta estabelecida de 100%.
Certamente essa foi uma meta audaciosa, dificil de alcancar num periodo tao curto,
de apena trés meses (Figura 1).

As equipes da UBS acompanharam 100% (n=407) das pessoas com
diabetes residentes na area da UBS durante a intervencdo, segundo dados
estimados pela PCD. A cobertura do programa aumentou progressivamente,
avancando de 23,8% (n=97) no primeiro més, e 61,4% (n=250) no segundo. E ao
final, a meta de 100% foi alcancada (Figura 2). O resultado deixou a todos
satisfeitos. Isto foi possivel gracas a um efetivo trabalho em equipe com a constante
busca de usuarios faltosos pelos agentes comunitarios de saude e pelo trabalho

desenvolvido por todos os membros vinculado com a comunidade, além delas
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atividades educativas em saude realizadas, além de contar também com o apoio dos

gestores de saude e governo municipal.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo ao usuéario com hipertensao na
unidade de saude
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Figura 2- Cobertura do programa de atencao ao usuario com diabetes na unidade de

saude

Quanto ao objetivo de melhorar a qualidade da atencéo aos hipertensos e/ou
diabéticos, as metas foram todas fixadas em 100%.

Com relacdo a realizar exame clinico apropriado em hipertensos o0s
resultados ficaram bem proximos da meta nos trés meses de intervencdo. No

primeiro més foi 99,6% (n=247), no segundo més 99,8% (n=483) e no terceiro més
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completamos 740 usuarios (99,9%) (Figura 3). Esses resultados foram possivel pela
correta utilizacdo dos protocolos disponibilizados pelo Ministério da Saude por todos
0os membros das equipes responsaveis pelos atendimentos, garantida pela
capacitacdo. Além de desenvolver varias acbes como 0 monitoramento do nimero
de hipertensos com exames clinicos solicitados de acordo com o protocolo adotado
na unidade de saude. De tal forma realizamos exames clinicos ao usuario com
hipertenséo, utilizando para o registro a ficha especifica do programa em todas as
consultas médicas e de enfermagem, garantido o material adequado para a tomada
da medida da pressédo arterial (esfigmomandémetro, manguitos) na unidade de
saude.

A meta de 100% dos usuarios com diabetes acompanhados com exame
clinico apropriado esteve muito préxima de ser obtida, no primeiro més foi 99%
(n=96), no segundo més 99,6% (n=249) e no terceiro més completamos 99,8%
(n=406) dos usuérios (Figura 4). O desempenho desse indicador tem também
relacdo com a capacitacdo das equipes com base nas linhas de conduta dos
manuais do Ministério da Saude, o monitoramento da evolucédo da acédo, coletando
os dados numa planilha a partir dos registros feitos em todas as consultas pelo
médico e enfermeira em impressdes especificos do programa. Além disso, foi
garantido o material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude, assim como também as fitas para a afericdo da glicemia capilar e fita métrica

para as medidas de circunferéncia abdominal e braquial.
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Figura 3 - Proporcao de usuarios com hipertensdo com o exame clinica em dia
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Figura 4. Proporcao de usuarios com diabetes com exame clinico

Garantir que 100% dos hipertensos realizem exames complementares em
dia foi outra meta de qualificacdo da atencdo. Novamente alcangcamos 6timo
desempenho, porém sem atingir a meta, no primeiro més de intervencao
alcancamos 97,2% (n=241), no segundo més aumentamos para 98,6% (n= 477) e
no final do terceiro més alcancamos 99,1% (n=734) dos usuarios com 0s exames
complementares em dia (Figura 5). Aqui foi de grande ajuda o trabalho dos agentes
comunitarios de salude que convencia 0S usuarios a comparecer as consultas com
0s exames realizados. A certa demora nos agendamentos para a realizacdo dos
exames pode ter afetado os resultados.

