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Resumo

GARCIA, José Ariel Guevara. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Sao Francisco,
Massapé do Piaui/Pl. 90 folhas. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A saude das pessoas com Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM) séo preocupacoes relevantes do Ministério da Saude (MS), e uma das areas
estratégicas do Departamento de Ac¢des Programaticas e Estratégicas (DAPES). A
qualificacdo da atencdo basica a salde das pessoas hipertensas e/ou diabéticas
merece acdes que sigam os principios dos protocolos do MS, com bases nas politicas
do Sistema Unico de Salde (SUS). Estas ac¢des, quando realizadas por profissionais
bem capacitados, sdo fatores qualificadores da saude municipal e incentivam a
autonomia e independéncia, na auséncia ou ndo de doencas. O objetivo desta
intervencao foi a melhoria da atencéo a salde dos usuarios hipertensos e diabéticos
na Unidade Béasica de Saude (UBS) Sao Francisco no municipio Massapé do Piaui/PI.
Foi estruturado em um periodo de 12 meses, seguindo um cronograma pré-
estabelecido. Para o alcance dos objetivos e metas foram elaboradas a¢fes nos
quatro eixos pedagdgicos do curso (organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da
pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo). Estas acdes foram
realizadas com base em um projeto elaborado contendo o detalhamento das acoes,
as metas, os indicadores a logistica e o cronograma definido com a equipe. As acdes
ocorreram desde a adocao do protocolo preconizado pelo MS, monitoramento e
avaliacdo dos registros, cadastramento e busca ativa, visitas domiciliares, atividades
coletivas a capacitacdo da equipe. Para avaliacdo e monitoramento das ac¢ées, foi
utilizada uma planilha eletrénica disponibilizada pelo curso com os indicadores
especificos de cada meta. Foi possivel ampliar a cobertura de atencédo a saude dos
hipertensos e diabéticos de nossa UBS, pois conseguimos durante as 12 semanas da
intervencao cadastrar 313 hipertensos (100%) e 76 diabéticos (100%), superando a
meta proposta de 75%, gracas ao trabalho da equipe. Também quero reconhecer o
trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para conseguir essa cobertura e
alcancar assim nossos objetivos. Conseguimos melhorar os servigos oferecidos aos
hipertensos e diabéticos, sem afetar outros servicos da UBS. A intervencdo permitiu
que fossem alcancadas melhorias na cobertura, na adesédo, na qualidade, nos
registros, na avaliagcdo e na promocdo da saude das pessoas portadoras dessas
doencas, além de outras coisas positivas que ocorreram ao longo dos trés meses,
pois também melhorou o nivel cultural e educativo de nossa populacdo com sua
participacdo ativa das diferentes atividades de promocéo e prevencéo de saude que
aconteceram diante o periodo da intervencdo. Logramos mudancas de estilos de vida
que ajudaram diminuir futuras complicacbes nos usuarios doentes. Espera-se que
ocorra a incorporagdo de novas intervengcbes que visem outros seguimentos
populacionais. As acdes foram incorporadas a rotina de trabalho de nossa unidade de
saude. Agora toda equipe se vé envolvida na intervencgéo, jA que participaram na
realizacdo e execucao do mesmo. O melhor de tudo foi que conseguimos mudar nossa
estratégia de trabalho, incorporando agora todas essas ac¢des na rotina diaria da UBS.



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

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-graduacao
em Estratégia de Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) na
modalidade de ensino a distancia (EAD). O trabalho foi constituido por uma
intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, da UBS S&o Francisco, do municipio de Massapé do Piaui/Pl. O
documento apresenta a analise situacional da unidade, a analise estratégica, o projeto
de intervencdo, a avaliacdo da intervencéo, a reflexdo critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem e a implementacéo da intervencao.

Este volume estd organizado em sete unidades de trabalho de forma
sequencial e interligado. A primeira estd composta pelo relatério da analise
situacional, na qual é feito um relato da realidade da atencdo basica do municipio e
da unidade alvo deste trabalho; na segunda parte é apresentada a andlise estratégica
por meio da construcéo de um projeto de intervencéo que ocorreu ao longo da unidade
2; a terceira, pelo relatério da intervencao, onde é realizada uma analise do processo
de trabalho, dificuldades encontradas e perspectivas futuras; na quarta unidade
apresentamos os resultados da intervencéo, na qual descrevemos os resultados e 0s
analisamos em uma discussdo. Na quinta e sexta unidades, sdo apresentados dois
relatorios: um para a comunidade e outro para os gestores; na sétima secdo, €
realizada uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, e
implementagédo da intervencdo. E, finalizando, temos as referéncias bibliogréaficas
utilizadas no trabalho, e os instrumentos de coleta e consolidacédo dos dados, nos

anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu me chamo José Ariel Guevara Garcia, faco parte do programa mais
meédicos do Brasil. Moro no municipio Massapé do Piaui, Estado do Piaui. Estou
inserido na Estratégia de Saude da Familia (ESF), equipe lll, Sdo Francisco. Trabalho
também em outras UBS (AbGbora, Bom Nome e Baixo de Deca), os dois ultimos ficam
em escolas. Minha equipe esta composta por médico (eu), uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, um dentista, um técnico em salde bucal e cinco agentes
comunitarios de saude (ACS). A UBS Sao Francisco tem boa estrutura e condicfes
de trabalho (consultério médico e de enfermagem, consultério odontoldgico, sala de
espera, mesa ginecoldgica, mesa de curativos, area de nebulizacéo e esterilizacao,
tem medicamentos, otoscépio, negatoscopio e material de trabalho).

Agora esta em fase de construcdo uma UBS nessa regido pra melhorar as
condi¢Oes de trabalho e oferecer melhor atendimento da comunidade. Eu atendo uma
populacdo de 2015 usuarios. Nosso atendimento é feito por planejamento e
agendamento: HIPERDIA, puericultura, atencdo salude da mulher, atencéo idoso, pré-
natal, preventivo (citopatolégico do colo do utero), atendimento clinico geral, visitas
domiciliares, atividades de promocao e prevencao de saude por meio de palestras
educativas nas UBS e nas escolhas. Fazemos reunido mensal da equipe junto com
coordenadora da atengdo basica. Trabalho ocasionalmente na UBS que fica na
cabeceira municipal, ela tem condi¢des estruturais muito boas: consultorio médico e

de enfermagem, consultorio odontoldgico, recepcgéo, sala de espera com televisor,



11

sala de curativos, sala de vacinas, farmacia, banheiros pra funcionarios e pacientes,
sala esterilizagéo, sala de observacao, cozinha e um Nucleo de Atengcdo a Saude da
Familia (NASF) com fisioterapeuta nutricionista e fonoaudidloga, triagem neonatal e
coleta de amostras pra exames laboratoriais.

O municipio oferece servigos de Centro de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS) com assistente social e psicologo. Ndo tem hospital, os usuérios que precisam
internacdo sdo encaminhados para o municipio de Jaicés a 12 km. Exames e
encaminhamentos de média e alta complexidade sdo agendados pela secretaria de
saude para Picos e Teresina. Além das adversidades e obstaculos, nossa equipe
trabalha muito forte e planeja acbes para oferecer melhor atendimento, buscando
mudancas no estilo de vida da populacéo, acreditamos que é um trabalho dificil, mas

ficamos com muita fé que vamos melhorar a salde de nossa comunidade.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Massapé do Piaui (Seu nome significa terra fértil, argilosa, de
cor escura), € um municipio do estado do Piaui. Localiza-se a uma latitude de
07°27'46" ao sul e a uma longitude de 41°07'32" a oeste, estando a uma altitude de
270 metros. Sua populacdo estimada é de 6.474 habitantes, onde 87,12% das
pessoas estdo na zona rural.

O municipio est4 localizado na microrregido do Alto Médio Canindé,
compreendendo uma area de 553,51 km2, tendo como limites as cidades de Jaicoés e
Belém do Piaui ao norte, ao sul com Patos do Piaui e Caridade do Piaui, a leste com
Belém do Piaui, Caridade do Piaui e Simdes e a oeste com Jaicés e Patos do Piaui.
A sede municipal localiza-se nas coordenadas geograficas de 07°27°46” de latitude
sul e 41°07°32” de longitude oeste de Greenwich e dista a 364 km de Teresina.

O Sistema de Saude do municipio estd organizado da forma que toda a
populacdo tem acesso a atencdo basica de saude. Existem trés UBS, com trés
equipes de ESF completas e integradas. Existe uma UBS na cabeceira municipal com
condicdes fisico-estruturais adequadas. Para o apoio a atencdo dos usuarios e as

familias, o municipio conta com um NASF, que oferece servi¢co pra toda a populacéo
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(fisioterapia, nutricionista, fonoaudiologa, assisténcia social), também conta com
psicologo que atua na educacdo municipal. Ndo temos CRAS no municipio, e para 0s
usuarios que precisam, sao planejadas consultas para o CRAS de Jaicés. Nao temos
disponibilidade de servico hospitalar, nem as demais especialidades, elas fazem
atendimentos por consultas planejadas e agendadas pela secretaria. Nado temos
laboratério clinico, os exames laboratoriais sdo outro problema, pois se faz coleta das
amostras nesta UBS e sdo deslocados para o hospital de Jaicés a 12 km. Os exames
de média e alta complexidade sdo agendados pela secretaria para Picos e Teresina,
em muitas ocasides os exames demoram, mas isso melhorou muito.

A UBS onde trabalho, localiza-se no interior do municipio (rural), vinculada ao
SUS através da Secretaria Municipal de Saude, sem vinculo com as instituicbes de
ensino. O modelo de atencdo é ESF, e a equipe esta composta por um médico, uma
enfermeira, um dentista, uma técnica de enfermagem, uma técnica de consultério
odontoldgico, cinco ACS. A unidade néo foi construida com essa finalidade, mas tem
22 anos de funcionamento, e tem sido reformada e ampliada pra melhorar sua
infraestrutura de acordo com os requisitos do MS. Tem condi¢cdes minimas pra
trabalhar, além das dificuldades estruturais que atrapalham um pouco o bom
funcionamento, como por exemplo: ndo tem todas as salas que precisa ter pra um
melhor atendimento e acolhimento dos usuarios, a sala de espera € pequena (s pra
umas 15 pessoas), o resto dos usuarios tem que ficar em pé, ndo tem sala de reuniéao
para fazer as reunides da equipe, além de outras atividades com usuarios e grupos
priorizados. Nao tem salas pra ACS, s6 tem um banheiro misturado pra funcionérios
e usuarios, nao tem servico de internet, nao tem telefone, os consultérios médico e
odontoldgico ndo tem climatizacdo, ndo tem sala de vacina, o local de desinfec¢éo
nao é adequado, assim como o local pra esterilizacdo. Tem barreiras arquitetbnicas
que dificultam o acesso das pessoas idosas e com dificuldades fisicas motoras e
visuais, além das estradas de terra em condi¢cdes desfavoraveis para essas pessoas.

A UBS conta com trés micros areas, dispostas longe da UBS, e porisso a ESF
se movimenta para fazer atendimentos nessas comunidades. Algumas das UBS nao
tém as minimas condi¢des estruturais para trabalhar, o que impossibilita prestar um
servico de qualidade a populacdo. Esta em fase de construgcdo uma UBS com boa
estrutura fisica que vai melhorar muito as condi¢6es de trabalho de nossa equipe.

Relacionado as atribuicbes da equipe, no processo de mapeamento da area

de atuacéo a equipe faz identificacéo de individuos, grupos e familias de riscos, assim
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como também os grupos de agravos (Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus, Tuberculose e Hanseniase). Fazemos os cuidados em saude a populacao
da area de abrangéncia, no domicilio, nas escolas e em outros espa¢os comunitarios.
No domicilio, as atividades fundamentais que se desenvolvem sdo curativas,
educacédo e cuidados em saude, acompanhamento de problema de saude, afericéo
da pressédo arterial, consulta médica, de enfermagem e odontoldgica, entrega de
medicamentos, aplicacdo de medicacao oral e injetavel, vacinacao, colocacao e troca
de sonda, revisdo puerperal e outras. Os profissionais da UBS participam em
atividades de grupo, fundamentalmente adolescentes, aleitamento materno,
diabéticos, hipertensos, idosos, planejamento familiar, pré-natal, prevencao de cancer
ginecoldgico, puericultura, saude da mulher e saude bucal. Nossa equipe faz reunidées
mensais, onde € planejado o processo do trabalho para o proximo més, planejamento
das ac¢des, discussdes de problemas e possiveis solucgdes, e sao discutidos temas
importantes, que ajudam melhorar nosso trabalho. Acredito que trabalhar em equipe
€ muito importante e fundamental para atingir os objetivos da atencéo basica.

Nossa area de abrangéncia possui 2015 habitantes, existindo
correspondéncia entre o tamanho da equipe e sua estrutura com o tamanho da area

adstrita, sendo viavel a atencdo da saude da populagéo.

