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Resumo

Santana, Kenia de la Caridad Medina. Melhoria da atencdo a saude de
Hipertensos e/ou Diabéticos naUBSBatista de Amorin, Esperantina— PIl. Ano
2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

A HAS e a DM sé&o graves problemas de saude publica no Brasil e no mundo.
Ambas séo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes
no Sistema Unico de Saude (SUS) com perda importante da qualidade de vida, o
que reforca a importancia do diagnostico precoce (BRASIL, 2013). Pelo exposto
anteriormente optou-se por desenvolver nossa intervencdo abordando esta acao
programética, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida deste grupo de
pessoas e assim incrementar sua expectativa de vida.Nossa intervencéo teve como
objetivo a melhoria do cuidado ofertado aos portadores de HAS e DM na Unidade
Basica (UBS) de Saude Batista de Amorim, municipio de Esperantina/Pl realizado
de forma consecutiva em 12 semanas, iniciada no dia 20 de abril e finalizada no dia
09 de julho do ano de 2015. A populacdo alvo da intervencdo compreendeu os
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e portadores de Diabetes
Mellitus (DM). Para guiar o cuidado foi adotado o protocolo de HAS e DM do
Ministério da Saude, 2013 e tem como objetivos especificos ampliar a cobertura de
hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade do atendimento destes usuarios,
melhorar a adesdo deles ao programa, mapear hipertensos e diabéticos de risco
para doenca cardiovascular e promover a saude deles. Os principais resultados sao
0s seguintes: foram cadastrados 206 hipertensos na UBS, chegando a uma
cobertura de 39,2%, foi possivel avaliar integralmente 52 diabéticos atingindo uma
cobertura de 40%. Do total de hipertensos que participaram da intervencdo 195
estiveram com exames complementares em dia ao final da intervencdo, que
representa 94,7% e dos diabéticos que participaram da intervencdo 49
apresentaram exames complementares em dia que representa 94,2%. Do total de
hipertensos cadastrados 205 foram avaliados em sua necessidade de tratamento
odontoldgico, que representa 0 99,5% e dos diabéticos 100%. Todos 0s usuarios
foram avaliados em seu risco cardiovascular e orientados sobre alimentacéo
saudavel, prética regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e a higiene bucal.
Quanto a importancia da intervencdo para a comunidade todos estes usuarios
demonstraram satisfagdo com os atendimentos oferecidos, conseguimos uma
melhoria da comunicacdo com a comunidade, suas instituicdes e seus lideres, o que
foi uma ferramenta fundamental para alcancar os objetivos. A importancia para o
servico foi que a intervencéo permitiu estabelecer uma organizacao no algoritmo de
atendimento baseado no programa do Ministério da Saude, com melhoras no
planejamento, controle e fiscalizacdo, o que levou a uma melhoria significativa da
gualidade da assisténcia médica que prestamos. A equipe saiu fortalecida com uma
melhor capacitacdo e aumentou a motivagao pelo trabalho.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doencas cronicas,
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus.
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Apresentacao

Este volume trata do Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) apresentado ao Curso
de Especializacdo em Saude da Familia modalidade Ensino a Distancia da
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (SUS) em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas UFPEL/UNASUS, como requisito parcial para
obtencéo do titulo de Especialista em Saude da Familia. O trabalho foi constituido
por uma intervencdo que teve como objetivo geral, a melhoria do cuidado ofertado
aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabete Mellitus na UBS Batista
de Amorim, municipio de Esperantina/PI.O volume esta organizado em cinco
capitulos: Capitulo 1 - Andlise Situacional: texto escrito na unidade 1 do curso, cujo
qual foi abordado a situacdo do servico de saude, no qual foi realizado o
reconhecimento do territério através da estrutura, processo e resultados, que
possibilitou a realizacdo do diagnéstico situacional da UBS.Capitulo 2 - Andlise
Estratégica: teve como objetivo elaborar um projeto de intervencdo, conforme os
problemas detectados nas acdes programaticas, permitindo a definicdo do foco de
intervencao, baseando como principios fundamentais no protocolo de HAS e DM do
Ministério da Saude (2013) e o Manual Técnico de HAS e DM do Ministério da
Saude (2013).Capitulo 3 - Avaliacdo da intervencao: refere-se ao relatério de
intervencao realizado, que contempla todas as acfes previstas e desenvolvidas no
periodo de 12 semanas, iniciada no dia 20 de abril e finalizada no dia 09 de julho do
ano de 2015, a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da incorporacéo da
intervencdo na rotina do servigo, assim como, tracar um panorama da pratica da
intervencdo na unidade. Capitulo 4 - Avaliacdo dos resultados da intervencgao:
apresentam-se os resultados da intervencdo, além da discussdo e o relatorio da
intervencao para a comunidade e gestores do municipio.Capitulo 5 - Reflexao critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem: abordando os principais aspectos sobre
0 processo de aprendizagem e reflexdo sobre o curso. Finalizando o volume, estédo

0s apéndices e anexos utilizados durante a realizacao deste trabalho.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Trabalho na UBS Batista de Amorim do municipio de Esperantina, Piaui.
Iniciei meu trabalho aqui desde Marco de 2015. Minha unidade fica em um local
adaptado, por isso ndo tem todos os espacgos que deveriam ter. O atendimento
acontece desegunda a sexta-feira, em dois turnos de trabalho. Somente a médica da
equipe, atende até quinta-feira, pois sexta-feira € destinada para a especializacao.
S6 temos uma equipe de trabalho composto por um enfermeiro, duas técnicas de
enfermagem, seis agentes comunitarios de sadde, os quais oferecem cobertura a
100% da populacdo, uma educadora fisica, uma auxiliar geral, um odontélogo, uma
técnica odontoldgica, uma auxiliar odontolégica e uma médica. Temos outros
profissionais que formam parte da equipe do NASF que ap6iam nosso trabalho, que
esta formado por psicélogo, fonoaudiologista, nutricionista, fisioterapeuta,
trabalhadores sociais. Outros especialistas sao contratados pela secretaria de salde
como acontece com a ginecologista, o cardiologista e ortopedista para atender os
usuarios do municipio, faltando ainda outras especialidades para conseguir um
melhor atendimento a nossa populagcédo, que tem que se deslocarem para a capital
do estado quando precisam das outras especialidades que ndo temos, sendo em
minha opinido um dos objetivos de trabalho da secretaria de saiude do municio em
parceria com a Prefeitura.

O atendimento acontece da seguinte forma. Segunda-feira de manha tem
demanda livre, e a tarde atendimento a gestantes. Terca-feira de manha demanda
espontanea de tarde programa dos hipertensos e diabéticos. Quarta-feira de manha
visita domiciliar e de tarde demanda espontanea. Quinta-feira de manha se realiza
atendimento a criangas e vacinagdo e a tarde planejamento familiar e exames
preventivos. De 15 em 15 dias, as quartas-feiras de manh& depois das visitas se
efetuam as reunides da equipe, onde se programam as palestras educativas que
serdo efetuadas em cada semana. Todas as quartas-feiras, & 7 horas se realiza

atividade com os idosos em conjunto com a educadora fisica.
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Temos um Hospital Regional no municipio onde os usuérios fazem os exames
complementares e onde podem ser internados. Além disso, o atendimento no
Hospital precisa reorganizar-se, pois ndo sempre temos a garantia de que o0s
usuarios que consideramos gue tem que ser internados conseguem. Acho que é so
questdao de organizacdo, porque o Hospital tem profissionais para atender as
demandas da populagédo e também porque desde o inicio do Programa Mais Médico,
que permitiu que quase todas as UBS estivessem cobertas por médicos, diminuiu o
fluxo de usuarios para o Hospital.

Em relacdo a marcacdo de consultas para aquelas especialidades que néo
temos no municipio, acho que demora muito, ndo sei as causas, mas tem que ser
uma questao para analisar, pois afeta 0 adequado atendimento de nossa populacéo.