A meta de garantir o 100% dos diabéticos com exames complementares em
dia de acordo com o protocolo nédo foi obtida totalmente, embora se tenha alcancado
valores muito préximos do planejado. No primeiro més foi de 97,9% (n=95),
aumentando no segundo més a 99,2% (n= 248) e no terceiro més completamos o
99,5% (n= 405) dos usuarios com exames realizados (Figura 6). Essa meta também
foi influenciada pela demora nos agendamentos para a realizacdo dos exames

complementares.
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Figura 5. Proporcao de hipertensos com exames complementares
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Figura 6. Proporcéo de Diabéticos com exames complementares

Quanto a meta de prescrever os medicamentos da farmacia popular para o
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, podemos verificar a
evolucdo nos resultados ao longo dos trés meses de intervencao. No primeiro més
67,3% dos usuarios (n=167) receberam prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, aumentando no segundo més para 79,1% (n=383) e no terceiro alcangcamos
83,7% (n=620) de pessoas hipertensas com medicamentos da farmacia popular
(Figura 7). Mesmo com as dificuldades enfrentadas com o fornecimento dos
medicamentos, tivemos um aumento progressivo de usuarios que fazem uso de
medicamentos da Farmacia Popular.

De igual modo, foi prioridade a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude. Podemos
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verificar por meio do indicador que no primeiro més de intervencao obtivemos 64,9%
(n= 63) dos diabéticos com prescricdo da farmacia popular, no segundo més
chegamos a 81,6% (n= 204) e no terceiro més concluimos com 84,5% (n=344) de
usuarios fazendo uso da medicacdo da farmacia popular (Figura 8). Observamos
que acontece 0 mesmo gue com 0S usuarios que apresentam hipertensao arterial,
em relacdo com o fornecimento dos medicamentos necessarios para o controle das
doencas. Devemos observar ainda que nem todos o0s casos exigem 0 uso da
medicacdo, pois alguns usuarios conseguem fazer o controle da enfermidade mais
leve com dieta e exercicio fisico, especialmente no grupo de usuarios com somente

hipertenséao.
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Figura 7. Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
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Figura 8. Proporcédo de Diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
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A avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico foi realizada em
100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes acompanhadas pela UBS ao
longo do trés meses, alcancando plenamente a meta tracada. No primeiro foram 248
hipertensos e 97 diabéticos, no segundo més 484 e 250, concluindo o terceiro més
com 741 hipertensos e 407 diabéticos avaliados para a necessidade de atendimento
odontoldgico. Resultado alcancado pela garantia da presenca de profissionais para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, assim como, pela
capacitacdo das equipes para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico aos hipertensos.

Com o objetivo melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa planejamos a busca ativa de 100% de usuarios faltosos as consultas
acompanhados pela UBS. A meta foi plenamente atingida nos trés meses de
intervencao entre os usuarios hipertensos e diabéticos. No primeiro més realizamos
a busca ativa de 30 hipertensos e 11 diabéticos, no segundo més foram 54 e 18
usuarios e no terceiro més 70 hipertensos e 19 diabéticos. Temos que destacar
neste aspecto o trabalho realizado pelos agentes comunitarios de saude nas
diferentes areas adstritas, possibilitando a recuperacdo de usuarios faltosos, além
das orienta¢cdes de educacao informativas realizadas nas comunidades para orientar
sobre a importancia da realizagao das consultas programadas.