Populacao da area adstrita e perfil demografico.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
<1 ano 12 14 26
De 1 a 4 anos 35 24 59
De 5 a 6 anos 12 25 37
De 7 a9 anos 29 40 69
De 10 a 14 anos 89 101 190
De 15 a 19 anos 115 138 253
De 20 a 39 anos 397 403 800
De 40 a 49 anos 109 126 235
De 50 a 59 anos 84 55 139
Mais de 60 anos 99 108 207
Total 981 1034 2015

Fazer um acolhimento adequado facilita para o melhor trabalho e melhor
atendimento dos usuarios. Deve que ser feito por pessoas bem preparadas pra
escutar cada um e ter agilidade pra ajudar a solucionar o problema de saide. Também

ficarem preparados pra acolher o que n&o pode ser programado, como as
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eventualidades, os imprevistos e conseguir como trabalhadores da saude colocar-se
no lugar do outro que sofre e ndo trata-lo de forma burocratica. = Na UBS fazemos o
acolhimento da demanda espontanea com equidade e qualidade, tratando cada um
de acordo com sua necessidade, evitando diferencas injustas e negativas, sempre
avaliando o risco e vulnerabilidade do usuéario que chega. Geralmente, temos
demanda espontanea todo dia, pois é dificil conscientizar a populagdo, mas isso
melhorou muito. No inicio a demanda espontanea era maior, e agora, depois de fazer
um planejamento bem feito das consultas e demais atividades, o trabalho melhorou
muito nesta parte. Mas sempre que chega um usuario na nossa unidade € ouvido e
avaliado.

Em relacdo atencdo da saude da crianca, no inicio foi dificil este tipo de
atendimento, pois muitas maes ndo eram acostumadas acessar a UBS para fazer a
consulta para seu filho. Uma vez explicada a importancia deste atendimento e
acompanhamento, a coisa melhorou muito. Hoje as consultas s&o planejadas e bem
feitas. Na minha UBS a cobertura de saude da crianca € boa, pois a estimativa € de
30, e nds temos (26 86%). Fazemos consultas planejadas e programadas pra todas
as criancas até 72 meses de idade de forma integral, olhando a crianga desde o ponto
de vista biopsicossocial, com uma avaliacdo profunda do desenvolvimento familiar e
ambiental, pois muitas vezes, esquecemos que fatores do ambito familiar e meio
ambiental podem prejudicar o seu desenvolvimento. Todos tém seu prontudrio clinico
e 0s menores de um ano, seu registro especifico para essa faixa etaria (peso, altura,
perimetro cefalico, toracico, alimentacdo, denticdo, vacinacao, desenvolvimento
psicomotor etc.) Na UBS sdo desenvolvidas acdes no cuidado as criancas na
puericultura, entre as quais temos: diagndstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, diagndstico e tratamento de problemas de saude bucal, imunizacdes, prevencgao
de anemia, prevencao de violéncias, promocao de aleitamento materno, alimentacéo
saudavel, promocéao de saude bucal e teste de pezinho entre outras.

A equipe trabalha de forma integrada em todas as atividades de educacéao
que sdo planejadas para as criancas e familias, com atencdo adequada e bom
monitoramento das mesmas. Fazemos diferentes palestras cada més, com a
finalidade de mudar estilos de vida em beneficio da satude. Acho que seria muito bom
ter um especialista pediatrico no municipio, para fazer avaliag6es oportunas de algum
caso em particular, e assim ajudar na preparagéo e atualizacdo dos integrantes das

equipes. Os casos que precisam deste tipo de avaliacdo séo deslocados pra outras
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cidades, sempre em consultas planejadas pela secretaria de salde, e outras vezes 0s
pais levam a crianga para consultas particulares. Na UBS municipal temos uma
nutricionista que participa ocasionalmente nas atividades e em palestras sobre
alimentacéo e outros temas relacionados com nutricdo, além de avaliacdo de alguma
crianga que precise. Os ACS visitam rotineiramente os menores de um ano e
encaminham para consultas programadas. Na UBS n&o se realizam reunides
dedicadas ao planejamento, gestdo e coordenacdo do programa de puericultura, e
nas reunioes de equipe todos os meses se analisam os problemas existentes com o
programa, tentando organiza-lo para que funcione adequadamente.

“As consultas de puericultura sdo muito importantes pra levar um controle
oportuno do crescimento de cada crianga.”

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico e deve ser vista pelas gestantes e
equipes de saude como parte de uma experiéncia de vida saudavel envolvendo
mudancas dinamicas do ponto de vista fisico-social e emocional. Comecar uma
atencao pré-natal precoce é fundamental, para poder fazer uma melhor avaliacdo de
cada gravida, pois a qualidade da assisténcia pré-natal prestada também € importante
para um bom resultado, ou seja, para reducao de mortalidade e morbidade materna e
perinatal, em muitos casos evitaveis.

Fazer as consultas pré-natais em tempo, com qualidade, classificando e
reclassificando o risco a cada consulta, vai ajudar muito para um melhor
desenvolvimento da gestacao, além de fatores geradores de risco gestacional, onde
muitos podem estar presentes ainda antes da ocorréncia da gravidez. Sua
identificagdo nas mulheres em idade fértii de nossa comunidade permite fazer
orientacdes as que estdo vulneraveis, no que concerne ou planejamento familiar e
aconselhamento pré-concepcional, pois pelo menos a metade das gestacfes ndo sédo
inicialmente planejadas.

Em minha USB, temos nove gravidas para 30%, e fazemos consultas
planejadas, uma consulta semanal no horario da manhd s6 pra atendimento das
gestantes, além de atencdo em muitas ocasides, de mulheres com doencas
ginecoldgicas e algumas vezes gravidas com alguma doenca aguda (gripe, amigdalite,
otite etc.). NOs fazemos uma adequada atencdo pré-natal, além das dificuldades do
ponto de vista educacional destas mulheres, pois muitas tém baixo nivel escolar, que
influi muitas vezes para uma boa compreensao das mudancas e cuidados que a

gestante deve ter. Orientamos em muitos casos, incorporar 0 parceiro nas consultas,
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7

para explicar também que o futuro bebé é responsabilidade dos dois (mae-pai).
Debatemos em cada consulta a importancia da higiene pessoal e ambiental, nutricdo
adequada, importancia das poli vitaminas (sais ferrosas e acido folico). Se faz
explicacdo da importancia da consulta odontoldgica, realizacdo em tempo dos exames
laboratoriais, explicamos os riscos do tabagismo, &alcool e drogas na gravidez, damos
apoio psicolégico e emocional (usuérios que precisam avaliagdo psicologica fazemos
encaminhamento ao psicélogo municipal) e fazemos palestras sobre a importancia do
aleitamento materno pra ter um bom desenvolvimento psicomotor do futuro bebé e
evitar doengas muitos frequentes nas criancas que nao se alimentam os primeiros
meses com leite materno, além de abordar a anticoncepgéo pos-parto.

Em cada controle se faz avaliacdo e classificacdo do risco gestacional. Os
atendimentos as gestantes séo registrados no prontuario clinico, formulario especial
do pré-natal, na ficha de atendimento odontoldgico e ficha espelho das vacinas, os
quais sdo revisados, periodicamente, pelo médico, enfermeira e técnica de
enfermagem com a finalidade de verificar as gestantes faltosas, completude de
registro, identificar a data provavel de parto, e gestantes de risco. Realizamos visitas
domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, para acompanhar o processo
de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.
Mensalmente na reunido da equipe é avaliada a atencao pré-natal, a situacao das
gestantes faltosas e quais serdo as acdes para resolver o problema caso de existir
algum.

N&o temos especialistas em ginecologia em nosso municipio, e as gravidas
sdo avaliadas pelo ginecologista, através de consultas agendadas pela secretaria de
saude. O cadastramento da gestante no SISPRENATAL se realiza na secretaria
municipal de saude, onde o médico ou enfermeiro levam os dados da gestante e sédo
preenchidos neste sistema. Da qualidade desta atencdo depende o desenvolvimento
de uma gravidez sem complicacdes e um recém-nascido saudavel, além das
complicacBes que possam ocorrer no trabalho de parto e no pos-parto.

Em relagdo a prevencdo do cancer do colo do utero, o MS estima 488
mulheres de 25-64 anos na area de abrangéncia. NO0s temos 315 acompanhadas 65%
de cobertura, fazemos um seguimento adequado destas mulheres, pois 82% delas
tem o preventivo em dia. N&o existe o protocolo de prevencdo do cancer de colo
uterino. NOs profissionais de salde investigamos os fatores de risco para o cancer de

colo uterino em todas as mulheres que realizam exame citopatoldgico de colo uterino.
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Fazemos o exame integral da mulher no dia do preventivo, examinando o aparelho
reprodutor, para diagnosticar alguma alteracdo que possa ter a mulher, e até hoje néo
temos casos de cancer em nossa comunidade. O rastreamento majoritariamente &
organizado, as mulheres séo citadas pelos ACS e agendada sua consulta, mas as
vezes se faz necessario utilizar o rastreamento oportunista naquelas mulheres que
ndo acessam a UBS voluntariamente. Quando v8o por outra causa, aproveitamos
para fazer educacdo em relacdo ao exame de prevencéo e fazemos a coleta nesse
instante. Os atendimentos das coletas de exame citopatoldgico, sédo registrados no
prontudrio clinico e num livro onde temos o registro dos resultados de cada exame
feito, pois ndo existe um arquivo especifico. Fazemos palestras visando diminuir
fatores de riscos que podem desencadear essa doenca. De forma geral a equipe toda
participa em atividades de educacdo para saude que sdo feitas em nossa
comunidade.

Relacionado ao Controle do Cancer de Mama, na UBS sdao realizadas agdes
de prevencao primaria para o controle de cancer de mama. Em minha area temos 78
mulheres de 50-69 anos (65%), delas 48 tem a mamografia em dia (62%), o resto tem
certo atraso na realizagéo deste exame, mas todas foram avaliadas buscando fatores
de risco e até hoje ndo temos casos positivos em nossa comunidade.

Temos que ensinar a fazer o exame de mama a cada mulher, e explicar a elas
a importancia deste exame uma vez ao més, pois isso vai ajudar fazer diagndstico
precoce de alguma alteracdo (alteracdes de cor da pele da mama, nédulos, cistos,
endurecimentos, ferimentos, secrecado etc.). Palestramos todo més sobre fatores de
riscos, importancia da mamografia e da assisténcia a consultas planejadas,
explicamos sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e do fumo, assim
como a importancia da atividade fisica e de uma dieta saudavel, para manter um
controle adequado do peso corporal. A equipe realiza atividades com grupos de
mulheres, e no &mbito da UBS sdao feitos em média, por més, ao menos um grupo de
mulheres. Participam na atividade o médico, a enfermeira, a técnica de enfermagem
e 0s ACS.

Em relacdo aos hipertensos e diabéticos, em nossa UBS, em relacdo ao
estimado, corresponderia a 404 hipertensos, mas hoje s6 temos 164 (41%) em
acompanhamento. Igualmente ocorre com DM, em que o estimado é de 115 usuarios,
e sO temos cadastrados 38 (33%). Ficamos muito abaixo de acordo com o estimado

pelo Caderno de Acbes Programaticas (CAP), mostrando que devemos continuar
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trabalhando fortemente nas pesquisas de grupos de risco de Hipertensédo e Diabetes,
pois muitas vezes, 0s usuarios portam a doenca e ndo sdo diagnosticados. Nossa
equipe realiza atividades para diminuir fatores de risco e mudar estilos de vida poucos
saudaveis em nossa populacdo. Também séo realizadas a¢cdes para o controle do
peso corporal, o estimulo a pratica regular da atividade fisica e acbes que orientem
sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool, tabagismo, higiene pessoal e a
importancia das consultas de acompanhamento planejado.

Fazemos acolhimento adequado, escutamos suas preocupacdes e dessa
forma realizamos melhor assisténcia a consulta, para assim ter um melhor controle do
desenvolvimento dessas doencas. Cada dia procuramos morbidade oculta em nossa
populacao, durante as visitas domiciliares planejadas. Acho que seria muito bom ter
laboratorio clinico aqui no municipio, pra melhorar desta forma o seguimento
laboratorial dessas doencas, mas nédo temos aqui essa possibilidade. Fazemos esses
exames em outras cidades. Os portadores de doencas cronicas necessitam de
avaliacao por outras especialidades que ndo temos no municipio, por iSso 0s usuarios
sdo deslocados a outras cidades pra fazer essas avaliacbes. Na UBS séo
desenvolvidas ac¢des no cuidado aos adultos portadores de DM, as quais Sao:
imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico da
obesidade, sedentarismo, tabagismo. Quanto ao tratamento destas condigdes,
apresentamos 0s mesmos problemas que com os hipertensos, pois ndo contamos
com uma equipe multiprofissional, para fazer avaliacdo e tratamento dos pacientes
com estas doencas que constituem fatores de risco cardiovascular.

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos nao
transmissiveis, alguns permanentes ou de longa permanéncia que requerem
acompanhamento constante. Muitos tém dificuldades para o desempenho de suas
atividades cotidianas de forma independente.