Outra dificuldade do funcionamento do sistema basico de saude é a
realizacdo dos exames complementares, ja que a demora na chegada destes é uma
questdo importante, porque quando o médico passa 0 exame € porque precisa para
completar o diagndstico que ndo consegue fazer pela clinica e a demora dos
resultados pode influir na evolucdo adequada do usuério.

Os atendimentos pelas especialidades que temos no municipio, como
exemplo a ginecologista, o ortopedista, oftalmologista e cardiologista séo oferecidos
no hospital do municipio, sendo a consulta marcada na prépria unidade.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Esperantina de acordo com dados do ultimo Censo 2010
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, possui uma populacao
de 37.728 habitantes, 221 mulheres a mais do que homens. O total da populagao
urbana é de 23.156 pessoas e da populacdo rural € de 14.609. O municipio ndo
dispde de Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais, possui 16 equipes de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) locadas em locais adaptados para este fim e
por isto possuem inumeras caréncias estruturais. O trabalho das ESF conta com o
apoio de um Ndudcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) composta por uma
nutricionista, um psicologo, uma fonoaudidloga e um Assistente Social. Todos eles
ofertam consultas programadas nas UBS uma vez por més. As consultas séo

marcadas nas proprias UBS e também sempre que necessario estes profissionais
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participam das visitas domiciliares. Aléem do NASF, o municipio também dispde de
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS)e de um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS)sendo referéncia para atendimento psicossocial para todas as
ESF.

O municipio também dispde de um Hospital, que é referencia regional, conta
com laboratério clinico, Raios X, Ultrassonografia, internagdo hospitalar, servico de
urgéncia e emergéncia. No hospital também sdo realizados os atendimentos
desenvolvidos pelos especialistas contratados pela prefeitura, sendo oftalmologia,
ortopedia, cardiologia e ginecologia. O atendimento das especialidades realiza a
cobertura de atendimento para todas as ESF, e a marcagao para as consultas sao
realizadas na propria unidade, no entanto, algumas coberturas ainda permanecem
baixas, como é o0 caso da ginecologia, pois existem dificuldades para
encaminhamentos de gestantes com fatores de risco e doengas cronicas, mulheres
com patologias de mamas detectadas pela mamografia e outras com patologias
detectadas pelo exame de Prevencdo de Cancer de Colo de Utero (PCCU), porque
a demanda é grande, tornando a frequiéncia do atendimento insuficiente. Nao tenho
o dado de qual é a referencia que o municipio tem para as especialidades que nao
disp6e. O municipio ndo tem disponibilidade de Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO). O Sistema Unico de Saude (SUS) oferece servico de
ambulancia para o translado de usuérios dentro e fora do municipio através do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), que realiza atendimentos a
urgéncias clinicas, traumaticas, obstétricas e psiquiatricas. Este servico fica a
disposicdo da comunidade e também dos profissionais, basta apenas uma ligacao
telefénica para que o atendimento aconteca. Em virtude disto, muitos chamados séo
desnecessarios, desta forma evidencia-se a necessidade de elaborar um protocolo
de atendimento a fim de evitar deslocamentos desnecessarios.

A ESF Batista de Amorim esta situada na zona urbana, perto do centro da
cidade, possibilitando o acesso dos usuarios aos servigos que séo ofertados pelos
profissionais. A UBS possui vinculo com o SUS, ja que todos os atendimentos
realizados na UBS sao disponibilizados gratuitamente para a populagédo, bem como
a oferta de algumas especialidades sempre que necessario. A UBS possui uma
equipe de trabalho composto por um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, seis
agentes comunitarios de saude, uma educadora fisica, uma auxiliar geral, um

odontdlogo, uma técnica de saude bucal, uma auxiliar de saude bucal e eu como
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médica. O atendimento é ofertado a populacdo de segunda a sexta-feira, em dois
turnos de trabalho. Além disso, mantemos vinculo com as instituicbes de ensino
(Universidade Federal de Piaui), pois temos técnicas de enfermagem estagiando na
UBS.

A estrutura fisica da UBS nédo € das mais adequadas, tendo em vista que a
estrutura foi adaptada para este fim. Possui uma sala de recepcéo e espera, sala de
odontologia, sala do médico, sala do enfermeiro e um ambulatoério, utilizado para
procedimentos em geral, curativos e nebulizacbes, ndo possui sala de vacina,
farmacia nem sala para esterilizacdo dos materiais. Os medicamentos s&o
armazenados junto aos arquivos na recepcdo e a vacinacdo € desenvolvida na
mesma sala da médica. Isto dificulta o trabalho, pois nos dias de vacinacdo o
atendimento médico & desenvolvido na sala do enfermeiro. Na UBS existem dois
banheiros, um na sala do enfermeiro e outro para os usuéarios. O banheiro dos
usuarios ndo permite acesso para deficientes fisicos. A calcada da frente da UBS
também apresenta barreias arquitetdnicas dificultando o acesso principalmente para
0S usuarios que necessitam de cadeiras de rodas para se locomover e idosospela
presenca de degraus, a falta de corrimdos e rampas para auxiliar o acesso de
usuarios com mobilidade reduzida.Além disso, os espacos existentes na unidade,
sdo todos compartilhados para oferecer aos usuérios todos 0s servicos programados
e isto se torna uma grande dificuldade e gera transtornos. A estratégia que a equipe
encontra para melhorar o acesso e lidar com certas dificuldades como é o caso dos
portadores de deficiéncia é o atendimento por meio de visitas domiciliares. Os
agentes comunitarios de saude sao os encarregados de identificar todos os usuéarios
idosos e com deficiéncias fisico-motoras, e agendar na UBS as visitas, bem como as
prioridades. Mas mesmo assim, a equipe vem trabalhando junto a comunidade a
sensibilizagcdo para que todos possam reivindicar melhores condi¢des estruturais
junto a Secretaria de Saude a fim de eliminar as barreias arquitetdnica ou entdo a
possibilidade de construcao futuramente de uma nova UBS que oferte maior acesso
e consequentemente melhor condigbes de trabalho para os profissionais que nela
atuam.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, € possivel afirmar que sao
desenvolvidas muitas acdes durante o trabalho tanto na UBS como na comunidade.
Toda a equipe participa do processo de territorializagdo e mapeamento da area,

possibilitando identificacdo de grupos populacionais, familias e individuos expostos a
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riscos e aqueles com doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, o cuidado a
populacéo é feito no domicilio, nas escolas que pertencem & area de abrangéncia da
UBS e na propria UBS. Durante as visitas € realizada a busca ativa dos usuarios
faltosos aos atendimentos e também realizamos procedimentos no domicilio como
verificagdo de pressdo arterial, curativos, revisdo puerperal, vacinas durante as
campanhas, acompanhamento de problemas de saude e consultas de médico e
enfermagem. Também sao desenvolvidas atividades com grupos de idosos,
gestantes, diabéticos, hipertensos, planejamento familiar, entre outros. As
dificuldades enfrentadas em relagcéo as atribuicbes dos profissionais da equipe sao
fundamentalmente relacionadas com os encaminhamentos dos usuarios a outros
niveis de atencdo e outras especialidades. Existeexcesso de demanda para as
especialidades que o municipio dispbe que sdo somente ginecologia, ortopedia,
cardiologia e oftalmologia. As outras, 0s usuarios precisam ser encaminhados para a
capital do estado, sendo muito complicado para alguns o translado pela caréncia de
condicbes financeiras. Isso dificulta a resolutividade do cuidado. Dentro dos
aspectos que poderiam estar sendo melhorados seria melhor organizar as
referencias e contra-referencias a fim de propiciar maior acesso as especialidades,
bem como disponibilizar transporte para o0s usuarios encaminhados, ou entédo
ampliar o acesso por meio de contratacao por parte da Secretaria de Saude de mais
especialidades para atuar no proprio municipio a fim de diminuir o translado dos
usuarios as outras cidades.