Para alcancar o objetivo de melhorar o registro das informacfes
estabelecemos como meta manter o registro adequado de 100% das fichas de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Entre os usuarios hipertensos os valores ficaram ligeiramente abaixo da meta, com
98% (n=243) no primeiro més, 99% (n= 479) no segundo e 99,3% (n=736) no
terceiro més (Figura 9). Como se observa nem todos 0s usuarios estavam com o
registro adequado, mas foi organizado um sistema de registro que viabilizou
situacbes de alerta relacionado ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento. No entanto, no grupo de usuarios com diabetes conseguimos
100% de registros adequados nos trés meses da intervencdo, 97 usuarios no més 1,

250 no més 2 e 407 no més 3.
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Figura 9. Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento

O objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular foi trabalhado por meio da estratificacdo do risco cardiovascular. A
equipe conseguir realizar essa avaliagdo para 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude durante toda a intervencdo, alcancado a meta
estabelecida. No primeiro més foram 248 hipertensos e 97 diabéticos, no segundo
més foram 484 e 250 usuarios e no terceiro més 741 usuarios hipertensos e 407
diabéticos. Cabe salientar que alguns casos foram necessarios encaminhamentos
ao cardiologista para avaliagdo. Foram realizadas palestras nas comunidades para
orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, bem como, esclarecer a comunidade quanto a
importdncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacéo). Além disso, se capacitou a equipe gquanto a estratégias para o controle
dos riscos modificaveis.

A equipe trabalhou o objetivo relacionado com a promocédo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes fazendo atividades de educacdo sobre
variados temas relacionados a saude e o controle da hipertensdo e diabetes,
incluindo a orientagdo nutricional, pratica de atividade fisica regular, riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal. E todos os usuarios com hipertensdo e diabetes
receberam essas orientacdes de promocao de estilos de vida saudavel, alcancando
a meta tracada de 100%. Nessas atividades contamos com a participacdo de todos

0s membros das trés equipes de saude da familia.
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4.2  Discusséao
Com a intervencdo o servico obteve uma melhora dos registros e da

qualidade de atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos de forma geral, por
intermédio da realizacdo de uma avaliacdo integral que permitiu entre outras coisas
avaliar o risco cardiovascular, detectar algumas complicacfes, e também trabalhar a
prevencdo com a realizagéo de varias a¢des educativas em saude.

A intervencdo exigiu a capacitagcdo das equipes de saude da familia,
segundo os protocolos recomendados pelo Ministério da Saude, relacionada com o
rastreamento, diagnostico, tratamento e seguimento do usuario. Com as Vvisitas
diarias realizadas pelos agentes comunitarios de saude se explicou aos moradores
0s sintomas das doencgas e a importancia de fazer as consultas de seguimento. Nas
consultas as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foram acolhidas pelas
recepcionistas e membros da equipe do dia e quem juntos preencheram os
prontuarios clinicos de cada usuario, para que em seguida as técnicas de
enfermagem registrassem o peso, estatura, perimetro braquial, pressao arterial,
resultado do hemoglicoteste e IMC, posteriormente esses dados foram anotados nas
fichas-espelho. Logo em seguida as pessoas seguiam para a consulta onde se
realiza o histérico da doenca, exame fisico detalhado e avaliacao dos resultados dos
exames complementares previamente solicitados, e nos casos que foram
necessarios, segundo o protocolo, se indicavam novos exames. A consulta era a
oportunidade de se adequar condutas especificas para cada caso, por exemplo,
ajustar as doses dos medicamentos e encaminhamento para avaliagdo por
especialista. Em cada atendimento os profissionais davam orientacfes referentes a
prevencdo e controle das doencas. Isso provocou um impacto geral na organizagao
e processo de trabalho, com acbes integradas na rotina do servico a todos os
usuarios de nossa comunidade. O servico avancou no cadastramento das pessoas
com diabetes e/ou hipertensédo, com boas praticas de avaliacéo integral demostrado
pela melhoria na qualidade da atencdo, em que cada um dos profissionais
envolvidos conhece seu papel e participe ativamente no acompanhamento de cada
usuario. A intervencdo Iimpactou de maneira positiva em outras acodes
programaticas, por exemplo, na atencao ao pré-natal e saude da crianca.