Olhando essas palavras anteriores, nossa equipe trabalha com muito amor
pra melhorar a salde das pessoas idosas de nossa comunidade. O MS estima 214
pessoas com 60 anos o0 mais na minha area de abrangéncia, mas ndés s6 temos
cadastrados 207 pessoas de essa faixa etaria (97%), um percentual muito perto do
estimado. Acho que é adequada em minha comunidade, pois foi feito um trabalho
pelos ACS, visitando todas as casas e registrando as familias e os usuarios de

diferentes idades.
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Na UBS sédo desenvolvidas véarias a¢gfes, como por exemplo: imunizacgdes,
promocdao da atividade fisica e de habitos alimentares saudaveis, promocéo da saude
bucal, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e
tratamento do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do tabagismo.
Realizamos atendimento de idosos, ndo existindo um dia especifico, acontecendo em
todos os turnos, participando o médico, enfermeira e a técnica de enfermagem. A
equipe realiza atividades com grupos de idosos no ambito da UBS, realizando um
grupo de idosos em média por més. Noés profissionais da UBS, realizamos cuidado
domiciliar aos idosos, pois fazemos visitas domiciliares aos acamados e com
deficiéncias fisicas e mentais, e que tem dificuldades para se deslocar até a UBS.
Essa atividade confere, também, maior conforto, tranquilidade e seguranca aos
familiares no acompanhamento da pessoa idosa, além de ser, no primeiro momento
de reconhecimento do territério, uma importante ferramenta na deteccdo de idosos
em situacBes de abandono ou outras situacdes de salude. Em cada visita, se faz
avaliacado integral do meio onde se desenvolve o idoso, pois assim olhamos fatores
de risco sOcio ambientais, que podem desencadear alguma doenca. Na UBS néo
existem profissionais especificos para planejamento, gestao e coordenacao das acdes
dispensadas aos idosos, também nado existem profissionais para avaliacdo e
monitoramento destas acdes. Na reunido que a equipe realiza cada més, sao
planejadas as atividades e os atendimentos dos idosos, participando todos o0s
profissionais da equipe de saude.

O mundo esté envelhecendo cada dia e Brasil ndo fica longe dessa realidade,
por isso d& importancia do seguimento das pessoas nessa faixa etéria da vida, a fim

de proporcionar melhor qualidade de vida para os idosos.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise

Situacional

No texto inicial descrevi algumas condi¢bes estruturais da UBS Sé&o
Francisco, que dificultavam um pouco o desenvolvimento das atividades da equipe.
Ainda hoje fica em fase construtiva a unidade nova que esta perto de ser concluida.
Inicialmente tinhamos pouco conhecimento do trabalho na UBS. Depois de comecar

0 curso, debater temas importantes, revisar os questionarios e os cadernos de acdes
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programéticas, o trabalho melhorou muito, pois figuei com uma maior preparacao
profissional e pessoal para fazer meu trabalho, acreditando sempre que os estudos
dos protocolos e demais ferramentas ajudaram para que todos os integrantes da
equipe crescessem profissionalmente. O trabalho com os diferentes programas que
levamos na UBS, agora ficou mais organizado e melhor planejado, e isso vai permitir
melhorar também nossos indicadores de saude. Conseguimos ter uma visdo mais

profunda e verdadeira da UBS e de nossos objetivos.

Os maiores desafios de nossa equipe é lograr melhores indicadores de saude de
nossa populacao, trabalhando com muito amor e dedicacéo para cada uns de
nossos pacientes. Nossa UBS, como falei ao inicio, € um local que foi adaptado e
gue tem 22 anos de funcionamento, por tanto ndo tem aquela estrutura especifica de
as UBS construidas nos ultimos anos pelo ministério de salde. Agora esta em fase
construtiva uma nova unidade de saude que vai melhora nosso trabalho pois tem
uma melhor infraestrutura.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

A HAS é a mais frequente das doencas cardiovasculares, constitui o principal
fator de risco das complicagcbes como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocardio, além da insuficiéncia renal crénica em estagio terminal. No Brasil estima-
se cerca de 17 milhBes de portadores de HAS, equivalente a 35% da populacao de
40 anos e mais, sendo crescente cada dia esse niumero, pois seu aparecimento esta
cada vez mais precoce, onde 4% das criancas e adolescentes estimam-se também
sejam portadoras. A morbimortalidade pela doenca e suas complicacdes € muito alta,
constituindo um problema grave de salude publica no Brasil e no mundo (BRASIL,
2013 a). O DM, outra doenca crbnica que provoca danos importantes,
progressivamente vai afetando os 6rgaos, micro circulacéo da retina, rins e de grandes
vasos sanguineos, coracgdo, cérebro e extremidades inferiores, além disso, afeta o
sistema nervoso periférico. De fato, o risco relativo de morte por eventos
cardiovasculares, ajustado para a idade, em diabéticos é trés vezes maior do que o
da populacdo em geral (BRASIL, 2013 b). Na UBS Sé&o Francisco temos poucos
usuarios cadastrados com essas duas doencas, pois ficamos com indices muito
baixos, por isso nossa equipe escolheu esse foco da intervengéo.

A UBS ndo foi construida com essa finalidade, pois € uma unidade de saude
gue tem 22 anos de funcionamento, tem sido reformada e ampliada pra melhorar sua
infraestrutura de acordo com os requerimentos do sistema de saude. Fazemos
atendimento em mais trés micro areas, as mesmas com condi¢des similares, pois

duas delas sao locais adaptados que dificultam o bom acolhimento dos usuarios.
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Temos uma populacdo de 2015 pessoas, distribuidas em 466 familias. A equipe esta
composta por um meédico, uma enfermeira, um odontélogo, uma técnica de
enfermagem, um técnico de consultério odontologico e cinco ACS. Segundo a
estimativa do CAP deveriamos ter 404 hipertensos cadastrados e pelo cadastro dos
ACS sO temos 164 (41%) e 115 diabéticos, hoje s6 temos cadastrados 38 (33%).
Acredito que com esta intervengdo vamos alcancar as estimativas que o MS propde.
Temos desenvolvido varias acdes de promocdo e prevencdo de saude, como por
exemplo, palestras sobre a importancia de modificar estilos de vida, pois é
fundamental no processo terapéutico e na prevencao da hipertenséo e diabetes;
alimentacdo saudavel, explicamos a necessidade de praticar exercicios fisicos,
diminuir ou eliminar o uso de tabagismo e alcool, consumo adequado do tratamento
medicamentoso, assim como consultas programadas pela equipe, para ter um bom
acompanhamento. A despeito da importancia da abordagem individual, cada vez mais
se comprova a necessidade da abordagem coletiva e cujo processo de trabalho
pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adstrita, levando em conta
diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos para se obter
resultados mais consistentes e duradouros dos fatores que levam a hipertenséao
arterial.

Acho que esta intervencao vai ser muito importante no contexto da UBS, pois
€ a primeira vez que se vai fazer um trabalho assim, além de ter um registro mais
acertado dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, e cadastrar
NOVOS casos, pois com a pesquisa usuario por usuario, melhoraremos essa realidade.
Todo trabalho, estudo, projeto precisa de planejamento e a intervencéo dos gestores
publicos da saude, educacéao, assisténcia social, além de prever as debilidades que
sempre podem limitar o desenvolvimento da intervencdo. Acredito que € pouco tempo
para fazer a intervencdo e avaliar todos os casos, assim como a realizagcdo dos
exames laboratoriais, pois minha comunidade fica no interior, onde muitas pessoas
moram em areas de acesso dificil, muito longe da area urbana onde se coletam as
amostras dos exames. Também precisamos avaliar 0s usuarios com outras
especialidades que ndo existem aqui no municipio. Mas acho que o0 aspecto mais
importante, para viabilizar a realizacdo da intervencdo € o comprometimento da
equipe em alcancar os objetivos propostos e melhorar assim a qualidade de vida de

NOSS0S USUArios.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengéo a saude de usuérios hipertensos e diabéticos na Unidade
Bésica de Saude Sao Francisco, Massapé do Piaui/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

METAS.

1.1Cadastrar 75% das pessoas com hipertensdo da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS S&o
Francisco

1.2 Cadastrar 75% das pessoas com diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS Sé&o

Francisco.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes.

METAS.

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

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

2.3.Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4.Garantir a 100% das pessoas diabéticas a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.
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2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas hipertensas.

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

Objetivo3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

METAS.

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

METAS

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

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

cadastrados na unidade de saude.

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

METAS.

5.1 Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
hipertensédo cadastrados na unidade de saude.

5.2 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com

diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
METAS:
6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

usuarios hipertensos.
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6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios diabéticos.

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

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

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

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

6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

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

2.3 Metodologia

Este projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
(4 meses) na UBS Séao Francisco, no municipio Massapé do Piaui/Pl. No entanto por
recomendacao do curso, a intervencao foi reduzida para 12 semanas. Pretendemos
cadastrar 75% dos usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita e fazer consultas
multiprofissionais, com objetivo geral de melhorar a atencéo a saude de hipertensos
e diabéticos da UBS.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

METAS.

1.1 Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS Sé&o Francisco.
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1.2. Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS S&o Francisco.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Mensalmente sera monitorada a cobertura de atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos na UBS através da solicitacdo do relatorio do Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) a Secretaria Municipal de Saude (SMS).
Semanalmente sera realizado o monitoramento dos indicadores de atencdo a saude
dos hipertensos e diabéticos na UBS, através da verificacdo das fichas espelho.

Mensalmente em reunido de equipe esses dados serdo discutidos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

As acdes serdo cadastrar a populacéo de hipertensos e diabéticos da area
adstrita, capacitando e estimulando aos ACS nas visitas domiciliares,

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no SIAB. Os ACS
terdo um cronograma de visitas para completar ou atualizar os cadastros de familias.

Semanalmente sera atualizado o registro e aten¢cdo a saude dos hipertensos
e diabéticos na UBS, através da verificacdo das fichas espelho e mensalmente em
reunido de equipe esses dados serdo discutidos.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de Hipertensao Arterial e
Diabetes, onde sera realizado por todos os profissionais da UBS, mas ficara sobre a
responsabilidade da auxiliar de enfermagem. Em todos os turnos do atendimento,
oferecer porta aberta do servico a hipertensos e diabéticos e ja sairdo com retorno
agendado, garantindo material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
para que nenhum usuario hipertenso e/ou diabético saia sem encaminhamento da sua
demanda.

Vamos falar com o gestor municipal para garantir material para a verificagéo
da pressao arterial.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude. Vamos falar com o gestor municipal para garantir material para a realizacdo

de esse exame.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a HAS e
a DM da unidade de saude, através dos ACS, que trabalham mais tempo perto da
comunidade.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Faremos reunido com familias, e comunidade
no ambito da UBS pra informar sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Faremos reunido
com familias, e comunidade no ambito da UBS pra informar sobre a importancia de
medir a pressao.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes em consultas de demanda espontanea e em consultas
agendadas, nas palestras e nas visitas domiciliares. Faremos reuniées com
conselhos de saude, familias, e comunidade no ambito da UBS pra que conhegcam os
fatores de risco de hipertenséo e diabetes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

As capacitacOes seréo realizadas na primeira semana da intervencgéo, assim,
tem-se a garantia de que a equipe estara instrumentalizada para o atendimento aos

hipertensos e diabéticos. Sera responsabilidade do médico.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
METAS.
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2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a realizacao de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos
e diabéticos. O médico e a enfermeira da equipe de saude realizardo exame clinico
de qualidade que inclui exame fisico dos pés a cada trés meses, exame dos pulsos
para pesquisar mal perfurante plantar e neuropatias a todos 0s usuarios com
hipertensédo arterial e diabetes na UBS. Solicitaremos a SMS a impressdo dos
modelos de exames clinicos e prontuarios para aplicar aos hipertensos da
comunidade. Esta avaliagdo deve ser feita anualmente.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Solicitaremos
ultimos exames feitos para verificar data de realizacdo. Serdo indicados exames
complementares ao 100% dos hipertensos e diabéticos com atraso e os resultados

comentados nos prontuarios

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.
Visitaremos a farmacia popular dos usuarios do programa HIPERDIA e
faremos entrega do novo cadastro para disponibilizar medicamentos a Hipertensos e

Diabéticos.
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Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Faremos revisdo das fichas de atendimento odontolégico dos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes na UBS para identificar os que ficam sem tratamento
odontoldgico inicial ou sem finalizar. Sera analisado nas reunifes da equipe como
programar com a dentista um cronograma de atendimento aos hipertensos e
diabéticos e os resultados do cadastro, além do atendimento oferecido que serao

informados mensalmente para retroalimentar o SIAB.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de salde.

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

A capacitacao serd realizada na primeira semana da intervencao, assim, tem-
se a garantia de que a equipe estara instrumentalizada para o atendimento aos
Hipertensos e Diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, sera
responsabilidade do médico.