A populacdo adstrita a UBS Batista de Amorim é de 3.200 pessoas, desta
populacdo ha predominio de pessoas do sexo feminino e na faixa estaria entre 15 e
59 anos, sendo correspondente o tamanho da populacdo com o numero dos
integrantes da equipe. Isto possibilita um adequado atendimento, sem que exista
excesso de demanda tanto para os atendimentos programados como para 0S
oriundos de problemas agudos. Possui 100% da area coberta por ACS e 100% da
populacdo cadastrada na UBS.

O acolhimento do usuario que busca a UBS é desenvolvido pelas técnicas de
enfermagem durante todos os dias da semana e nos dois turnos de trabalho, néo
existe uma equipe soO para essa atividade. O atendimento medico que ocorre durante
guatro dias da semana, nos dois turnos, juntamente com o enfermeiro, permite que
nao exista excesso na demanda espontanea. Geralmente os atendimentos ocorrem

aliados aos atendimentos programados para cada grupo priorizado. A Unica
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dificuldade encontrada nesse aspecto foi o fato da UBS oferecer atendimento
somente um dia na semana para os hipertensos e diabéticos, e isto ndo € suficiente,
diante disso a equipe optou por acrescentar mais um dia de atendimento resolvendo
0 excesso de demanda que existia. Atualmente o atendimento desse grupo acontece
dois dias por semana. Com relacdo a demanda espontanea a equipe ndo enfrenta
maiores dificuldades, a organizacdo das acgOes ofertadas permite que ndo exista
excesso de demanda para os mais variados atendimentos.

Em relacdo a saude da crianca, a UBS realiza atendimento de puericultura
para todas as criangas de 0 a 72 meses, sendo realizado este atendimento todas
quintas feiras, no turno da manha. Os atendimentos de Puericultura sdo agendados,
mas se precisam de atendimento por livre demanda é oferecido no momento que
chega a UBS. Durante os atendimentos sao realizadas imuniza¢des, atendimento de
doencas agudas, prevencdo de anemia, promocdo de aleitamento materno,
promocdo de saude bucal, prevencao da violéncia, identificacdo de problemas de
saude mental. Todos os profissionais da equipe participam do cuidado, desde os
ACS realizando as buscas até as técnicas de enfermagem, realizando o
acolhimento, afericdo do peso e medi¢cdo. Todos registram os procedimentos que
sdo realizados nos prontuarios das criancas e em suas cadernetas. Segundo o CAP,
os indicadores de qualidade mais relevantes séao: as criangas com consulta em dia
de acordo com o protocolo sédo 38, o seja 0 100% das cadastradas e acompanhadas
na unidade. As 38 apresentam a vacinag¢do em dia, que representa 100% e delas
somente 25, ou seja, 66% realizaram o teste do pezinho. As dificuldades que
existem com relagcdo a atencdo as criancas esta relacionado com o método de
registro dos atendimentos de puericultura, pois dificultam o monitoramento e
avaliacdo do programa, pois ndo existe um arquivo proprio para armazenar 0S
prontuarios, eles ficam junto com os demais prontuarios e isto dificulta o manuseio.
A UBS nédo dispbe de protocolo para guiar este cuidado. Outra dificuldade
identificada foi a cobertura total de criancas atendidas na UBS, sendo atendidas 38
criangas que representa 79% e segundo o CAP tém que serem atendidas 48
criangas, sendo baixa, no entanto este aspecto ja vem sendo trabalhado por meio de
acOes educativas junto as gestantes e populacdo geral sobre a importancia da
puericultura e do atendimento do Recém-Nascido (RN) logo ap6s o parto.
Anteriormente dificilmente as puerperas e RN realizavam consulta nos primeiros sete

dias, agora com a presenca do médico fixo na UBS, isto esta sendo possivel e se
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tornando rotina. Um aspecto que precisa ser melhorado diz respeito ao atendimento
de saude bucal, pois esta pratica esta com baixa cobertura nas criancas e faz-se
necessario trabalhar a sensibilizacdo para a importancia deste cuidado junto aos
pais e/ou responsaveis e na comunidade, iniciando inclusive com orientacdes no
pré-natal. Outro ponto para melhorar o trabalho seria a existéncia do Protocolo para
este atendimento, que ajuda a avaliar como funciona o programa para esta faixa
etaria.

Com relacdo a atencédo ao pré-natal,segundo o CAP o numero estimado de
gestante da area de abrangéncia é de 48 e o numero de gestante que estdo sendo
acompanhadas é de 31 que representa 65%, o qual também consideramos
baixa.Das gestantes cadastradas na unidade, 29 iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre, 0 que representa 94%, segundo o CAP. Do total das gestantes
cadastradas 28 tem as consultas em dia de acordo com calendéario do Ministério da
Saude, o que representa 94%. Todas tém as vacinas em dia e em 29 delas foram
solicitados os exames preconizados na primeira consulta, o que representa 94%.A
UBS realiza atendimento uma vez por semana, 0s quais sdo agendados, mas todas
as gestantes que precisam atendimento por livre demanda s&o atendidas por todos
os profissionais, sendo o cuidado delas suficiente, que n&do permite que exista
excesso de demanda para este tipo de atendimento. No pré-natal participam todos
os profissionais da equipe e também os profissionais do NASF. Durante a realizacao
do pré-natal € investigado a incidéncia de problemas clinicos e risco gestacional. As
gestantes identificadas com risco sdo encaminhadas para atendimento na
especialidade correspondente eencaminhadas também para atendimento com a
equipe odontolégica para prevencdo e tratamento de problemas de saude bucal.
Aquelas que apresentam dificuldades com o0 peso sé&o avaliadas pela nutricionista.
Também recebem as imunizagbes, promocao do aleitamento materno e promogao
de habitos de vida saudaveis. Depois de cada consulta a gestante sai com a proxima
consulta agendada. A dificuldade existente no que tange o cuidado de pré-natal é o
fato de a UBS néo dispor de Protocolo de atendimento especifico para este grupo,
bem como ndo possui uma ficha de registro especifica que permita a avaliacdo e
monitoramento continuo. Em relac&o ao puerpério o numero estimado de partos nos
altimos 12 meses segundo o CAP é de 48 e atualmente o niumero de mulheres que
fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses foram 38, o que representa79%,

indicador que também encontra-se baixo pelas mesmas condi¢cdes que afetam o
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atendimento pré-natal e que foram relatadas acima.As consultas antes dos 42 dias
pés-parto foram realizadas em 32 das puerperas, que representa 84%. As
orientacbes sobre aleitamento materno exclusivo foram realizados em 38 das
puerperas, o0 que representa 100% e receberam orientacdes sobre cuidados basicos
do recém nascido 32 puerperas, 0o que representa 84%.A fim de suprir estas
caréncias serd discutida junto a equipe a possibilidade de adocdo de protocolo
especifico bem como elaboracdo de uma ficha de registro que contenha todas as
informacdes. Visando melhorias a equipe vem enviando relatérios a SMS sobre os
materiais necessarios (arquivos, pastas, prontuarios, etc.) a fim de organizar o
arquivo dos prontuérios separados por grupos populacionais, isto facilitaria o
monitoramento e avaliacdo do programa pela equipe de saude, bem como
planejamento das acfes a serem desenvolvidas.