Embora ainda nédo seja possivel verificar grandes mudancgas nos estilos de
vida da comunidade e a cobertura da acdo programética ndo tenha atingido a todos

qgue tém diabetes e/ou hipertensao, percebemos que existe um maior conhecimento
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sobre as doencas. E 0 maior conhecimento acerca das doencgas é o primeiro passo
para melhor as préticas de autocuidado. Em geral os usuarios diabéticos e
hipertensos mostram-se satisfeitos com a prioridade do atendimento embora gere
problemas de insatisfacdo na sala de espera, pois nem todos os membros da
comunidade conhecem a causa da prioridade nestes casos.

Caso tivesse a oportunidade de reiniciar a intervencao, teria como prioridade
dar maior uso a analise situacional com discussao de todas as atividades planejadas
e desenvolvidas com as equipes, aumentar as atividades educativas em salude na
comunidade com vistas a promover melhores estilos de vida por meio de acbes
educativas sobre temas destinados a prevenir e promover saude, contudo, como no
momento temos um efetivo trabalho nas equipes, podemos aperfeicoar essas
guestdes, superando falhas.

A incorporacao do projeto de intervencao a rotina do servico é real como foi
descrito anteriormente, demostrado pela evidente melhora na qualidade da atencéo,
pois temos logrado que cada um dos membros das equipes se mostrem
responsaveis pelo cuidado de cada um dos usuarios e isto tem sido conseguido
atraves de trabalho em equipe eficaz. Permanece o objtivo de ampliar a cobertura a
todos os usudarios com hipertensdo e diabetes, e minha equipe em particular
pretende programar a atencao ao pré-natal e salude da crianca, é valido assinalar
qgue ja ha algum tempo estamos trabalhando nisso e agora com a experiéncia da

intervencao pensamos que sera muito mais facil.



5. Relatério da intervencao para gestores.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus sdo doencas
muito frequentes no mundo e no Brasil, que constituem um grave problema de
saude, econdbmico e social, pois ocasionam alto numero de mortes, com elevado
custo do tratamento das doencas e suas complicacdes, e impacto na vida dos
doentes, a familia, amigos e comunidade. Os profissionais de salude devem entédo
identificar comportamento de risco, fazer o diagndstico precoce e indicar o
tratamento oportuno, implementando estratégias de controle através da adocao de
medidas que promovam salde para prevenir ou retardar o aparecimento dessas
doencas.

Com base nessa concepcdo, o projeto de intervencdo de melhoria da
atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou diabetes foi executado num
periodo de 12 semanas com o0 envolvimento das equipes 1, 3 e 6 da Estratégia
Saude da Familia, que contou com a participagcdo da comunidade, e o apoio do
gestor e gerentes da saude, e prefeitura. As trés equipes possuem 995 usuarios com
hipertensdo e 407 com diabetes, o rastreamento permitiu a identificacdo de casos
novos de diabetes que ndo estavam cadastrados. Num periodo tdo curto, de apena
trés meses, as trés equipes acompanharam 74,5% (n=741) dos usuarios com
hipertenséo residentes na area de abrangéncia da UBS, e 100% das pessoas com
diabetes. Em relacdo aos diabéticos as equipes da UBS acompanharam 407
pessoas com esta doenca residentes na area da UBS, a cobertura do programa
aumentou progressivamente e ao final, a meta de 100% foi alcangada. O resultado
alcancado foi possivel gragas a um efetivo trabalho em equipe com a constante
busca de usuarios faltosos pelos agentes comunitarios de saude e pelo trabalho
desenvolvido por todos os membros vinculado com a comunidade.