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Solicitar a secretaria de saude que garanta a disponibilidade de vagas para
solicitacdo dos exames complementares aos hipertensos e diabéticos. Faremos
coordenacao com gestor de saude para conseguir aprimorar a entrega dos exames
pelos laboratorios e agilidade dos exames complementares.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Faremos revisao de estoques de medicamentos quinzenalmente para que néo
faltem os medicamentos e verificar a validade dos medicamentos que estdo na
farméacia da UBS.

Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos hipertensos

Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Organizar a acao para avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico
dos diabéticos

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

Faremos uma agenda de salde bucal e serdo agendadas trés vagas diarias
para atendimento odontoldgico aos hipertensos e diabéticos, o atendimento deve ser

anotados nos prontuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para

obter este acesso.
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Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Manteremos os conselhos de saude informados durante o desenvolvimento
das atividades do foco de intervencdo, nas consultas individuais, nas atividades
educativas coletivas, nas visitas domiciliares e também nas atividades comemorativas
na comunidade para que possam exercer controle social.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo aos

hipertensos e diabéticos da unidade de saude, através dos ACS, principalmente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

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

As capacitacdes serdo realizadas na primeira semana da intervencéo, assim,
tem-se a garantia de que a equipe estara instrumentalizada para o atendimento aos
usuarios com hipertenséo e diabetes.

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

METAS.

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo consulta em dia.



32

Semanalmente sera monitorada a assisténcia dos hipertensos e diabéticos na
UBS através da solicitacdo das fichas espelhos, livro de registro do programa
HIPERDIA.

Semanalmente sera realizado o monitoramento dos indicadores de atencéo a
saude dos Hipertensos e Diabéticos na UBS, através da verificacdo das fichas
espelho. Em reunido de equipe esses dados serédo avaliados mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos faltosos: Serao
feitas visitas domiciliares aos hipertensos faltosos e agendaremos acompanhamento
ao momento.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares: Organizaremos uma agenda para acolher os hipertensos provenientes
das buscas domiciliares que comparecem na UBS.

Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos: Seréo feitas
visitas domiciliares aos diabéticos faltosos e agendaremos acompanhamento ao
momento.

Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares. Organizaremos uma agenda para acolher os diabéticos provenientes das

buscas domiciliares que comparecem na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de hipertensao, diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Faremos reunifes com conselhos de saude, familias e comunidade no a&mbito
da UBS para informar as atividades do foco da intervencédo dos hipertensos e
diabéticos no transcurso da investigacdo, o que sera feito com uma frequéncia

mensal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Capacitar aos ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Faremos capacitacdo aos ACS, em reunido da equipe na UBS, nas primeiras

semanas da intervencao.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

METAS

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

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

Mensalmente serdo atualizados os dados obtidos da intervencao no livro de
registro e modelo eletrénico (novos cadastros, casos de hipertensos e diabéticos com
tratamento e seguimento em clinicas sem acompanhamento na UBS). Faremos
entrega e atualizacdo das cadernetas dos hipertensos e diabéticos corretamente
preenchidas. Além disso, os dados serdo informados pela equipe a Secretaria de

Saude para atualizar dados do SIAB.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Os registros seréo atualizados semanalmente com os dados dos hipertensos
e diabéticos cadastrados pela primeira vez, e os que ja tém seguimento, serdo
entregues cadernetas a 100% dos usuarios com HAS e DM na primeira consulta

realizada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao

atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagéo de
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exame complementar, a ndo realizagcao de estratificacao de risco, a ndo avaliacéo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Mensalmente sera monitorada a qualidade dos registros de atencdo dos
hipertensos e diabéticos na UBS, as informacdes obtidas da pesquisa ativa serao
enviadas ao SIAB semanalmente. As cadernetas devem ser preenchidas pelo
profissional com 100 % dos dados.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar aos usuarios hipertensos e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo & manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

Faremos contato com o0s usuarios hipertensos e diabéticos, com a associacao
demoradora e com os representantes da comunidade, na UBS e apresentaremos o
projeto esclarecendo seus direitos em relagdo a manutengédo de seus registros de

salde e acesso a segunda via se necessario. Vai ser feita mensalmente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

As capacitacdes serdo realizadas na primeira semana da intervencéo, assim,
tem-se a garantia de que a equipe estara pronta para o preenchimento da Caderneta
de Saude da Pessoa com hipertensdo e diabetes e dos registros de

acompanhamento.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

METAS.

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

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

cadastrados na unidade de saude.



35

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO.

Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacédo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano.

Mensalmente serd monitorado o nimero de usudrios hipertensos e diabéticos
com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano

revisando o prontuario e a ficha espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Todo usuério com hipertenséo e/ ou diabetes avaliados como de alto risco ao
chegar a UBS, vai ter atendimento prioritario e vamos organizar uma agenda para esta
demanda.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Esclarecer os usuéarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Faremos contato mensal com os usuarios hipertensos e diabéticos, com a
associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade, na UBS e
apresentaremos 0 projeto orientando os usuarios quanto ao nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, e quanto a importancia do adequado

controle de fator de risco.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Mensalmente em reunido da equipe, toda a equipe estudard uma parte do

protocolo de saude de hipertensao e diabetes e falarédo sobre o tema.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

METAS:

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

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

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

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

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

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

6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

6.8. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.

Faremos um monitoramento mensal revisando 0s prontuarios, que sera feito
pelo médico, enfermeira e agentes comunitarios de saude.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos

Monitorar realizacdo de orientacao sobre riscos do tabagismo aos hipertensos
e diabéticos

A atividade vai ser feita pelo médico e enfermeira, serd monitorada
mensalmente.

Monitorar a realizagédo de orientacéo sobre higiene bucal aos hipertensos e

diabético

Serdo monitoradas mensalmente. Serd responsabilidade do cirurgido

dentista.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Faremos contato mensal com os usuarios hipertensos e diabéticos e com a
populacao para realizar palestras coletivas sobre alimentacdo saudavel, sera feito na
UBS.

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

Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Faremos uma reunido com o gestor municipal, na policlinica do municipio para
envolver nutricionistas nesta atividade e para demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do “abandono ao tabagismo”. Sera responsabilidade
da enfermeira.

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

Esta atividade vai ser feita semanalmente em consultas agendadas a

hipertensos e diabéticos, na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

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

Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Faremos contato mensal com os usuarios hipertensos e diabéticos, com seus
familiares, e com a comunidade para realizar palestras orientando a importancia da
alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular, sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo e sobre a importancia da higiene bucal. Vai

ser feito na UBS.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo em
saude

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocado da pratica de
atividade fisica regular.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

As capacitagOes serao realizadas na primeira semana da intervengao, assim
comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de
hipertenséo e diabetes para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencédo aos
usuarios hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, no
horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudard uma parte do manual técnico e expord o conteddo aos outros membros da

equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivol. Ampliar a Cobertura de hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 75% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade
de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo 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 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com 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 satde.

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

Indicador 2.3: Propor¢ao de hipertensos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
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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: Proporgéo de diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos 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: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo3. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo4. Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1: Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

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

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

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

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

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

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: Propor¢do de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

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

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

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

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

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

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

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

dos hipertensos.
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Indicador 6.1: Proporgéo de hipertensos com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.7: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.8: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.8: Propor¢éo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagcéo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.9: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.9: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.10: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.10: Propor¢cao de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do

tabagismo.
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Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagédo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.11: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.11: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.12: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.12: Proporc¢éo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.13: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.13: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Todo projeto para ser feito, precisa de logistica, pois € uma coisa muito
importante para alcancar o éxito. Para a realizacdo da intervengédo no programa de

HAS e DM na comunidade, nossa equipe vai utilizar o manual técnico de HAS e DM
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do MS- (BRASIL, 2013 a e b), também as fichas de atencéo a usuarios hipertensos e
diabéticos (ficha de acompanhamento), e de cadastro disponivel no sistema
estatistico municipal. Falaremos com a gestora municipal para facilitar copias das
fichas especificas disponibilizada pelo curso (ficha espelho), para assim poder coletar
as informagbes sobre exame clinico, dados relativos a classificacdo de risco dos
hipertensos e diabéticos e saude bucal. Ser utilizada a planilha eletrénica de coleta
de dados do programa disponibilizada pelo curso de especializacdo, para o
acompanhamento mensal da intervencao.

Para a organizacdo do registro especifico do programa, a enfermeira vai
revisar o livro de registro, identificando todos os usuarios portadores de hipertensao e
diabetes, que vieram para consulta de Hiperdia nos ultimos trés meses. Nos
prontuarios, vamos verificar todos os dados destes usuarios e transcrever essas
informacdes disponiveis para a ficha especifica. Também se realizar& um
monitoramento anexando uma anotacao sobre atrasos de consultas, exames clinicos
e laboratoriais. Na reunido da equipe, vamos definir as atribuicées de cada integrante
e aproveitar a ocasiao para estabelecer a periodicidade das atualiza¢des, assim como
organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos da unidade de
saude. Poderd ser revisada uma versdo atualizada dos protocolos, que serao
impressos pela enfermeira e ficara a disponibilidade na unidade. A secretaria
municipal de saude participara dessa reunido, para que ela possa ter conhecimento
da intervencdo. Nossos ACS serdo preparados e com dominio de sua area de
atendimento. Demandaremos 0 apoio dos profissionais do NASF para auxiliarem nas
acOes de promocédo de saude a essa populacado, ajudar modificar estilos de vida e
alimentacao saudavel.

Organizaremos uma planilha que ajudard no controle dos exames
complementares preconizados e do atraso no acompanhamento dos usuarios. A
mesma sera preenchida e atualizada mensalmente, a cada consulta. O estoque e
validade da medicacdo, além de manter um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios cadastrados, serdo responsabilidade da enfermeira. A
avaliacdo das necessidades de atendimento odontologico, assim como o
agendamento das consultas, ficara para a equipe de saude bucal de nossa area de
abrangéncia, que aproveitard cada consulta para dar orientacfes individuais a cada

usuario atendido. Faremos visitas domiciliares com o objetivo de buscar os faltosos a
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consultas planejadas, onde utilizaremos o transporte disponibilizado pela secretaria
de salde.

Toda a equipe deverad conhecer os usuarios com fatores de risco, para
priorizar sua atengéo, assim como organizar o agendamento deles, para organizar um
melhor atendimento dessa demanda. Isso sera feito através de uma listagem dos
usuarios de risco. A mesma vai ser confeccionada pelo médico e enfermeira, e sera
disponibilizada na unidade de saude para todos os integrantes. As praticas coletivas
serdo organizadas e feitas por toda a equipe de trabalho, onde se estudardo temas
muito importantes como: alimentacdo saudavel, danos maléficos do &lcool e
tabagismo, importancia do exercicio fisico e manter uma higiene pessoal adequada.
Para isso serdo utilizados alguns recursos como videos, masicas, panfletos e
cartazes.

Em nossa UBS, faremos as capacitacdes dos integrantes da equipe, no local
reservado para as reunides, no horério tradicionalmente utilizado para reunido da
equipe. Serao realizadas pelos proprios profissionais da ESF, em conjunto com 0s
profissionais do NASF municipal (nutricionista, fisioterapeutas, fonoaudiologa,
assisténcia social). A populacdo alvo sera os préprios profissionais, e se utilizarao
materiais como manuais e protocolos de atendimento, papel e caneta, computadores
e Data show.

Essas capacitacdes serdo feitas com um objetivo comum, para melhor
preparacdo dos integrantes da equipe e assim proporcionar uma atencdo de saude
de qualidade para os usuarios e comunidade em geral. Seréo realizadas capacitacdes
direcionadas para os ACS, e as mesmas terdo o intuito de qualifica-los para dar
orientacdes especificas aos hipertensos e diabéticos, sobre a data de suas consultas,
periodicidade, importancia dos exames e tratamento higienodietético e
medicamentoso. Vamos qualificar a equipe para o preenchimento dos registros
necessarios no acompanhamento dos usuarios, e fazer em cada consulta o registro
adequado dos procedimentos clinicos que sejam feitos, além de ensinar como realizar
a estratificacdo de risco, segundo escore de Framingham ou de lesdes aos 6rgaos
alvo; também iremos orientar quanto as estratégias para o controle dos fatores de
risco modificaveis, sobre metodologias de educacdo em saude e sobre alimentagéo
saudavel, pratica de atividade fisica regular, tratamento de tabagistas e saude bucal.