Com relagdo ao Programa de Prevencdo de Cancer de Colo de Utero e
Mama, fazem-se necessérias indmeras melhorias, jA que o mesmo néo é ofertado
com qualidade pela equipe de saude nem possui protocolo especifico para guiar
este cuidado. Para a Prevencdo de Cancer de Colo de Utero a UBS oferta a
realizacdo do exame do colo do Utero uma vez por semana, todas as quintas-feiras a
tarde. Este cuidado € agendado e ofertado para todas as mulheres entre 24 e 64
anos, mas também sado atendidas as mulheres que procuram por livre demanda ou
por indicacdo médica. Durante as consultas de planejamento familiar, consultas a
gravidas e outras consultas sdo orientadas a realizagcdo do exame de prevencao
pelos profissionais, 0os quais também explicam a importancia de sua realizagdo. O
namero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos segundo o caderno de acdes
programaticas na UBS é de 774 e atualmente temos 686 mulheres entre 25 e 64
anos residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de
colo de utero, que representa 89%. Isto € devido a caréncia de registros que
permitam o planejamento, a avaliacdo e monitoramento das a¢0es ofertadas, pois a
forma de registro utilizada ndo permite o seguimento adequado das usuarias que
apresentam alguma alteracdo dos resultados do exame de colo do Utero nem
permite saber com certeza as usuarias faltosas para sua realizacéo e possivel busca
ativa. Diante disso, visando melhorias a equipe vem discutindo o programa nas
reunides a fim de buscar possiveis melhorias bem como a possibilidade de adogéo
de um protocolo e fichas de registro especifica. Esta sendo comunicado aos ACS

sempre que chegam os resultados para que estes possam comunicar as mulheres
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para possivel retirada na UBS e acompanhamento pelos profissionais.Em relacéo
aos indicadores de qualidade desta acdo programatica, do total de mulheres entre
25 e 64 anos(686) da area de abrangéncia, 490 tem o exame citopatolégico em dia,
0 que representa 71%. Nesta mesma quantidade foi realizada a avaliacdo de risco
para cancer de colo de Utero, o que representa 71%, e as 686 receberam orientacao
sobre as doencgas sexualmente transmissiveis, o que representa 100%.

O Programa de Prevencdo de Cancer de Mama apresenta maiores
dificuldades, primeiramente pelo fato do municipio nédo dispor de equipamento de
mamografo para a realizacdo do exame pelo SUS. Depois as mulheres na faixa
etaria preconizada ou que apresentam fatores de riscos para o desenvolvimento do
cancer de mama, por nao dispor de condicdes financeiras para custear o exame na
rede particular e até mesmo transporte a referencia acabam optando por nao realiza-
lo. Também n&o possui uma ficha de registro especifica, e ndo é possivel realizar o
planejamento, avaliagdo e monitoramento das agOes ofertadas. Nas consultas de
demanda espontanea, planejamento familiar e outras em que as mulheres realizam
na UBS sao orientadas sobre a realizacdo da mamografia para mulheres entre 50 e
69 anos e sua importancia, além de ser feito o exame de mama em cada consulta.
Segundo o CAP o estimado de mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de
abrangéncia é de 241, e atualmente temos 226 mulheres desta faixa etaria
residentes na area de abrangéncia e acompanhadas na UBS para prevencado de
cancer de mama, 0 que representa uma cobertura de 94%, isto foi possivel
conseguir devido a contratacdo de uma Unidade Movel para realizar mamografias no
municipio pela Secretaria de Saude, no entanto, por um periodo curto de tempo,
atualmente estamos novamente sem recursos para fazer o exame. Segundo o
CAP,temos 226 cadastradas com a faixa etaria entre 50 e 69 anos, e destas 115
(51%) estdo com mamografia em dia, orientagcdo sobre prevencdo de cancer de
mama e com avaliacdo de risco para esta doenca.Seria muito importante para
melhorar este programa a adocdo de um Protocolo especifico para orientar aos
profissionais em relagdo ao cuidado que deve ser ofertado para esta populagéo.
Também se faz necessario mobilizar a equipe e comunidade a fim de reivindicar
junto ao gestor melhoria no acesso as mamografias, mencionando a importancia de
ter equipamentos e profissionais para realizar a mamografia no proprio municipio e

continuar orientando aos ACS na busca ativa das usuarias para que possam
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participar do programa na UBS, bem como receber informacgfes sobre a importancia
da realizagao dos exames de rotina.

Em relacdo ao atendimento aos hipertensos e diabéticos, a UBS conta com
525 Hipertensos para uma cobertura de 82% e 130 Diabéticos para uma cobertura
de 71% cadastrados, dado obtido docadastramento do SIAB, j& que a estimativa do
CAP é 642 hipertensos e 183 diabéticos. Dos indicadores de qualidade, segundo o
CAP, a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico encontra se em 71%
nos usuarios com HAS e 88% nos diabéticos. O porcentual de usuarios com exames
complementares em dia encontra-se em 93% nos hipertensos e 88% nos diabéticos,
0s usuarios com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular encontra-se em
80% para os portadores de hipertensdo e 92% para os portadores de diabetes
mellitus. A orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel encontra-se em 80%
dos hipertensos e 92% nos diabéticos e a avaliacdo de saude bucal em dia
encontra-se em 63% dos usuarios com hipertensdo e em 65% nos portadores de
diabetes, sendo estes os indicadores de qualidade mais significativos.

A UBS oferta o cuidado a esta populacéo dois dias por semana, um turno pela
manha e um turno pela tarde, pois apds realizar uma analise a equipe chegou a
conclusdo que apenas um dia na semana era insuficiente e acabava gerando
excesso de demanda. Atualmente as consultas sdo desenvolvidas com a
participacdo de todos os profissionais da equipe, fazendo acolhimento,
preenchimento das fichas e cadernetas, afericdo do peso de medicao, verificacdo da
pressdo arterial, avaliagdo nutricional pela nutricionista e atividades com a
educadora fisica, e avaliacdo da satde bucal. Erealizada estratificacdo de risco
cardiovascular, s6 que esta é feito mediante os conhecimentos dos profissionais,
pois a UBS nao dispbe de um Protocolo para sua realizagdo. As consultas sao
agendadas aliadas a atendimentos de livre demanda nos casos daqueles usuarios
hipertensos e diabéticos que procuram por doencas agudas. Todos 0s usuarios
saem da consulta com a préxima consulta agendada, caso ndo possam comparecer
na data preconizada séo informados de que podem buscar o atendimento outro dia
na semana. Estes usuarios tém disponibilizados exames de rotina que séo feitos na
mesma UBS uma vez por més e os resultados também sao enviados desde o
laboratério ate a unidade. A UBS ndo dispbe de grupos para esta populagéo,
protocolo para guiar o cuidado nem fichas de registros especificas para 0s

atendimentos, dificultando o planejamento, a avaliacdo e o monitoramento das
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acOes ofertadas. Faz-se necessario a equipe adotar um Protocolo de atendimento
para guiar este cuidado, bem como melhorar o atendimento, monitoramento e
avaliacdo. Também se faz necessario organizar grupos para a promoc¢ao, educagao
em saude e temas relacionados com suas doencas e as complicacdes que poderiam
se apresentar.

No que tange o atendimento dos idosos, a UBS n&o possui este cuidado
organizado, tampouco dispde de protocolo para guiar este cuidado e ficha de
registro especifica do idoso.A UBS dentro de suas condi¢cdes oferta o cuidado ao
idoso que busca o servico por livre demanda. Segundo o CAP a estimativa de
usuarios com 60 anos ou mais residentes na area de abrangéncia é de 340, e
atualmente possui 315 idosos acompanhados na UBS para uma cobertura de
93%.Destes 315, 265 tem a caderneta de salde da pessoa idosa, 0 que representa
84%, 295 estdo com acompanhamento em dia, 0 que representa 94% e 115 estao
com avaliagdo de risco para morbimortalidade, o que representa 37%. Para este
grupo a equipe durante as consultas oferece imunizagdes, orientacdo sobre habitos
de alimentacdo saudavel, orientacdo sobre importancia de fazer atividade fisica, séo
atendidos por doencas agudas no momento que aparecem, sdo detectados
problemas de salde mental e encaminhados para avaliacdo por Psicélogo e
Assistente Social, se necessério, e também sao avaliados pela equipe de saude
bucal. Também temos o grupo de idosos que funcionamtodas as quartas feiras pela
manha com a participacdo da educadora fisica, dos ACS, do enfermeiro, da médica
edas técnicas de enfermagem, realizando orientacdes, atividades fisicas e dancas.