O desempenho obtido com a acdo programatica revela a qualidade da

atencao prestada pelas equipes, que foram capacitados para o uso e aplicacdo das
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diretrizes do protocolo de atendimento. O servigo conseguiu realizar o exame clinico
apropriado em 99,9% (n=740) dos hipertensos e 99,8% (n=406) dos diabéticos, e
algumas condi¢cdes materiais contribuiram com esse resultado, como a garantia de
recursos materiais para a adequada verificacdo da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos), afericdo da glicemia capilar (fitas de
hemoglicoteste) e medi¢do da circunferéncia abdominal e braquial (fita métrica). O
trabalho em equipe permitiu que 99,1% (n=734) dos hipertensos e 99,5% (n= 405)
dos diabéticos apresentassem a realizacdo de exames complementares em dia. Em
menor propor¢gdo, mas ainda assim com relevante resultado, a prescricdo de
medicamentos da farmécia popular chegou a 79,1% (n=620) das pessoas
acompanhadas com hipertensdo e 84,5% (n=344) das pessoas com diabetes. E
importante dizer que nem todos 0s casos exigiram o uso da medicac¢éo, pois alguns
usuarios conseguem fazer o controle da enfermidade mais leve com dieta e
exercicio fisico, especialmente no grupo de usuarios com somente hipertensdo. E
100% dos usuéarios acompanhados receberam avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Conseguimos mapear 100% dos hipertensos e diabéticos
de risco para doenca cardiovascular, e alguns casos encaminhados a cardiologia. A
equipe se organizou para fazer a busca ativa de 100% dos usuarios faltosos a
consultas, que teve o trabalho dos ACS como essencial, mantendo o preenchimento
efetivo e atualizado dos registros. Entre todas as atividades, a equipe também
executou acdes de educacao relacionadas a saude e ao controle da hipertenséo e
diabetes, num ciclo de trabalho que garantiu a integralidade da atencao.

As ac0Oes previstas no projeto é uma realidade na rotina do servico, que para
a sua continuidade precisa ser fortalecida e ampliada. O trabalho em equipe na
atencao integral ao usuério, com o aumento do vinculo com a comunidade, é uma
boa pratica de organizacdo da atencao primaria a saude que facilita que as partes
elaborem corresponsabilidades nos cuidado de saude.

Algumas condigfes praticas podem ser aperfeicoadas para que se tenham
melhores condi¢bes objetivas e materiais para o desenvolvimento das atividades
previstas na acao programatica. Isso inclui o trabalho da assisténcia farmacéutica,
com previsdo planejada de medicamentos e insumos (hemoglicoteste) de acordo
com a demanda do servi¢o, a conclusao da reforma e construgdo da unidade de
saude da area rural, e a agilidade nos agendamentos para a realizacdo dos exames

complementares. O apoio do gestor resultou muito importante no projeto, pois foi
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possivel realizar acbes todas encaminhadas a lograr um melhor atendimento a
populacao, proporcionando uma melhora dos servigos prestados e finalmente com a
adequada atencdo as pessoas com estas duas doencas, hipertensdo e diabetes,
lograr uma reducédo das sequelas tanto para o individuo, como para a familia e a
comunidade, assim como também se logra reduzir o nUmero de hospitalizagGes e de

mortalidade consequentes de uma atenc¢ao inadequada.

6. Relatério da Intervencéo para a comunidade.

Este relatorio traz os resultados e ganhos da melhoria dos cuidados com as
pessoas que tém pressao alta (hipertensdo) e/ou acucar no sangue (diabetes), que
foram obtidos por um conjunto de atividades realizado por 3 equipes da Saude da
Familia da Unidade Ambulatério Neri de Moura Fé no periodo de 12 semanas.