Quanto ao engajamento publico, as a¢des serdo direcionadas no sentido de

informar a nossa comunidade sobre o programa de atencdo a Hipertensos e
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Diabéticos. Estas a¢fes serdo realizadas na UBS e na comunidade, nas reuniées com
0 grupo de Hiperdia, no acolhimento, nas consultas, nas visitas domiciliares e nas
palestras planejadas. Todas essas informacfes e orientacfes serdo para que 0S
usuarios e comunidade conhecam melhor suas doencas, permitindo-nos fazer o
trabalho de prevencéo, promoc¢ao e orientacdo. Faremos contato com a associagao
de moradores e com 0s representantes da comunidade na igreja da éarea de
abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da realizacao da
consulta aos hipertensos e diabéticos. Vamos solicitar apoio da comunidade, para o
cadastro e diagnéstico precoce dos portadores dessas doencgas, assim como
esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste

grupo populacional.
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~ SEMANAS
AGOES 1 718/ 9]10/11]12]13[14[15] 16
Treinamento e capacitagéo dos profissionais da equipe de
saude de nossa UBS, sobre os protocolos de atendimento de | X
atencdo Basica (HAS e DM).
Definir a funcdo de cada membro da equipe na acéo
programatica X
Pesquisar e cadastrar casos novos de HAS e DM NA éarea de
abrangéncia X
Contato com as liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da acao programatica dos HAS e DM, solicitando | X X X
apoio.
Atendimento multidisciplinar dos HAS e DM, pertencentes
aos grupos cadastrados X XX [ X |X |[X|X
Promover a formacéo de grupos de hipertensos e diabéticos,
para a realizacao de atividades saudaveis. X X X
Capacitacédo dos ACS para realizacao de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos. X
Busca de faltosos a consultas X XX [ X | X |[X |X
Monitoramento da intervencao. X X | X [ X |X |[X|X




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Antes da intervencgdo, o atendimento dos usuérios com HAS e DM em nossa
UBS néo tinha um acompanhamento adequado, pois o cadastramento dos usuarios
com essas doencas crénicas nao estava bem definido. Faltava fazer um atendimento
mais humanizado e organizado, assim como um melhor agendamento e planejamento
das consultas. Havia muitos hipertensos e diabéticos com exames atrasados e muitos
acamados estavam precisando de outros cuidados, além do tratamento continuado.
Muitos ndo conheciam os fatores de riscos e complicacbes, faltava estabelecer
medidas de combate aos fatores de risco modificaveis, coisa que foi melhorando, pois
na primeira semana foi feita uma capacitacdo dos profissionais da equipe de nossa
UBS, sobre os protocolos de atendimento de Atencao Basica (HAS e DM), assim como
foi definida a funcéo de cada membro na ac¢do programatica, fato que determinou um
melhor trabalho e um melhor desenvolvimento do projeto. Os ACS foram bem
capacitados sobre acolhimento adequado, busca ativa de faltosos a consulta,
qualidade das visitas domiciliares e sobre a realizacdo do cadastramento.

Conseguimos fazer um cadastramento de qualidade de todos os hipertensos
e diabéticos de nossa comunidade, assim como pesquisa ativa em todos 0S grupos
de risco, e isso permitiu cadastrar alguns casos novos. Foi feito atendimento
multidisciplinar dos usuarios com essas doencas cronicas, nas consultas de Hiperdia
gue foram realizadas todas as semanas e quando foi preciso, duas vezes por semana.
Também o0s usuarios que precisaram de atendimento psicolégico foram

acompanhados pela equipe multiprofissional, assim como na avaliagdo por outras
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especialidades. Isso ajudou muito para conseguir fazer uma avaliagao profunda de
todos o0s usuarios cadastrados. Foi ampliada a cobertura do atendimento
odontologico, pois agora foi feito de forma mais organizada e planejada e hoje, a
maioria dos que precisam acompanhamento por essa especialidade, estdo sendo
acompanhados. Conseguimos fazer exames laboratoriais para todos os que tinham
atraso, assim como manter os exames dos demais usuarios em dia.

As atividades educativas de prevencao e promocao de saude foram um ponto
muito importante nestas doze semanas (meses de mar¢co a maio) pois através de
palestras e encontros, sensibilizamos um pouco a populagao alvo sobre a importancia
da alimentacdo saudavel, exercicio fisico, diminuicdo do tabagismo e alcool para
manter a doenca controlada e diminuir complicacées. Explicamos com muito cuidado
cada detalhe, pois temos muitos usuarios com um nivel cultural e educativo baixo, e
as carateristicas ambientais, de moradia e alimentag&o sdo um pouco complexas. Foi
uma vantagem a participacdo da nutricionista do NASF nas consultas de Hiperdia,
para fazer avaliacdo nutricional dos usuarios, além de as palestras que foram feitas
por ela.

Diante da realizac&o do projeto de intervencdo a nossa equipe teve reuniées
planejadas para falar sobre o andamento da intervengao, avaliar os indicadores,
revisar o desenvolvimento das a¢des programadas, assim como o preenchimento da
coleta de dados e a ficha espelho.

Tivemos trés contatos com liderancas comunitarias realizadas de forma
integral, para falar sobre a importancia das acdes programatica dos hipertensos e
diabéticos, solicitando apoio para o cadastro e demais estratégias que foram
implementadas. As atividades foram muito boas porque falamos das duas doencas e
da importancia do programa de HIPERDIA.

A equipe de saude trabalhou intensamente no projeto de intervencéo,
procurando acolher e acompanhar em consultas de HIPERDIA a todos os hipertensos
e diabéticos de nossa area, melhorando a cobertura e qualidade dos atendimentos,

assim como incorporando essas acoes a rotina de trabalho de equipe.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
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Uma acdo que foi cumprida parcialmente foi a formacdo de grupos de
hipertensos e diabéticos para a realizacdo de atividades de conjunto. Ja foram
constituidos os grupos, mas as atividades ainda estdo um pouco atrasadas, pois falta
uma melhor programacdo com o preparador fisico. Durante o periodo de chuva
apresentamos dificuldade para desenvolver as atividades programadas para estes
dias, pois os rios ficaram cheios e a estrada ficou intransitavel, dificultando o
deslocamento para as micro areas de atendimento, pois dos 6 encontros planejados
s6 foram feitos 4 (66,7%). No caso da odontologia, temos muitos usuarios que

precisam proteses odontoldgicas e isso vai se solucionar pouco a pouco.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A equipe teve algumas dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados
porque as vezes 0s usuarios ndo trouxeram na consulta a carteirinha de idosos, tinha
prontuarios sem numeracao. Mas isso foi melhorando pouco a pouco e hoje posso
falar que, além das dificuldades, o projeto teve um resultado muito bom, os usuérios
ficaram felizes pelo atendimento, pela preocupacédo da equipe para solucionar os
problemas e oferecer uma atencdo de qualidade para nossos usuarios e nossa

comunidade.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

O projeto tém continuidade pois as a¢fes ja ficam incorporadas na rotina de
trabalho da equipe, vamos manter as consultas e avaliagdes no dia a dia de nosso
trabalho. Acho que foi uma forma educativa para a populacéo e para ngs, pois ficamos
melhor preparados, mais responsaveis com nossa obrigacao de realizar uma atencao
de qualidade, respeitando os direitos de nossos usuérios. A intervencgao foi muito bem

aceita pela comunidade, mas também nossa equipe vai se manter engajada e
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comprometida. Foi a primeira vez que aconteceu uma interveng&do assim em nosso
municipio, e acredito que foi uma experiéncia maravilhosa. A intervencdo foi
desenvolvida em um periodo de 12 semanas, pois inicialmente, estava prevista foram
16 semanas, porém devido a orientacdes da coordenacao do curso, a intervencao foi

realizada em 12 semanas.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

O objetivo principal da Intervencédo, em nossa comunidade, foi melhorar as
acOes de atencéo aos portadores de HAS e DM na UBS "S&o Francisco" que fica no
interior do municipio Massapé do Piaui.

Foram avaliados nesta intervencéo, todas as pessoas maiores de 20 anos, no
periodo de doze semanas de intervencao.

Antes de decidirmos sobre o tema da intervencao, a equipe fez uma reunido
onde fizemos uma andlise situacional e analise estratégica para ficar sabendo as
fortalezas e debilidades da ESF com relacdo a estrutura fisica, o processo de trabalho
e o0 acolhimento da populacao adstrita na UBS. Apds esta analise foi feito um projeto
de intervencao juntamente com a equipe baseado nos Cadernos de Atencéo Béasica
do MS, sobre doencas cronicas nao transmissiveis — HAS e DM (BRASIL, 2013 a e b)
para a capacitacao de todos os membros da equipe.

Apos essa analise decidimos viabilizar acGes e atividades para ampliar a
cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adeséo ao programa, melhorar a
qualidade do atendimento do hipertenso e diabético realizado na UBS, melhorar o
registro das informacdes, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovascular e promover a¢gdes de salude para todos 0s inscritos no programa, assim
como fazer a busca ativa de grupos de riscos para diagnostico de casos novos. A
populacdo vinculada a equipe é de 2015 habitantes residentes na area de
abrangéncia. No projeto de intervencao foram estabelecidas metas e indicadores e
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tracamos acgbes a serem desenvolvidas. A seguir apresentamos o0s resultados

alcancados para as metas propostas:

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

Meta 1.1.2: Cadastrar 75% dos hipertensos e diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

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

Entre os hipertensos 313 foram cadastrados alcancando ao final da
intervencdo uma cobertura na area adstrita de 100%, resultado superior a meta
prevista que foi cadastrar 75% dos hipertensos. No primeiro més da intervencéo foram
cadastrados 68 usuérios (22,2%), no segundo més foram cadastrados 189 usuarios
(61,7%), terminamos o projeto com 313 hipertensos cadastrados (100%). (Grafico 1)”.
Este trabalho foi facilitado pelo trabalho dos ACS que fizeram as visitas domiciliares e
agendaram as consultas para o médico. Além do trabalho de toda a equipe de saude
que divulgou o projeto, contato com liderancas comunitarias, gestores publicos,

usuarios hipertensos e com a populacao em geral.
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Figura 1- Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS S&o Francisco, Massapé do Piaui.
2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.
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Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de
saude.

Na area de abrangéncia foi possivel ao longo da intervencao fazer o cadastro
de todos os diabéticos. No primeiro més foram cadastrados e avaliados 16 usuarios
(21,1%), no segundo més 59 (77,6%) e no ultimo més 76 diabéticos, para completar
100% dos usuarios cadastrados e avaliados. Este trabalho foi facilitado pelo trabalho
dos ACS que fizeram as visitas domiciliares e agendaram as consultas para o médico.
Além do trabalho de toda a equipe de saude que divulgou o projeto, contatos com
liderancas, usuérios diabéticos e com a populacdo em geral. O trabalho foi cansativo,
mas alcangcamos nosso objetivo de cadastrar esse nimero e junto a isso ir fazendo

avaliacdes dos mesmos. Muito destacado o trabalho dos ACS e do resto da equipe.
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Figura 2- Cobertura do programa de atengéo ao diabético na UBS Sao Francisco, Massapé do Piaui.
2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Percebe-se que existem diferencas entre o numero de hipertensos e
diabéticos estimados no CAP (404 e 115 respectivamente) e na planilha de coleta de
dados (313 e 76 respectivamente). Utilizou-se a mesma populacdo para a
identificacdo do numero de hipertensos e diabéticos, que é de 2015 habitantes. No
entanto, os dois instrumentos apresentam diferencas nos calculos nas estimativas.
Desta forma optamos pela planilha de coleta de dados, pois consideramos esta

estimativa mais adequada a nossa realidade.
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Objetivo 2:- Melhorar a qualidade da atencgéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1.2:-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos.

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

Entre os 313 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS, 306
fizeram exame clinico em dia de acordo com o protocolo, alcancando ao final da
intervencdo uma propor¢cao de 97,8%, resultado inferior & meta prevista que foi
realizar exame clinico apropriado a 100% dos hipertensos de nossa area. No primeiro
més da intervencdo dos 68 usuérios, 63 (92,6%) tinham exame clinico em dia de
acordo com o protocolo, no segundo més dos 189, 187 (97,3%) tinham exame clinico
em dia de acordo com o protocolo, terminando a intervencdo com 306 (97,8%) dos
usuarios com exame clinico em dia. (Gréfico 3). Este trabalho foi facilitado pelo
trabalho do médico e da enfermeira que realizaram o exame clinico de qualidade aos
hipertensos do programa, além da ajuda muito importante do resto da equipe. Acredito
gue esse percentual que ficou sem exame clinico em dia, vai ser avaliado mais na
frente, pois o trabalho continua com muito esfor¢co. A colaboracdo dos usuarios e da