O cuidado também ¢é ofertado por meio de visitas domiciliares, ja que muitos
destes idosos apresentam alguma dificuldade para se deslocar até a UBS, outros
tém deficiéncias motoras, visuais e mentais. Neste sentido, os ACS tém um papel
fundamental na identificacdo dos idosos vulneraveis, ou seja, agueles que precisam
de maior atencao por parte da equipe e maior periodicidade nas visitas domiciliares.
Mesmo diante das dificuldades, nenhum idoso que busca o servico sai sem receber
atendimento com os profissionais da equipe e todos tém garantido seus
medicamentos, nos casos dos idosos que portam alguma doenca crénica associada.
No caso deste grupo o que pode ser melhorado € a adocdo de um Protocolo
especifico como acontece com 0s outros programas. Também se faz necessario
melhorar e organizar o atendimento deste grupo pela equipe odontoldgica porque a

cobertura de avaliacdo de saude bucal neste grupo estaem 27%, pois somente 85
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usuarios encontram-se com avaliacdo de saude bucal em dia, sendo muito
importante elencar dias especificos de atendimento para este grupo populacional.

Ao término deste relatorio é possivel evidenciar que o maior recurso que a
UBS disp8e séo os recursos humanos. Dispde de profissionais comprometidos em
prestar um cuidado de qualidade e a melhorar o atendimento ofertado mesmo diante
de muitas limitacdes estruturais, de materiais e insumos, que sempre adotaram uma
atitude positiva durante as analises desenvolvidas e que possibilitaram o
preenchimento do caderno de acdes programaticas e dos questionarios. Foi muito
importante a participacdo e colaboracdo de todos, sem isto, ndo conseguiria
desenvolver meu trabalho e as atividades da especializag&o, foi um grande desafio e
agradeco a dedicacéo de todos para que eu conseguisse chegar até aqui. Durante o
desenvolvimento da analise situacional, as mudancas mais importantes foram
relacionadas com a participacao de todos os profissionais da equipe identificando os
problemas existentes, todos contribuiram discutindo idéias para melhorar o trabalho
ofertado e se engajaram em prol de muitas melhorias que dependia somente da
equipe para acontecer. Os desafios foram imensos, todos tem ciéncia de que muitos
problemas identificadosfogem a nossa governabilidade de agdo, mas sabemos que
temos um enorme potencial para enfrentar muitas das dificuldades, visando propiciar

a oferta de um cuidado com mais qualidade e resolutividade a nossa populagao.

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

Situacional

Analisando o texto sobre a situacdo da ESF realizado durante a segunda
semana de ambientacdo e comparando ele com este relatorio, é possivel notar que
hoje dispomos de um maior conhecimento da situacdo de saude de nossa
populacdo bem como o cuidado que vem sendo ofertado em nossa UBS, quais sao
as dificuldades existentes e que dificultam a melhoria do cuidado e onde a equipe
tem condicOes de focar em busca de melhores condi¢des, melhorias no processo de
trabalho. No primeiro texto desenvolvido apenas foram mencionadas as dificuldades
identificadas, hoje é possivel evidenciar que muitas das dificuldades podem ser
solucionadas somente com a organizacdo da UBS e apoio da equipe, com isto

muitas melhorias sdo possiveis de serem alcancadas.
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2 Anélise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS e a Diabetes Mellitus sdo graves problemas de saude publica no Brasil
e no mundo.Ambas sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS), com perda importante da
qualidade de vida, o que reforca a importancia do diagnostico precoce. O
diagndstico ndo requer tecnologia sofisticada, e as doencas podem ser tratadas e
controladas com mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e
de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na
Atencdo Basica (AB), onde seus profissionais tém importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle destas doencas
(BRASIL, 2013). Diante disso, faz-se necessario realizar intervencdes abordando
esta acdo programatica, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida deste grupo
de usuarios e assim aumentar sua expectativa de vida.

A UBS Batista de Amorin encontra-se em um local adaptado para este fim, e,
portanto, ndo possui as condicdes ideais preconizadas para uma UBS,
principalmente se considerarmos as barreiras arquitetbnicas. No entanto, possui
consultério odontologico, uma sala do enfermeiro, uma sala para a médica. No
espaco da recepcdo encontra-se 0 arquivo de prontuarios e o estante dos
medicamentos, pois ndo temos uma sala destinada s6 para dispensar 0s
medicamentos. A equipe € constituida por um Enfermeiro, duas Técnicas de
Enfermagem, seis ACS, um Dentista, uma Técnica de Saude Bucal (TSB), uma
Auxiliar de Saude Bucal (ASB), uma Auxiliar de Servicos Gerais e eu como Médica
pelo Programa Mais Médicos. Também apdiam o trabalho da equipe os profissionais
do NASF, composto por um Educador Fisico, uma Nutricionista, uma Fisioterapeuta
e um Psicologo. A populacéo da érea adstrita € de 3200 pessoas.

A populacdo alvo desta intervencdo compreendera os portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e portadores de Diabetes Mellitus (DM).
Atualmente estima-se que existam segundo o CAP, 642 hipertensos e 183
diabéticos, com 525 usuarios com HAS e 130 portadores de DM cadastrados e
acompanhados na UBS, com uma cobertura de atendimentos de 82% para HAS e

de 71% para Diabetes Mellitus segundo os dados obtidos do cadastramento do SIAB
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de 2014. Estes usuarios sdo atendidos duas vezes por semana, sao desenvolvidas
atividades de grupo e atividades com a educadora fisica. Outras atividades que sé@o
desenvolvidas sdo a promocdo de estilos de vida saudaveis, avaliacdo da saude
bucal, imunizacdes, avaliacdo do estado nutricional, sdo indicados 0s exames
complementares periédicos, sdo dispensados os medicamentos para o tratamento e
no final da consulta € agendada a data da proxima.No entanto, apesar de todas
estas acdes ja estarem sendo ofertadas pela equipe, muitos usuarios estdo com
inadequado tratamento, outros sequer estéo cadastrados.

N&o existe um monitoramento e avaliacdo do programa, ndo se sabe a
periodicidade destas pessoas as consultas e possiveis consultas em atraso. Existe
caréncia nos registros, ndo se sabe quais estdo com exames em dia e
fundamentalmente ndo existe Protocolos de Atendimentos nem fichas espelhos
especificas que facilitem o monitoramento e avaliacdo deste grupo na UBS. Outro
aspecto importante que existe é a caréncia de sensibilizacdo junto a comunidade
qguanto a importancia deste cuidado. Em decorréncia das falhas deste cuidado,
presenciamos muitas complicacbes e aumento da morbi-mortalidade por estas
causas na populacao de abrangéncia, justificando a necessidade de tal intervencéo.

No contexto da UBS a intervencao visa melhorar o cuidado que ja vem sendo
ofertado, mas que hoje apresenta caréncias. Pretende-se organizar o cuidado por
meio da adocdo de um protocolo especifico, fichas espelhos especificas que
permitam o monitoramento e avaliacdo do cuidado, fortalecimento do acolhimento
destes usuarios por meio da priorizacdo do cuidado, atencéo integral com base no
protocolo adotado, sensibilizacdo dos profissionais e da comunidade quanto a
importancia deste cuidado. A intervengdo € viabilizada, pois na maior parte dos
casos com mudancas de estilos de vida, muitos problemas podem ser evitados e
isto pode ser facilmente trabalhado pela equipe e isto por si s6 ja previne muitas das
complicagbes, também pelo fato de que a maioria dos recursos materiais e
equipamentos necessarios para a intervencgdo ja se encontram disponiveis na UBS e
os que faltam podem ser fornecidos pela gestdo no préprio municipio.

A equipe possui um bom entrosamento e este é um fator muito importante
para que seja possivel alcancar os objetivos e metas propostos, pois para a
intervencgédo ter bons resultados depende também dos recursos humanos e estes
precisam estar engajados em um mesmo ideal e por isto a equipe toda sera

envolvida nas acbes, tanto de prevencdo, promocdo da saude bem como
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diagnostico e estratificagdo de possiveis riscos associados a estas patologias.
Diante disso, pretende-se com esta intervengdo melhorar o cuidado ofertado aos
hipertensos e diabéticos na UBS, partindo do pressuposto que tais patologias
necessitam de intervencdes precoces, que visem a sensibilizacdo, o diagnostico,
tratamento e reabilitacdo dos casos existentes e consequentemente melhoria na

qualidade de vida desta populagéo.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atencdo aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus na Unidade Basica de SaudeBatista de Amorin, municipio de
Esperantina/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Obijetivo 1 - Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.