As equipes da saude da familia 1, 3 e 6 organizaram um grupo de acdes
para ser realizada na unidade de salude com o objetivo de intervir na realidade de
Nossos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes. Essas trés equipes acompanharam
nesse curto periodo de tempo uma boa parte de hipertensos, 741 dos 995, e todos
os diabéticos, 407, inclusive identificando pessoas com diabetes que ndo sabiam
qgue tinham a doenca. Comecamos o trabalho com o treinamento de todos os
trabalhadores de salde das 3 equipes, preparando a unidade de saude para receber
bem todos os usuéarios acompanhados pelo servico. A equipe fez anota¢des de cada
atendimento realizado, e sempre que um usuario faltava a consulta marcada, logo
percebiamos, e 0s agentes comunitarios de salude iam a casa dessas pessoas
pedindo o comparecimento a unidade para fazer sua consulta. Em cada atendimento
a equipe realizava o exame completo, com a verificacdo da pressdo e do acgucar no
sangue, e ainda com o pedido de exames de sangue mais completos para serem
realizados no laboratério, identificando as pessoas com maior risco para doencas do
coracao e “derrame”. E as pessoas com pressao alta e/ou quantidade alta de agucar
no sangue receberam principalmente a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, além disso, também fizemos o controle dessas doengas com orientacfes
sobre alimentacdo saudavel com pouco sal e sem doces, e exercicio fisico. E ainda

conseguimos avaliacdo a saude da boca de todos os hipertensos e diabéticos.
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Para a comunidade o trabalho realizado foi muito importante, pois se
conseguiu que a populagcdo melhorasse os conhecimentos sobre essas doencas,
aumentando a chance de cada usuario controlar melhor a doenca e cuidar de sua
saude. As equipes estdo unidas e interessadas em seguir com a realizacdo das
atividades, portanto, esse trabalho segue sendo realizado no dia a dia da unidade de
saude, e vamos fortalecer cada vez mais as atividades educativas para que cada
usuario para aumentar ainda mais a saude da populacdo. A educacdo em saude
continuara a ser realizada durante as consultas e nos grupos de hipertensos e
diabéticos com a participacdo mais intensa dos moradores. Os participantes notaram
as diferencas em suas vidas com as mudancas de alguns habitos e demonstram
satisfacdo pela priorizacdo no atendimento e pela garantia dos servicos. O apoio da
comunidade foi essencial, pois permitiu com sua ativa participacdo dar cumprimento
a todas as atividades programadas em conjunto com gestores de salude e 0 governo
municipal toda vez que o principio do engajamento publico estava presente,
mostrado na ajuda para realizar as reunides com o grupo de hipertensos e
diabéticos e em outras acfes em saude desenvolvidas. E essa participacdo da
comunidade tende a melhorar o atendimento que as equipes realizam na unidade de

saude.
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7. Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Ao inicio ndo acreditava que a intervencao pudesse dar certo, pois resultou
um grande desafio envolver trés equipes de saude familiar e mais quando os outros
dois médicos ndo estavam motivados. Unido a isso a caréncia de recursos influiu para
que durante as primeiras semanas nem todas as acdes programadas fossem
cumpridas integralmente, jA que apresentamos problemas com o fornecimento de
medicamentos na farmacia de Hiperdia e também com alguns dos recursos na area
rural, sendo necessaria uma conversa com 0s médicos e 0 gestor de saude com vista
a melhorar esses aspectos negativos. ApOs essas conversas as demandas foram
atendidas e conseguimos continuar com a interveng¢do aplicando o principio do
engajamento publico e com o apoio dos gestores.

Contudo, tinhamos a certeza de que seria uma tarefa muito dificil, ndo era
simplesmente atribuir tarefas a todos os membros das equipes ou elaborar acdes e
realizd-las em nas comunidades, era um grande desafio, pois deveriamos envolver
todas as equipes, 0s usuarios, a comunidade e gestores no processo de intervencao.
Foi uma construcdo coletiva, que dependeu de uma série de fatores e situacdes que
nos levaram a concretizar nosso trabalho. Desta forma varias acfes foram
desenvolvidas levando a uma intervencdo com resultados que deixaram satisfeitos a
todos e com grandes ganhos obtidos tanto para o servico como a comunidade, uma
vez que, é um instrumento importante a ser usado no controle de doencgas cronicas
como a hipertenséo e o diabetes.