familia foi decisivo para alcancar os resultados.
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Figura 3- Proporcéo de hipertenso com exame clinico em dia de acordo com o protocolo, na
UBS Séo Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Indicador 2.2 :Propor¢do de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
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Entre os 76 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS, 73 estéo
com exame clinico em dia de acordo com o protocolo, alcancando ao final da
intervencao uma proporcao de 96,1%, resultado que ficou baixo de acordo com a meta
prevista que foi realizar exame clinico apropriada em 100% dos diabéticos. No
primeiro més da intervengéo dos 16 diabéticos, 13 (81,3%) tinham exame clinico em
dia, no segundo més dos 59, 56 (94,9%) tinham exame clinico em dia, chegando ao
final da intervencdo com 73 diabéticos (96,1%) com exame clinico em dia. (Figura 4).
Apesar de ndo chegar a 100% da meta, foi um bom trabalho feito pelo médico e a
enfermagem que realizaram o exame clinico de qualidade aos diabéticos do
programa, que inclui exame fisico dos pés. Também foi possivel pelo trabalho dos
ACS que visitaram a todos 0s usuarios e agendaram as consultas. Além do trabalho
de toda a equipe de saude que divulgou o projeto com contato com liderancas,
usuarios diabéticos e com a populacdo em geral.
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Figura 4- Propor¢éo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo, na
UBS Séao Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Meta 2.3.4 Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcgéo de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Entre os 313 hipertensos residentes na area e acompanhados na UBS, 299
tinham exames complementares periddicos em dia de acordo com o protocolo,
alcancando ao final da intervenc&o uma proporcao de 95,5%, resultado inferior a meta
prevista que foi realizar exames complementares em 100% dos hipertensos. No
primeiro més da intervencdo tinham exames complementares periédicos em dia de
acordo com o protocolo 60 usuarios (88,2%), no segundo més dos 257, 240 (93,4%)
tinham exames complementares periddicos em dia, terminamos o0 projeto com 299
hipertensos (95,5%) com exames complementares periddicos em dia de acordo com
o protocolo. (Figura 5). Este trabalho foi facilitado pelo trabalho do médico que realizou
a consulta dos hipertensos, e solicitou exames laboratoriais a usuarios que nao
tinham; a impressdo dos modelos de exames complementares e prontuarios dos
usuarios estdo garantidos. Além das dificuldades e as carateristicas do municipio,
conseguimos fazer exames complementares a 95,5% dos hipertensos cadastrados,
isso foi garantido pelo esforgo dos integrantes da equipe e do gestor municipal que foi
monitorando a realizacdo dos exames aos usuarios do programa de Hiperdia.
Também em nosso municipio ndo temos laboratdrio clinico, as amostras séao levadas
para um laboratorio que fica em outra cidade distante e isso dificulta um pouco a
realizagdo dos mesmos.
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Figura 5- Proporcdo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o Protocolo
na UBS S&o Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Indicador 2.4: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
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Dos 76 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS, 73 tinham
exames complementares em dia de acordo com o protocolo, alcancando ao final da
intervencdo uma proporcao de 96,1%, resultado inferior & meta prevista que foi
realizar exames complementares em 100% dos diabéticos. No primeiro més da
intervencado dos 16 diabéticos avaliados, 15 (93,8%) tinham exames complementares
em dia, no segundo més dos 59, 55 (93,2%) tinham exames complementares
periodicos em dia, terminando o projeto com 73 diabéticos (96,1%) com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo (Figura 6). Este trabalho foi
facilitado pelo trabalho do médico que realizou a consulta dos diabéticos. A impressao
dos modelos de exames complementares e prontuarios dos usuarios estdo
garantidos. Também solicitamos ultimos exames feitos para verificar data de
realizacado, e solicitamos exames complementares ao usuario diabético com atraso. A
secretaria de saude ajudou muito para obter os resultados, pois aqui no municipio nao

temos laboratorio clinico, coisa que dificultou um pouco o trabalho.
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Figura 6- Proporgdo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com protocolo, na
UBS S&o Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Meta 2.5.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5:Proporcéao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.
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Todos os hipertensos de nossa area cadastrados no programa tiveram
prescricdo de medicamento da farmécia popular na unidade de saude (100%) nos trés
meses da intervencdo, essa meta foi cumprida gracas ao trabalho realizado pelo
assistente de farmacia do municipio e de nossa equipe, pois foi monitorado o registro
das necessidades de medicamentos para hipertensos, para que cada usuario tivesse
seus medicamentos todos os meses. Sempre foi priorizado a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular, foi atualizado o cadastro dos hipertensos na
farmacia e também cada usuario tem seu cartdo de medicamentos onde tudo més é

colocada a data de entrega da medicacao, a quantidade e as doses.

Indicador 2.6:Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia. Priorizada.

Todos os diabéticos cadastrados tiveram prescricdo de medicamento da
farmécia popular na unidade de saude (100%) nos trés meses de intervencéo, isso
possivel pelo esforco realizado pelo assistente da farmacia municipal, da gestora
municipal de saude, além do trabalho bem organizado de nossa equipe monitorando

o registro das necessidades de medicamentos para os diabéticos da UBS.

Meta 2.7.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 2.7: Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Dos 313 hipertensos cadastrados em nossa area, onde 81,5 % foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontoldgico, além do resultado ficar
inferior & meta prevista que foi realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos, acredito que foi um resultado muito bom, pois
€ a primeira vez que se faz um seguimento odontolégico bem planejado, sendo uma
realidade que é muito dificil em 3 meses avaliar, acompanhar e dar alta odontolégica
a todos os usuarios do programa (Hiperdia), pois o dentista também tem atendimento
ao resto da comunidade. No primeiro més da intervencdo os 68 hipertensos
cadastrados tinham necessidade de atendimento odontolégico e os 68 foram
avaliados (100%), no segundo més dos 257 usuarios s6 199 foram avaliados (77.4%),
terminando o terceiro més e a intervencdo com 255 usuarios avaliados com 81,5%

(Figura 7). Hoje muitos usuarios, os mais idosos, precisam de proteses e as vagas
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para conseguir isso sdo poucas. Mas o gestor municipal junto com nosso dentista esta
trabalhando para melhorar a saude bucal dos usuérios.
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Figura 7- Propor¢cé@o de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico na
UBS S&o Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

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

Dos 76 diabéticos residentes na area e acompanhados na UBS, foram
avaliados 60 com necessidade de atendimento odontoldgico, alcangando ao final da
intervencdo uma proporcao de 78,9%, resultado inferior & meta prevista pela equipe
que foi realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gica em 100% dos
diabéticos. No primeiro més da intervencdo os 16 diabéticos cadastrados foram
avaliados (100%), no segundo més dos 59 cadastrados foram avaliados 43 (72,9%),
terminamos a intervencdo com 60 diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico (78,9%) (Figura 8). Este trabalho foi facilitado pelo trabalho
do médico que fez a revisdo das fichas de atendimento odontolégico dos usuarios do
programa de hipertensos e diabéticos para identificar os diabéticos sem tratamento
odontologico inicial ou sem finalizar, e também pelo trabalho do cirurgido dentista que
programou cronograma de consultas semanais priorizando os usuarios diabéticos, e
0s ACS agendaram as vagas para 0s usuarios da sua micro- area. Nao foi possivel
avaliar, acompanhar e dar alta odontolégica a todos os usuarios, pois o tempo foi

pouco, além do que o dentista atende outros programas em nossa comunidade.
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Figura 8- Proporc¢éo de diabéticos com avaliacéo da necessidade de atendimento Odontoldgico na UBS
Sao Francisco, Massapé do Piaui. 2015.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Meta 2.9.10:-Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 2.9: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Dos 07 hipertensos (2,2%) residentes na area e acompanhados na UBS que
faltaram a consulta, os 7 tinham a busca ativa, alcancando ao final da intervencao
uma proporgédo de 100%, resultado atingido com éxito, que concorda com a meta
prevista que foi realizar a busca ativa de 100% de hipertenso faltoso as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. No primeiro més foi feita a
busca ativa de um caso e no terceiro més os outros 6 casos. Destaca-se o trabalho
dos ACS e do resto da equipe pois alguns desses usuarios foram avaliados na suas

casas, pois ndo tinham condicdes para deslocar-se a UBS.

Indicador 2.10: Propor¢cao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Tivemos 2 diabéticos (2,6%) faltosos a consulta, os quais foram avaliados no
segundo més da intervencao, pois foi feita a busca ativa dos mesmos. Destaca-se o

trabalho dos ACS e do resto da equipe pelo trabalho realizado.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
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Meta 4.1.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Todos os hipertensos cadastrados tiveram registro adequado na ficha de
acompanhamento (100%) nos trés meses de intervengao, e isso foi cumprido pelo
monitoramento semanal dos registros. A acdo que mais auxiliou no registro adequado
na ficha de acompanhamento foi o trabalho do médico que atualizou as cadernetas
dos hipertensos e escreveu no prontuario dos usuérios, e a enfermeira que atualizou
as informacdes do SIAB, e implantamos a ficha de acompanhamento para todos os

hipertensos.

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

Todos os diabéticos cadastrados tiveram registro adequado na ficha de
acompanhamento alcancando 100% nos trés meses de intervencdo, e isso foi
cumprido pelo monitoramento semanal dos registros. A agcdo que mais auxiliou no
registro adequado na ficha de acompanhamento foi o trabalho do médico que
atualizou as cadernetas dos diabéticos e escreveu no prontudrio dos usuarios, e a
enfermeira que atualizou as informacBes do SIAB, e implantamos a ficha de

acompanhamento para todos os hipertensos.

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

Meta 5.1.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Todos hipertensos cadastrados realizaram estratificagdo de risco
cardiovascular alcangando 100% nos trés meses de intervencdo, meta que foi
cumprida pela nossa equipe, graca ao trabalho dedicado de todos os integrantes e
das consultas planejadas assim como a ajuda do gestor municipal para ter os exames

em dia.
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Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados realizaram estratificacdo de risco
cardiovascular alcancando 100% nos trés meses da intervencdo, meta que foi
cumprida pela nossa equipe. Este trabalho foi facilitado pelo trabalho do médico que
realizou as consultas, e recebeu os exames laboratoriais para fazer avaliacéo

oportuna de cada usuario.

Objetivo 6 :Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

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

Todos os hipertensos cadastrados receberam orientacao nutricional nos trés
meses de intervencao (100%), e isso foi cumprido pela nossa equipe pois em cada
consulta foi tratado o tema sobre alimentacdo saudavel, também com ajuda da
nutricionista do NASF municipal, que colaborou incansavelmente junto a nossa

equipe. Foram realizadas varias palestras sobre o tema.

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

Todos os diabéticos cadastrados receberam orientagdo nutricional nos trés
meses de intervengéo, atingindo100%. Isso foi cumprido pela nossa equipe mediante
as consultas, trabalho com os grupos de diabéticos e com ajuda da nutricionista do

NASF municipal que colaborou desde o inicio com o projeto.

Meta 6.3.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3: Propor¢éo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Todos os hipertensos cadastrados foram orientados sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica nos trés meses de intervengédo (100%), e isso foi
cumprido pela nossa equipe mediante as consultas e trabalho com os grupos de

hipertensos. Foram formados os grupos para a pratica de exercicios fisicos, s6 que
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falta ainda um melhor planejamento por parte do técnico de desporte que fica
responsavel por esta atividade.

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

Todos os diabéticos cadastrados foram orientados sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica nos trés meses de intervencdo (100%), e isso foi
cumprido pela nossa equipe mediante as consultas e trabalho com os grupos de
diabéticos. Este trabalho foi facilitado pelo trabalho do médico e a enfermeira que
realizaram as consultas, e falaram com todos os diabéticos sobre & pratica de
atividade fisica regular, também realizaram palestras com diabéticos, com liderancas
e populacdo em geral. Além do trabalho dos ACS que realizaram visitas domiciliares

e falaram sobre a pratica de atividade fisica regular.

Meta 6.5.6 :Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do
tabagismo.

Todos os hipertensos cadastrados foram orientados sobre os riscos do
tabagismo nos trés meses de intervencéo (100%), e foi cumprido pela nossa equipe
mediante as consultas e trabalho com os grupos de hipertensos. Foram entregues

materiais sobre tabagismos para todos os usuérios do programa.

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

Todos os diabéticos cadastrados foram orientados sobre os riscos do
tabagismo nos trés meses da intervencéao (100 %), e foi cumprido pela nossa equipe
mediante as consultas e trabalho com os grupos de diabéticos. Receberam materiais
educativos, além das palestras que foram feitas pela enfermeira e médico, onde foi

tratado o tema.

Meta 6.7.8: Garantir orientacado sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.7:Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
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Todos os hipertensos cadastrados foram orientados sobre higiene bucal
durante os trés meses (100%), e isso foi cumprido pela nossa equipe mediante as
consultas e trabalho com os grupos de hipertensos, além do trabalho do dentista e o

técnico em odontologia.

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Todos os diabéticos cadastrados foram orientados sobre higiene bucal
durantes os trés meses 100 %), e isso foi cumprido pela nossa equipe mediante as
consultas e trabalho com os grupos de diabéticos. Foram realizadas vérias palestras

e foi entregue materiais educativos para os usuarios e familiares.

4.2 Discussao

Na UBS Séao Francisco, a intervencdo permitiu a ampliacdo da cobertura da
atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque para a realizacdo do exame dos pés dos diabéticos e
classificacdo de risco cardiovascular deste grupo de usuarios, assim como a
ampliacdo da cobertura para atencado odontoldgica.