Metasl: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

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

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos diabéticos cadastrados.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo - 4 Melhorar o registro das informacoes.

Metas 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dosdiabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Objetivo - 5 Mapear hipertensos ediabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Metas 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisicaa 100%

dos pacientes diabéticos.
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Meta 21: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Meta 23: Garantir orientagdosobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Meta 24: Garantir orientagdosobre higiene bucal a 100% dos pacientes.

2.3 Metodologia

Esta intervencdo sera desenvolvida com os hipertensos e diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade. Para guiar o cuidado sera adotado
0 protocolo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da

Saude, 2013. A intervencéo tera a duracao de trés meses.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Detalhamento das Ac¢des necessarias para o alcance das metas nos quatro eixos:
Objetivo 1 — Ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial,

Meta 2: Cadastrar 90 % dos usuarios com Diabetes Mellitus que participam do
projeto.

Monitoramento e avaliacéo

- Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus que participam do projeto: o
mesmo profissional que preencher a planilha de coleta de dados realizara o
monitoramento, todas as semanas com as informacdes das fichas de cadastro que
estdo na UBS, separadas por micro-areas.

Organizacao e gestao do servico

- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos que participam do projeto: sera
adotada uma ficha espelho especifica confeccionada pela equipe com base no
modelo disponibilizado pelo curso, sera preenchida pelos profissionais durante os

atendimentos em especial pela médica e enfermeiro.
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- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM que participam
do projeto: todos os portadores de HAS e DM que buscarem o servigo por livre
demanda ou por agendamento serdo acolhidos por todos os profissionais da equipe,
em especial pelas duas técnicas de enfermagem por atuarem junto a recepc¢ao, isto
serd feito nos dois turnos de trabalho durante todos os dias de atendimento.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e glicometro na unidade de saude: sera
confeccionado um oficio pelo enfermeiro e enviado ao gestor a fim de garantir a
calibracdo dos equipamentos médicos pelo INMETRO a cada seis meses, bem
como os demais materiais necessarios para a intervencao.

Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude: sera desenvolvida pelos ACS
nas visitas domiciliares que sao feitas todos os dias, também nas visitas da equipe,
pelos profissionais na UBS e por meio de folders com a informacéo na UBS e outros
centros publicos como comércios, capelas e escolas.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente: serdo informadas as familias durante as visitas
domiciliares pelos ACS todos os dias e durante as palestras que sao feitas na UBS
uma vez por semana com participacao de todos os profissionais da equipe.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg: serdo informadas as
familias durante as visitas domiciliares pelos ACS todos os dias e durante as
palestras que sao feitas ha UBS uma vez por semana com participagao de todos os
profissionais da equipe.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes: sera feita com a participacdo de todos os profissionais
durante os atendimentos individuais e nas palestras que séo feitas na UBS uma vez
por semana, também sera confeccionado folders informativos que ficardo na UBS e
serdo entregues nas atividades educativas e durante os atendimentos.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos que
participam do projeto de toda area de abrangéncia da unidade de saude, assim

como os principais fatores de risco e a clinica das duas doencas: a capacitacdo sera
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feita pela médica e pelo enfermeiro da UBS com a utilizacdo de apresentacdes em
Power Point depois da reuni&o da equipe, no inicio da intervencdo, em um encontro,
ou seja, durante uma das reunides no primeiro més da intervencdo, que sera
desenvolvida na primeira semana do més de abril especificamente.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressdo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitar & equipe no uso
adequado do glicosimetro: serad feita pelas técnicas de enfermagem diante
demonstracdes utilizando os préprios equipos da UBS depois da reunido da equipe,
no inicio da intervencdo, em um encontro, ou seja, depois de uma das reunifes no
primeiro més da intervencéo, que sera desenvolvida na segunda semana do més de

abril especificamente.

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

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos
Meta: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Meta: Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos e diabéticos:
sera feito com a revisdo de cada prontuario por parte da médica e o enfermeiro da
UBS durante os atendimentos individuais semanalmente. Os que estiverem sem
registro do exame sera anexado um sinal de alerta por meio de um papel colorido
para sinalizar.

- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude: sera feito por
meio da revisdo de cada prontuario pela médica e pelo enfermeiro da UBS durante
os atendimentos individuais semanalmente. Os que estiverem sem registro do
exame sera anexado um sinal de alerta por meio de um papel colorido para sinalizar.
- Monitorar 0 acesso dos hipertensos e diabéticos aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia: ser4 monitorado pelos ACS e pelas técnicas de enfermagem com

a revisao dos prontuérios individuais e a revisdo do estoque de medicamentos que
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chegam a UBS, solicitando ao gestor junto com o pedido de medicamentos que é
entregue cada més pelo enfermeiro da UBS, incrementar a quantidade dos
medicamentos para estes usuarios, para garantir o tratamento completo
correspondente para cada més.

- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico
com a revisdo dos prontuérios durante os atendimentos individuais: serd monitorado
pela médica e enfermeiro da UBS por meio dos registros no prontuario e ficha
espelho, com periodicidade semanal.

Organizacao e gestao do servico.

- Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico doshipertensos e
Diabéticos: sera elencado durante a reunido da equipe no inicio da intervencéo, as
atribuicdes de cada membro da equipe no programa.

- Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de salude durante a reunido da equipe: a capacitacdo sera
desenvolvida com uma periodicidade semanal, escolhendo em cada encontro o
tema que sera desenvolvido na semana seguinte tendo em conta as necessidades
de aprendizagem que sejam identificadas na primeira reunido a que sera realizada
na primeira semana de abril pela médica da UBS.

- Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais durante a reunido da
equipe com a pesquisa das necessidades de atualizacdo: sera realizada na primeira
semana de abril com a participacdo de todos os integrantes da equipe e liderada
pela médica e enfermeiro da UBS.

- Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude: sera
garantido mediante oficio confeccionado pelo enfermeiro da UBS o qual também
sera responsavel de entregar para o gestor no inicio da intervencéo e realizar a
impresséo do material.

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares aos usuarios com HAS e
diabetes: sera garantido por meio de oficio enviado ao gestor pelo enfermeiro e
médica da UBS antes do inicio da intervencgao.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo: sera solicitado por meio de oficio enviado ao
gestor pelo enfermeiro e médica da UBS antes do inicio da intervencdo. Para que
seja incrementado um dia a mais por més de coleta de material para os exames na
UBS.
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- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos: sera feito pelas
técnicas de enfermagem por meio da conferencia dos medicamentos a cada quinze
dias.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude: serd feito um levantamento por meio dos
prontuarios e comparando o estoque e os medicamentos que ja foram entregues em
cada atendimento, a fim de avaliar a quantidade estimada de medicamentos
necessarios. Isto sera feito pela médica, técnicas de enfermagem e ACS duas vezes
por semana.

- Organizar a agdo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos
hipertensos e Diabéticos com a revisdo dos prontuarios durante os atendimentos
individuais: serda desenvolvida pela médica e enfermeiro da UBS durante os
atendimentos destes usuarios. No ato serdo agendados os usuarios para a equipe
odontoldgica por meio de uma agenda de saude bucal especifica para isto.

- Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacédo do atendimento
dos hipertensos e Diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico: Serdo estabelecidos dois turnos por semana para o0
atendimento destes usuarios, 0s responsaveis por organizar estes atendimentos
depois de entregar a necessidade de atendimento serdo a auxiliar e a técnica de

saude bucal. Esta atualizacéo sera feita semanalmente.

Engajamento publico.

- Orientar aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente: sera feita com a participacdo de todos os profissionais durante as
palestras que sao feitas na UBS uma vez por semana, durante os atendimentos
individuais e por meio de folders distribuidos na UBS.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagcdo de
exames complementares: serdo informadas as familias durante as visitas
domiciliares pelos ACS todos os dias e durante as palestras que sao feitas na UBS
uma vez por semana com participacao de todos os profissionais da equipe.
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- Orientar os usuarios e a comunidade quanto & periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares: serdo informadas as familias durante as visitas
domiciliares pelos ACS todos os dias e durante as palestras que séo feitas na UBS
uma vez por semana com participacdo de todos os profissionais da equipe, durante
os atendimentos individuais e por meio de folders na UBS.

- Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Populare possiveis alternativas para obter este acesso:
sera informado durante os atendimentos individuais sendo responsaveis a medica e
o enfermeiro da UBS e durante as visitas domiciliares sendo os responsaveis no
caso das visitas os ACS.

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos: para isto sera utilizado cartazes
confeccionados na UBS pelos profissionais, durante os atendimentos individuais e
coletivos, por meio de folders na UBS.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos: sera feita pela médica e o enfermeiro da UBS diante
demonstracdes praticas depois da reunido da equipe, no inicio da intervencéo, em
um encontro, ou seja, durante uma das reunides no primeiro més da intervencao.

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares: sera feita também em uma das reunides da
equipe, no inicio da intervencao e os responsaveis da capacitacdo serdo a médica e
o enfermeiro da UBS, para isto serd utilizado o protocolo.

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo: sera
desenvolvida individualmente pela médica e enfermeiro da UBS que séo os
encarregados de aplicar tratamentos aos usuarios hipertensos e diabéticos, e sera
desenvolvida diante estudo individual e com a utilizacdo do protocolo de forma
permanente comecando no inicio da intervencgao.

- Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farméacia Popular: sera feito durante uma reunido da
equipe no inicio da intervencado e o responsavel sera o enfermeiro da equipe.

- Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
dos hipertensos e diabéticos: a equipe sera capacitada em um encontro durante

reunido da equipe no inicio da intervencéo e o responsavel sera o dentista.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia) com a revisdo dos prontuarios de cada usuario hipertenso e
diabético: sera monitorado semanalmente por meio da revisdo das fichas espelhos
pela médica da UBS. Os que estiverem em atraso sera anexado um sinal de alerta
por meio de papel colorido.

Organizacao e gestao do servico.

- Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos faltosos: sera
organizado um cronograma de buscas pela médica e pelo enfermeiro, as buscas
serdo desenvolvidas pelos ACS, se necessario em conjunto com a equipe. Isto sera
feito toda a semana.

- Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares: sera disponibilizados espacos vagos na agenda (2 consultas ao
dia) para encaixar os usuarios provenientes das buscas. O responsavel de organizar
a agenda para estes usuarios sera o enfermeiro da UBS junto com cada um dos
ACS.

Engajamento publico.

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas: sera
informado as familias durante as visitas domiciliares pelos ACS todos os dias e
durante as palestras que sado feitas na UBS uma vez por semana com participacao
de todos os profissionais da equipe e colocando folders permanentes com esta
informacao na propria UBS.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertensdo (se houver numero excessivo de faltosos) dando participacdo aos
usuarios e familiares presentes durante as palestras citadas na acao anterior para

expressar suas idéias: sera organizada uma caixa de sugestdes e criticas, também
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serd ouvida a comunidade durante as atividades educativas e atendimentos
individuais por todos os profissionais.

- Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas: sera desenvolvida pelos
profissionais durante as atividades de grupo, durante os atendimentos individuais e
por meio de folders na UBS.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade: serdo capacitadas em uma das reunides da
equipe, no inicio da intervencao e os responsaveis da capacitacdo serdo a médica e

o enfermeiro da UBS.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

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

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

Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude estabelecendo a revisdo dos mesmos a cada 15 dias durante o
periodo da intervencdo e depois manter a revisdo uma vez por més, o responsaveis
desta acao serdo as duas técnicas de enfermagem, e a revisdo sera feita as sextas

feiras a cada 15 dias durante a intervengao.

Organizacao e gestao do servico.

- Manter as informagdes do SIAB atualizadas incorporando cada usuario cadastrado
na hora que chegue a unidade e revisando de 15 em 15 dias as informacdes do
sistema e comparando com o total de prontuarios que existe no arquivo, e 0
responsavel desta acdo serd o enfermeiro da equipe.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes explicando durante a reunido da
equipe que todas as informacdes e atendimentos devem ser descritas no prontuario
e nos outros métodos de registro que sejam criados na unidade: sera pactuado com
a equipe durante a reunido no inicio da intervencao, a responsavel de ofertar estas

informacdes ao restante da equipe sera a medica e sera utilizado o protocolo.
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- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros: o responsavel pelo
monitoramento sera elencado durante a reunido da equipe no inicio da intervencao.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificagcdo de risco, a nado avaliacdo de
comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca: Todas
estas informacdes estardo descritas na ficha espelho de cada usuério, e seréo
transcritas em uma planilha eletrénica semanalmente pela médica da UBS, todos os
usudérios com atraso sera anexado na ficha um sinal de alerta com papel colorido.
Engajamento publico

- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario: sera
orientado durante as visitas domiciliares sendo os responséaveis os ACS, e durantes
os atendimentos individuais, sendo o0s responsaveis o enfermeiro e a médica,
durante toda a intervencao.

Qualificacdo da prética clinica

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético: sera feito no inicio da intervencgéo pela
médica da UBS e sera utilizado a ficha espelho.

- Capacitar a equipe da unidade de salde para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consulta: sera feito no inicio da intervencao pela

médica da UBS e sera utilizada a ficha espelho.

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

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

Monitoramento e avaliacao.

- Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizagéo de pelo
menos uma verificagdo da estratificacdo de risco por ano: sera feito por meio da

revisdo de cada prontuario pela meédica e enfermeiro da UBS durante os
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atendimentos individuais por meio dos registros da estratificacdo de risco feita em
cada atendimento de acordo ao Protocolo.

Organizacéao e gestao do servico

- Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos avaliados como de
alto risco: serdo atendidos no momento que chegarem a UBS, seja por livre
demanda ou agendamento. Serdo seguidos com maior periodicidade pela equipe e
anexado sinais de alerta da ficha para facilitar a identificacao.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda: serdo organizados
horarios livres na agenda todos os dias da semana para que seja possivel encaixar
estes usuérios sendo atendidos no mesmo dia e turno. As responsaveis de
organizar este agendamento serdo as técnicas de enfermagem.

Engajamento publico

- Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular: sera orientado durante as atividades de grupo que s&o
realizadas uma vez por semana, durante os atendimentos individuais, e as
responsaveis desta acdo serdo as duas técnicas de enfermagem o enfermeiro e a
médica.

- Esclarecer os usuérios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle
de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo) acdo que sera desenvolvida
durante as atividades de grupo que sdo realizadas uma vez por semana:. sera
esclarecido durante as atividades de grupo que séo realizadas uma vez por semana,
durante os atendimentos individuais, e as responsaveis desta acdo serao as duas

técnicas de enfermagem, o enfermeiro e a médica.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de leses em 6rgéos alvo: sera feito no inicio da intervencado pela
médica e enfermeiro da UBS para isto seré utilizado o protocolo e apresentacdo em
Power Point.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo:sera capacitada
a equipe no inicio da intervencdo pela médica e enfermeiro da UBS para isto sera
utilizado o protocolo e apresentacao em Power Point.
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- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificAveis: serd capacitada a equipe no inicio da intervencdo pela médica e
enfermeiro da UBS para isto sera utilizado o protocolo e apresentacdo em Power

Point.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Meta. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

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

Meta. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e diabéticos
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e diabéticos: sera
monitorado por meio dos registros em ficha espelho e sera feito esta revisdo pela
médica e enfermeiro da UBS semanalmente.

- Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos e
diabéticos: sera monitorado por meio dos registros em ficha espelho e sera feito esta
revisdo pela médica e enfermeiro da UBS semanalmente.

- Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e
diabéticos: sera monitorado por meio dos registros em ficha espelho e sera feito esta
revisdo pela médica e enfermeiro da UBS semanalmente.

- Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos serd monitorado por meio dos registros em ficha espelho e sera feito esta
revisao pela médica, enfermeiro e dentista da UBS semanalmente.