Durante todo o curso adquirimos conhecimentos que nos permitiram observar
a realidade de nossos servi¢os, sendo que ao inicio quando realizamos uma analise da
situacdo da APS/UBS, esse foi feito de maneira superficial sem dados e informacdes
que nos permitiriam avaliar o funcionamento da UBS e a qualidade dos servigos
ofertados a comunidade. Mas na medida em que avangcamos resultou mais facil a
identificacdo dos problemas, e elaborar a andlise situacional de saude, assim como

também o planejamento de ac¢des para solucionar ou controlar problemas.



64

O curso de especializagéo significou muito para mim desde o ponto de vista
profissional, pois tive a possibilidade de ampliar e adquirir conhecimentos novos
acerca da estratégia de saude da familia que enriqgueceram o trabalho diario, assim
como ocorreram mudancas no processo de trabalho pessoal e dos membros das
equipes da unidade basica de saude. A especializagdo permitiu identificar problemas,
planejar e executar agdes para corrigi-los ou ao menos tentar diminui-los, assim vemos
gue o curso é uma ferramenta fundamental neste sentido. Em geral o curso permitiu
ter uma melhor visdo dos problemas de cada individuo em particular e da comunidade
em geral, ou seja, como um ente biopsicossocial e desta forma planejar e implementar
estratégias que nos permitam interatuar para desta forma lograr uma vida mais
saudavel traduzido num completo bienestar da sociedade.

Os aprendizados mais relevantes durante o curso sem duvidas foram todos os
conhecimentos adquiridos durante 0 mesmo referente a analise situacional j& que nos
permitiram elaborar um diagndstico real, claro e preciso de nossa situacdo de saude
na UBS, planejar acdes e desenvolver as mesmas adequadamente, com participacao
da comunidade, gestores de saude, governo aplicando o principio do engajamento
publico, além disso, os casos clinicos proporcionados pelo curso y os EPC
contribuiram a elevar meus conhecimentos médicos e meu nivel profissional levando a
uma pratica clinica de qualidade demostrado na evidente melhora da atencdo médica

a todos os usuarios que procuraram atendimento em nossa UBS.
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I FICHAESPELHO Departamento de

68

@:} UFPEL

"ROGRAMA DE ATENC AOAOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Datadoingressonoprograma__/__/________ NumerodoProntuario: Cartdo SUS
Not i Datadenascimemo: __/__/____
Enderego: Telef de contato:, / /
Necessitade cuidador? { 1Sim( )N3o  Nome do cuidador
TemHAS?( )Sim{ IN3o Tem DM?( )Sim( IN3o TemHASeDM?( )Sim( )Nio Haquantotempotem:HAS? DM?. HASeDM?
Foiredizad liagdo d. idade detrat d logico? { )Sim{ )N30 Datadaprimeiraconsultaodontoldgica_ /7 /. Estatura:______am  PerimetroBragquial:__ __am
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicernia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopeil 25 mg bi icosilad
Enalapril Smg Celesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan SO mg LDL
Propranclol 40 Triglicer ideos
Atenciol 25 mg Creatinina Sérica
Atenciol SO mg Potissio srko
Anlodipina Smg Triglicerikdeos
Ankediping 10 mg EQU
Metformina S00mg Infecgdo urinaria
Metfeemina BSOmg Proteintria
Glibenclamida Smg Corpos cetbnicos
InsulnaNPH Sedimento

Insulinaregular Microabumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematécrito

Hemeglobina

VeM

CcHOM

Plquetss
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Ry Pressao arterial - Exal
Data Profissional que atendeu res[s':;ime L Peso (kg) IMC (kg/m} ESTRATIFICACAO DE RISCO {normal ou akgf;do)
Framingh am (Baixc /Moderado/Altol Lesbes 6rp3e alvo [descrever,
Exame fisico [t | Iterado) Qri ) icional Qrientagao sobre atividade fisica Qrientagao sobre tabagismo QOrientagao sobre higiene bucal Data da proxima consulta