A intervencao exigiu uma maior preparacao da equipe de saude, pois tivemos
gque estudar detalhadamente as recomendac¢des dos protocolos de atendimento dos
hipertensos e diabéticos, relativas ao cadastramento, diagnostico, tratamento e
monitoramento da hipertensao e diabetes. Esta atividade promoveu um trabalho mais
organizado, integrado e com niveis de competéncia e responsabilidade bem
estabelecidos para cada integrante da equipe, permitindo um melhor desenvolvimento
no servigo. As fungdes foram bem delimitadas onde o médico, a enfermeira, técnicas
de enfermagem e ACS atuaram de forma correta no cumprimento das mesmas. As
técnicas de enfermagem fizeram o rastreamento da hipertensao arterial em individuos
com mais de 18 anos pelo menos uma vez no tempo do projeto, mesmo aqueles sem
gueixa, e encaminhar a consulta ao medico ou enfermeira os individuos rastreados

como suspeitos de serem portadores de hipertensao ou diabetes, assim como aqueles
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com fatores de riscos importantes. Também orientaram a comunidade sobre a
importancia de mudancgas nos habitos de vida, ligadas a alimentacéo e a pratica de
atividade fisica rotineira, verificando os niveis de pressao arterial, de glicemia,
verificando o peso, altura, circunferéncia abdominal, perimetro braquial, em individuos
da demanda espontanea e consultas agendadas, além de encaminhar as solicitacées
de exames complementares para servigos de referéncia. Os ACS fizeram a verificacado
e 0 comparecimento dos hipertensos e diabéticos nas consultas planejadas e
agendados pela equipe na UBS, busca de faltosos a consulta, assim como visitas
domiciliares com o resto da equipe. Foi muito destacado o trabalho dos ACS no
cadastramento dos usuarios com hipertensdo e diabetes. A enfermeira teve que
capacitar os técnicos de enfermagem e os ACS e supervisionar, de forma permanente,
bem como realizar consultas de enfermagem a hipertensos e diabéticos, abordando
fatores de risco, tratamentos ndo medicamentosos e possiveis intercorréncias ao
tratamento encaminhando o individuam ao médico, quando necessario. O médico teve
que realizar consultas aos hipertensos e diabéticos previamente diagnosticados e
realizar consultas para confirmacao, avaliacdo dos fatores de risco, identificacdo de
possiveis lesdes em Orgados-alvos e morbidades, solicitar exames complementares,
prescrever tratamento medicamentoso e programar junto a equipe estratégias para a
educacdo do usuario e da familia. Todas estas acbes acabaram tendo impacto
também em outras atividades no servigo, como nas consultas de puericulturas e pré-
natal as quais estamos realizando de forma adequada, melhorando a captacdo de
recém-nascido nos primeiros 07 dias da alta hospitalar e o acompanhamento
estabelecido pelo MS, além de ter a vacinacdo da crianca atualizada. Também teve
impacto positivo na consulta de pré-natal, onde realizamos a primeira consulta da
gestante antes das 12 semanas de gestacdo, atingindo pelo menos as seis consultas
durante a gestacao e o seguimento adequado do puerpério.

Acredito que a intervencdo foi muito importante para o servigo porque
antigamente, as atividades de atencéo aos hipertensos e diabéticos ndo estavam bem
definidas, o trabalho ndo estava bem organizado e depois de revisar e estudar os
protocolos de atencéo a saude dos hipertensos e diabéticos, no inicio da intervencéo,
todos os profissionais da equipe tem sua funcdo bem estabelecida e estamos fazendo
atendimento a um maior nimero de pessoas.

Com o avango da intervencdo melhoramos o registro e agendamento das

consultas aos hipertensos e diabéticos na rotina diaria do trabalho e fizemos
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atendimento da demanda espontanea todos os dias sem nenhuma dificuldade. Foi
muito importante a capacitacéo da equipe sobre classificacao de risco dos hipertensos
e diabéticos, pois todos os integrantes aprenderam a priorizar os atendimentos dos
USuUarios com maior risco.

O impacto da intervencao foi bom e muito positivo para a comunidade, porque
perceberam a importancia do projeto na melhoria da saude dos hipertensos e
diabéticos, participaram das atividades de promocéo e prevencao de saude realizado
na unidade basica. Os hipertensos e diabéticos ficaram muito felizes com a atencéao
recebida, com a qualidade e prioridade no atendimento. Apesar da ampliacdo da
cobertura de hipertensos e diabéticos a equipe trabalha, diariamente, para
diagnosticar casos novos, pois temos grupos de risco que podem desenvolver a
doenca em qualquer momento da vida.

Sempre que um projeto é feito pela primeira vez, tem coisas negativas que
obstaculizam a execucao das acbes, mas se eu fosse realizar a intervencao neste
momento eu falaria com o0s gestores municipais, liderancas comunitarias e com a
comunidade em geral, para que apoiassem mais o bom desenvolvimento da
intervencéo para conseguir melhores resultados e com mais qualidade. Acredito que
as proximas intervenc¢des vao ser melhor organizadas e as dificuldades encontradas
diante a realizac&o do projeto vao ser solucionadas na totalidade, pois as a¢des foram
incorporadas na rotina de trabalho da equipe.

Continuar com o trabalho feito até agora € uma meta para os integrantes da
equipe, pois vamos manter as a¢cdes bem planejadas onde cada um vai fazer suas
atividades com responsabilidade e amor. Depois da experiéncia e aquisicao de novos
conhecimentos na intervencdo, a equipe pretende implementar uma intervencédo no
programa de puericultura, para melhorar a cobertura de atendimento das criancas de

nossa comunidade.
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5 Relatério da intervencao para gestores

Estimados gestores municipais, primeiramente quero agradecer o apoio de
vocés para a realizacdo da intervencdo que foi dedicada a melhorar as acdes da
atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus da UBS S&o Francisco, do municipio Massapé do Piaui.

Esta Intervencdo fez parte dos requisitos formativos do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia promovido pela da Universidade Aberta do SUS
em parceria com a UFPel, e s6 foram possiveis devido ao apoio da equipe e da gestao
gue colaborou em todo momento para alcancar os objetivos e as metas propostas.
Neste processo da intervencéo foram avaliados os adultos maiores de vinte anos num
periodo de 12 semanas, cadastrando 313 hipertensos, 76 diabéticos e melhorando o
atendimento deles.

Antes de decidirmos sobre o tema da intervencdo, a equipe fez uma
analise situacional e andlise estratégica para ficar sabendo as fortalezas e debilidades
da ESF com relacao a estrutura fisica, ao processo de trabalho e ao acolhimento da
populacdo adstrita na UBS. Apds esta andlise foi feito um projeto de intervencéo
juntamente com a equipe baseado nos Cadernos de Atencao Basica do Ministério de
Saude, sobre Doencas Cronicas ndao Transmissiveis - HAS e DM para a capacitacao
de todos os membros da equipe.

Apés essa andlise decidimos viabilizar a¢des e atividades para ampliar a
cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a adeséo ao programa, melhorar a
qualidade do atendimento do hipertenso e diabético realizado na UBS, melhorar o

registro das informagfes, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
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cardiovascular e promover a¢gdes de salde para todos 0s inscritos no programa, assim
como fazer a pesquisa ativa de grupos de riscos para diagnostico de casos novos.

A populacao vinculada a equipe é de 2015 habitantes residentes na area de
abrangéncia. De acordo com a populagéo vinculada a equipe, segundo o Caderno de
Ac¢Oes Programaticas que utilizamos para registrarmos os levantamentos de dados da
populacdo atendida na UBS estimava-se que na area teriamos 404 hipertensos com
20 anos ou mais residentes na area e 115 diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area, mas nossa intervencao foi baseada segundo as estimativas da planilha de
coleta de dados, onde se estimava 303 hipertensos e 76 diabéticos, pois achamos ela
mais acorde com nossa realidade.

Antes da intervencdo em nossa UBS as atividades de atencdo aos
hipertensos e diabéticos ndo estavam bem definidas, e o trabalho ndo estava bem
organizado. Ndo eram avaliados pelo médico e odontologista de forma periddica, ndo
tinham exames laboratoriais em dia para detectar algum risco que tiveram e o0s
registros ndo eram coletados de forma correta. Com a intervencao pudemos alcancar
uma maior cobertura, além de incluir também cuidados aos familiares das pessoas
acompanhadas.

Conseguimos pbr em pratica acdes previstas no projeto nos eixos de
Monitoramento e Avaliacdo, Qualificacdo da Pratica Clinica, Organizacéo e Gestao do
Servico e Engajamento Publico. Algumas acdes foram realizadas com atraso e outras
foram realizadas parcialmente

Realizamos a contento o monitoramento da intervencéo, cadastramos um
total de 389 usuarios maiores de 20 ndos no Programa de Atencao ao diabético e
Hipertenso, e destes 313 sdo hipertensos e 76 diabéticos. Foram cadastrados e

avaliados todos nossos hipertensos e diabéticos residentes na UBS.
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Tivemos varios dias de Feriado durante o projeto da Intervengéo e também

o tempo de chuva atingiu um pouco o cumprimento dos objetivos, mas conseguimos

fazer o trabalho. O periodo da Intervencéo foi reduzido de 16 para 12 semanas

conforme orientagcdo da Coordenacdo do Curso, mas as agles iniciadas com a

intervencao estdo arraigadas na rotina de trabalho da equipe e conseguiremos assim
manter uma atencao de qualidade de nossos usuarios do programa de HIPERDIA.

Na avaliacao da qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos da

UBS, conseguimos que dos 313 hipertensos acompanhados e cadastrados na UBS,
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306 fizeram exame clinico em dia de acordo com os protocolos, alcangando ao final
da intervencdo uma proporcdo de 97,8%. Entre os 76 diabéticos acompanhados na
UBS, 73 estdo com exame clinico em dia de acordo com o protocolo, alcancando ao
final da intervencdo uma proporcdo de 96,1%. Quanto aos exames complementares
em dia, alcancamos 95,5% dos hipertensos e 96,1% dos diabéticos, e isso foi
garantido pelo esforco dos integrantes da equipe e do gestor municipal monitorando
a realizacdo dos exames aos usuarios do programa de Hiperdia. Em nosso municipio
nao temos laboratorio clinico, e as amostras sao levadas para um laboratério que fica
em outra cidade distante e isso dificulta um pouco a realizacdo dos mesmos

E quanto a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
81,5% dos hipertensos e 78,9% dos diabéticos foram avaliados. Apesar de nao
cumprir a meta prevista, o trabalho foi muito bom, pois € a primeira vez que se faz um
seguimento odontolégico bem planejado, sendo uma meta muito dificil de atingir em
3 meses: avaliar, acompanhar e dar alta odontoldgica.

Atendendo ao objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa conseguimos fazer a busca ativa dos nove faltosos a consulta
agendada (7 hipertensos e 2 diabéticos). O trabalho do ACS foi muito importante no
cadastramento, porque fizeram um trabalho de promoc¢édo e prevencdo para neste
grupo priorizado, realizaram muitas visitas domiciliares com os demais membros da
equipe, avaliando suas condicGes de vida e relacionamento, assim como 0 meio
familiar e ambiental onde moram.

Também alcancamos o objetivo de melhorar o registro das informacdes. Nao
tivemos dificuldades na disponibilizacdo pela gestdo das Fichas Espelhos, e
conseguimos preencher todas as fichas espelhos com a atualizacdo dos prontuarios
individuais.Com objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular, foram realizados nos atendimentos clinicos a avaliacdo de riscos
cardiovascular, exame dos pés e exame fisico. N&o apresentamos nenhuma
dificuldade no atendimento dos hipertenso e diabético ja que todo o equipamento e
materiais estiveram disponiveis

Realizamos varias acfes de promocdo em saude com atividades de
educacdo em saude na UBS e na comunidade, pois orientamos 100% dos usuarios
sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de exercicio fisico, risco do tabagismo,
assim como a importancia da higiene bucal adequada. Nas micro areas de nossa

comunidade realizamos diferentes palestras com a presenca de muitos usuarios,
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familiares e das liderancas comunitarias onde foi explicado a importancia de sua
participagédo no desenvolvimento da intervengéo e a necessidade de seu apoio. Desde
o primeiro dia nos apoiaram nas atividades, fornecendo locais adequados para realizar
as palestras e em algumas ocasifes carros estavam a nossa disposicdo para o
deslocamento da equipe para lugares de dificil acesso.

As vezes tivemos dificuldade para as acbes de cadastramento dos
hipertensos e diabéticos jA que na semana temos outras atividades programadas e
planejadas que tem que ser cumpridas, como as consultas de puericultura, a
realizacdo de exames citopatoldgico, e a atencao a pessoa idosa e demais atividades
que desenvolve a equipe. O registro dos dados de cada usuario avaliado nas
consultas de Hipertensdo e Diabetes, oferecidas pelo médico e a enfermeira foi
preenchido nos prontuarios individuais de todos eles e nao tiveram dificuldades.

O projeto tornou-se uma rotina no trabalho diario da UBS, pois foram
inseridas as acdes planejadas na unidade. Continuamos trabalhando na busca ativa
de hipertensos e diabéticos maiores de 18 anos de idades para garantir que todos
tenham uma saude de qualidade. Nossa equipe fica comprometida em manter essa
rotina de trabalho e fazer atividades encaminhadas melhorar a saude de nossos
usuérios, mudando estilos de vida e diminuindo fatores de riscos que possam

desencadear algum tipo de doenca.



74

6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

O presente relatério tem como finalidade fazer uma explicagdo para a
populacdo da UBS Sao Francisco do municipio Massapé do Piaui, com objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos Hipertensos e Diabéticos de nossa area de
abrangéncia.

Inicio informando que este trabalho foi feito durante a realizacdo da
Especializacdo em Saude da Familia. A Intervencdo que foi realizada num periodo
de 12 semanas, e a equipe trabalhou para melhorar as a¢des de atencdo aos adultos
portadores de HAS e/ou DM da populacado vinculada a nossa area de abrangéncia.
Optamos por realizar uma acao que atingisse a usuarios com HAS e DM, ja que para
estes usuarios o atendimento nao era de qualidade, porque tinha muitos usuarios sem
cadastrar e outros que ndo tinham o seguimento adequado e programado, faltando o
exame clinico, exames laboratoriais, assim como atendimento odontolégico.

A importancia desta intervencao é que: melhorando o atendimento feito pela
equipe juntamente com a melhora da frequéncia as consultas, fazendo os exames
necessarios e controlando os indices de glicemia capilar e presséo arterial poderemos
reduzir o numero de mortes por complica¢des, assim como evitar sequelas devido a
problemas cérebro- vasculares principalmente.

Antes de a equipe decidir sobre o tema da intervencdo, levantamos as
potencialidades e debilidades para o atendimento de qualidade aos usuarios
cadastrados na UBS tanto com relacdo a estrutura fisica bem como relativos ao
processo de trabalho e acolhimento da populacdo adstrita & UBS.

Apés essa analise, decidimos ampliar a cobertura a hipertensos e/ou

diabéticos, melhorar a adeséo do Hipertenso e/ ou diabético ao programa, melhorar a
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qualidade do atendimento ao usuério hipertenso e/ou diabético realizado na unidade
de saude, melhorar o registro das informacdes, mapear hipertensos e diabéticos de
risco para doenca cardiovascular e promover a saude aos diabéticos e hipertensos
inscritos no programa.

Temos uma quantidade de 2015 pessoas residentes na area de abrangéncia
da UBS. Conseguimos pbr em pratica acdes previstas no projeto nos eixos de
Monitoramento e Avaliacdo, Qualificacdo da Pratica Clinica, Organizacéo e Gestao do
Servico e Engajamento Publico. Algumas ac¢des foram realizadas com atraso e outras
foram realizadas parcialmente. Estabelecemos metas para alcancarmos e definimos
acOes para alcanca-las. Esta acdo durou trés meses, mas ela vai continuar ocorrendo
na rotina do trabalho diario da UBS. Tinhamos como primeira meta cadastrar 75% dos
hipertensos e dos diabéticos, mas com o trabalho dos ACS que realizaram o
cadastramento e visitaram os domicilios, e o trabalho do médico e da enfermeira nas
consultas, chegamos ao final da intervencdo, com cadastro e realizacdo da consulta
multifuncional para 313 hipertensos (100%) e 76 diabéticos (100%). E um dado muito
bom, e vamos continuar com essa rotina de trabalho para manter uma melhor
qualidade na atencdo aos usuarios. Por isso € importante o apoio de vocés da
comunidade, para que possamos dar continuidade ao atendimento dos hipertensos e
diabéticos e para que tenham uma vida mais saudavel e com poucas complicacdes
no futuro.

Outras a¢Bes que iniciamos com este trabalho foram as buscas ativas dos
hipertensos e diabéticos faltosos a consultas. Tinhamos 9 usuérios faltosos a consulta
(7 hipertensos e 2 diabéticos), realizamos a busca ativa alcancando 100%, e néo
ficando nenhum usuario sem ser visitados e agendada a consulta com o médico e o
enfermeira. Temos que destacar outra acdo que melhorou muito a saude bucal dos
usuarios. Antes da intervencéo, apenas a minoria dos hipertensos e diabéticos tinham
realizado a primeira consulta odontologica. Hoje 81,5% dos hipertensos e 78,9 dos
diabéticos tem avaliacdo da sua necessidade odontologica e ficam acompanhados
pelo dentista. Outro aspecto a mencionar € a alta propor¢cdo de hipertensos e
diabéticos com prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia priorizada.
100% dos hipertensos e diabéticos recebem mensalmente e de forma controlada a
medicacdo para sua doenca. As vezes ficam faltando alguns medicamentos, mas a

gestdo municipal faz um esforgo para comprar 0S mesmos.
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7

Uma questdo a mencionar € que agora temos o registro de todos os
atendimentos em uma ficha espelho para cada hipertenso e diabético e conseguimos
ter um controle de avaliacdo da saude de cada um deles. Além disso, podemos avaliar
se nossas acdes como profissional estdo atingindo o que queremos. Queremos a
ajuda da comunidade nas questfdes educativas como realizar palestras, o contato com
liderancas, pois os resultados ainda podem ser melhores. Vocés podem ajudar para
dar continuidade a esse projeto através da cobranca dos seus direitos ao atendimento
as consultas médica e da enfermagem periodicamente. Além da participacéo efetiva
nos grupos de acompanhamento nutricional e de atividade fisica da cidade. Esse
engajamento € essencial para prover vinculo e efetividade das a¢des. Nosso projeto
estd modificando a visdo dos profissionais da equipe em relacdo ao manejo dos
hipertensos e diabéticos. Outros pontos positivos para a populacdo em geral, foram
as facilidades dos atendimentos, o fortalecimento da relacdo médico-usuario e melhor
controle de hipertensos e diabéticos.

Para concluir quero destacar o apoio da comunidade no trabalho realizado
com os hipertensos e diabéticos e que todos os profissionais estao felizes e satisfeitos

de terem trabalhado nestas atividades.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Nossa intervencao foi realizada na UBS S&o Francisco de Massapé do Piaui,
durante um periodo de 12 semanas, com o objetivo de melhorar a atencéo a saude
das pessoas hipertensas e diabéticas de nossa comunidade.

Ao inicio do meu projeto de estudo, eu fiquei um pouco preocupado, pois era
a primeira vez que iria fazer um curso a distancia e de uma universidade t&o
reconhecida como a UFPel. Outra preocupacao para mim foi o idioma portugués, pois
eu falo espanhol, e foi um desafio muito grande, tanto na escrita como na leitura dos
diferentes materiais de estudo enviados pela universidade. Acho que foi uma
experiéncia inesquecivel para mim.

Em muitas ocasifes tive algumas dificuldades para acessar o curso, pois a
internet estava um pouco ruim e outras vezes ndo tinha, coisa que dificultou a
realizacdo e envio de algumas tarefas no tempo programado.

Quero destacar o apoio dos diferentes professores que trabalharam durante
todo o curso nas orientagcbes, avaliacdo e revisdo das diferentes tarefas,
especialmente agradecer a minha orientadora Estela Maris Rossato, pelo carinho,
perseveranca e dedicacao.

O curso tem sido muito importante para meu trabalho como profissional de
Atencao Basica neste pais, pois ajudou muito no desenvolvimento do meu trabalho e
da equipe. Todos os materiais, bibliografias e demais ferramentas de estudo, foram
utilizadas pelos demais profissionais da equipe para melhorar nosso trabalho. O curso
permitiu consultar com nossos colegas e professores casos clinicos muito frequentes
na pratica diaria, o que nos ajudou consolidar, conhecer e obter novos conhecimentos,
nos enrigueceu sobre os protocolos das diferentes doencas, nos ajudou a praticar a

lingua portuguesa e além de possibilitar melhor desenvolvimento em nosso trabalho.
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Quando eu convoquei uma reunido com minha equipe para discutir as bases
do projeto, eles ficaram curiosos e muito felizes, pois era a primeira vez que ia
acontecer isso em nosso municipio e em nossa comunidade. Conseguimos fazer um
bom trabalho em conjunto com a comunidade, para melhoria da saude dos
hipertensos e diabéticos. Desenvolvemos um atendimento mais humanizado e de
qualidade, respeitando sempre os direitos dos usuarios, onde toda a equipe ajudou
muito na realizacdo e no cumprimento das acées do cronograma e das atividades
programadas.

Minha expectativa foi cumprida j& que conseguimos cadastrar todos os
usuérios com hipertensédo e diabetes da nossa area de abrangéncia, incorporamos
essas acdes na rotina diaria da UBS o qual os usuarios e comunidade em geral
ficaram muito contentes com nosso trabalho.

Sempre existem obstaculos na estrada que dificultam a realiza¢do de algum
sonho em nossa vida, mas quando se tem fé, coragem, dedicacdo, e amor pelo que

vocé faz, geralmente a vitéria é certa.
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Apéndice A — Registro fotogréafico da intervencéo

Figura 9: Consulta de Hiperdia realizada na UBS Sé&o Francisco, Massapé do Piaui/Pl, 2015

Figura 10: Visita domiciliar a usuéria diabética e deficiente visual por Glaucoma na area da UBS
Sao Francisco, Massapé do Piaui/Pl, 2015
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Figura 11 Visita domiciliar a usuaria hipertensa e deficiente fisico motor com sequela de acidente
vascular encefélico na area da UBS S&o Francisco, Massapé do Piaui/Pl, 2015
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Digite apenas nas células em VERDE.

Considere o total de hipertensos residentes na drea de abrangéncia da UES, independente se frequenta o Pragrama de
atengHo ao hipertenso na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde ndo hi ACSSF, deve
sair de uma estimativa (). Se o cadastro estiver desatualizada, providencie sua atualizagio.

Mimera tatal de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no
territdrio [4rea de abrangéncia da UBS)

\ 4

Considere o tatal de diabéticas resids na areade ab éncia da UBS, ind d =e frequenta o Programa de
atengio ao disbético na UES ou nfo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde no hi ATSISF, deve
=air de uma estimativa (7). Se o cadastro estiver desatualizado, providencie sua atualizag3o.

Mimera total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes no
territdrio [drea de abrangéncia da UBS]

\ 4

HIPERTENSOS Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
Mimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e Conzsidere az peszoas que s30 APENAS HIPERTENSDS residentes na
acompanhados na UES pelo programa de atengio ao hipertenso em areade ab éncia da UBS que o Programa de atengio ao
cada més daintervengio hi ook pode obter este dado contanda as fichas de hi I

Més1 Més 2 Més 3 Més 4

Considere as pessoas que s30 APENAS DIABETICOS residentes na irea
de abrangéncia da UBES que frequentam o Programa de ateng3o ao diabético.

*Estimativa no territorio

Populagia tatal

Diigite @ populagac total nesta célula de acordo com sua realidads © as estimativas o130 calculadas
automaticamente. Utilize estes nimeras se wood n3o dispde de dadas cadastrais. Lembre-se que uocé precisa de um
denominador real ou estimado) para o ciloulo dos indicadores,

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (673 da pq 1350

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 306 » Este seria o ndmero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no teritdric. Se usar este
HIPERTENSOS (22.73) (VIGITEL, 2011) nimero coma estimativa populacional, vocd deve digita-lo na célula C5.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais 76 Este seria o nimera tot al estimada de diabé&ticos com 200 anos ou mais residentes no territdrio. Se usar este ndmero
DIABETICOS (5,62¢) (VIGITEL, 2011) coma estimativa populacional, wocé deve digiti-lo na célula C&
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 3
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" o o ™ hames necessita quanod | ] erisca | orientagio Y
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protacala?

necessidade F :
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como | consultasem or swame | 5. | de stvidade
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o| ezemdiade | medicamenta sobre
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protocola? P
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Data do ingresso no programa___/__

Mome completo
Endereqo

Mumero do Prontuaric:

Anexo

C- Ficha espelho

Departamonto do
Medicina Soclal

Cart305US

Datadenascimento __/__

Telefones de contato:

MNecessitade cuidadar? [ )Sim{ )MN3o  Mome do cuidador

TemHAS?( )Sim{ JMN3o Tem DM?
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento cdontolégico? () Sim |

( )Sim{ JMN3o TemHASeDM? |

1Sim{ )MN3o Ha

1Mo Datada primeira consulta cdontolégica_ [/ Estatura __

MEDICACOES DE USO CONTINUC

quanto tempo tem: HAS? D7 HAS e Dik?

__cm  Perimetro Braquial ____cm

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Heme osilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL

Losartan 50 mg LDL

Propranolol 40 Triglicerideos

olol 25 mg

{Creatinina Sénca

Arenalol 50mg Potissio sénico
Anlodiping 3 mg Triglicenideos
Anlodiping 10mg EQU
Metformina 300 mg Infecgio urindna
Mietformina 350 mg Proteinkria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH

Sedimento

Inzuling regular

Mics

Proteindria de 24h

T5H

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

WM

CHCM

Plaquetas

86

Departamento do
Madicina Soclal

Z Preszao arterial z Exame dos pés
Data Profissional que atendeu (kg Peso (kg) IMC (kg ESTRATIFICACAC DE RISCO e mtnidies sl
Framingham (Baixo /Moderado/Ato) Lesdes drgao alvo [descrever)
Exame fisico {normal ou alterado) Drientacao mutricional Ori a0 S0k ividade fisica Orientagao sobre it Orienta;ao sobre high al Datad; consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que

fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢cdes minhas e/ou de pessoa

sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que vise

melharar a niialidade de assisténcia de <aride a comiiidade