Organizacao e gestao do servico

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel: serd ofertada tal
informacdo para os usuarios e seus familiares durante as visitas domiciliares pelos
ACS, durante as atividades educativas coletivas que séo feitas na UBS uma vez por
semana com participacdo de todos os profissionais da equipe e durante os
atendimentos individuais, também serdo utilizados folders sobre o assunto que

ficardo disponiveis na UBS.
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- Demandar junto ao gestor para que a nutricionistas planeje atendimentos grupais e
coletivos com mais freqiéncia: serd garantido por meio de reunido com o gestor e
com a nutricionista no inicio da intervencdo que sera solicitada por meio de oficio
encaminhado pela médica e enfermeiro da UBS

- Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica: sera ofertada tal
informacdo para os usuarios e seus familiares durante as visitas domiciliares pelos
ACS, durante as atividades educativas coletivas que séo feitas na UBS uma vez por
semana com participacdo de todos os profissionais da equipe e durante os
atendimentos individuais, também serdo utilizados folders sobre o assunto que
ficardo disponiveis na UBS.

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade: sera garantido por meio de reunido com o gestor e com o educador
fisico no inicio da intervencdo que sera solicitada por meio de oficio encaminhado
pela medica e enfermeiro da UBS

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono
ao tabagismo": sera garantido por meio de reunido com o gestor e com a psicologa e
assistente social antes do inicio da intervencdo a fim de agilizar a compra de
medicamentos para tratamento do tabagismo e realizacdo de grupos de controle do
tabagismo

Engajamento publico

- Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel: seraoorientados durante as atividades de grupo, durante 0s
atendimentos individuais, visitas domiciliares dos ACS e por meio de cartazes e
folders fixados na UBS e demais instituicbes publicas. Todos os profissionais seréo
responsaveis pela agéao.

- Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular: serdoorientados durante as atividades de grupo, durante
os atendimentos individuais, visitas domiciliares dos ACS e por meio de cartazes e
folders fixados na UBS e demais instituicbes publicas. Todos os profissionais seréo
responsaveis pela acéo.

- Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamentos
para abandonar o tabagismo: serdoorientados durante as atividades de grupo,
durante os atendimentos individuais, visitas domiciliares dos ACS e por meio de
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cartazes e folders fixados na UBS e demais instituicdbes publicas. Todos os
profissionais serdo responsaveis pela acao.

- Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene: serdoorientados durante as atividades de grupo, durante os atendimentos
individuais, visitas domiciliares dos ACS e por meio de cartazes e folders fixados na
UBS e demais instituicdes publicas. Todos os profissionais serdo responsaveis pela
acao.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacdo saudavel:
sera capacitada a equipe no inicio da intervencéo pela medica e enfermeiro da UBS
para isto sera utilizado cartilha de alimentacdo saudavel do Ministério da Saude e
apresentacdo em Power Point. Serd convidada a nutricionista para auxiliar na
capacitacao.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacao em
salde: sera capacitada a equipe no inicio da intervencao pela médica e enfermeiro
da UBS para isto serd utilizado o protocolo e apresentacdo em Power Point.

- Capacitar a equipe para o tratamento de tabagistas: sera capacitada a equipe no
inicio da intervencdo pela médica e enfermeiro da UBS para isto sera utilizado o
protocolo, folders e apresentacdo em Power Point. Serd convidada a psicologa para
auxiliar na capacitacao.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal: sera capacitada a
equipe no inicio da intervencdo pela médica e enfermeiro da UBS para isto sera
utilizado o protocolo, folders e apresentacdo em Power Point. Serd convidada a

equipe de saude bucal para auxiliar na capacitacao.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores descritos a seguir se fazem necessarios para a possivel
avaliacao da intervencéo.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

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

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

unidade de saude.

Meta 2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 3: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensoscadastrados na unidade de saude.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 4: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Nimero total de diabéticoscadastrados na unidade de saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 5: Proporcao de hipertensos com os exames complementaresem dia de

acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Propor¢cdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7:Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.

Indicador 9: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 10: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de salde
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Numerador: Numero de hipertensosfaltosos as consultas médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de salde

faltosos as consultas.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticoscadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

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

Denominador: Numero total de hipertensoscadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dosdiabéticos cadastrados na
unidade de salde.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensoscadastrados na unidade de saude.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 17:Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre alimentacdo

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

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 18:Propor¢éo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticoscadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos.

Indicador 19: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19:Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisicaa 100%
dos diabéticos.

Indicador 19: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de diabéticosque receberam orientacdo sobre praticaregular
de atividade fisica.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientagéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.
Indicador 20: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 21: Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.
Indicador 21: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.
Indicador 22: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Numerador: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no Programa de Hipertensao e Diabetes Mellitus,
serdo utilizados os protocolos fornecidos pelo Ministério da Saude para o cuidado
das pessoas com doencas crénicas (Cadernos de Atencdo Basica n.36 e n. 37 do
Ministério da Saude, 2013). Os mesmos serdo impressos e encadernados no inicio
da intervencédo, sendo o0 responsavel pela impressdao o gestor do municipio na
Secretaria de Saude, a qual sera enviado um oficio pela médica solicitando as
copias. Serd preciso imprimir dois de cada um deles, 0s quais serdo arquivados na
sala do enfermeiro para ser utilizados por ele e a médica, e 0s outros serdo
colocados no arquivo da recepcdo para uso dos outros membros da
equipe.Apopulacédo alvo da intervencéo, segundo SIAB, € composta por 525usuarios
portadores de HAS e 130 portadores de DM. Para o cadastro e coleta de dados
serdo utilizadas as planilha de coleta de dados e ficha espelho disponibilizadas pelo

curso. Sera preciso imprimir 600fichas espelhos para cadastro de hipertensos e
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150fichas para cadastros dos diabéticos. As mesmas serdo impressas na mesma
unidade utilizando a impressora que ja existe e que esta habilitada para fazer as
impressdes. A médica serda a responsavel da impressdao antes do inicio da
intervencdo. No mesmo oficio que sera confeccionado e entregue ao gestor pela
médica solicitando a impressao dos protocolos de atendimento, serdo solicitadas as
folhas brancas para a impresséao das fichas.

A divulgacdo da intervencdo serd realizada durante os atendimentos
individuais, as visitas domiciliares, durante as palestras que se oferecem na UBS e
durante o trabalho com os grupos que ja existem e funcionam na UBS todas as
semanas. Todos os profissionais da equipe serdo responsaveis pela divulgacdo da
intervencdo. Os ACS fardo a divulgacdo nas visitas domiciliares que eles fazem
diariamente, o enfermeiro e a médica fardo a divulgacdo durante os atendimentos
individuais, todos os dias de atendimento e nas palestras que seréo oferecidas todas
as semanas na unidade. A divulgacdo sera apoiada utilizando recursos como
cartazes, folders, dramatizacfes feitas pelos proprios ACS. Os folders e cartazes
serdo solicitados no mesmo oficio que serd entregue ao gestor solicitando os
recursos que foram mencionados no outro paragrafo a fim de serem garantidosantes
do inicio da intervengéo.

O projeto de intervencdo sera apresentado ao gestor municipal pela médica
da UBS para garantir seu apoio com 0s materiais e outras questdes necessarias
para a realizacdo da intervencao, como folders, balancas com fita para medir altura
dos usuérios, compra de esfigmomanémetropara garantir pelo menos dois na UBS e
gue sejam calibrados uma vez por ano. Nestes momentos as informacdes sobre as
atividades realizadas com 0s usuarios sao registradas nos prontuarios clinicos, com
a excecdo dos atendimentos pela equipe odontolégica que terd seus proprios
prontuarios. Nao existe um arquivo especifico para acomodar o0s registros dos
atendimentos, por isso durante o inicio da intervencdo sera criado um arquivo
solicitado ao gestor no mesmo oficio mencionado nos paragrafos anteriores. Este
arquivo ira permitir a revisdo dos prontuarios dos usuarios com HAS e Diabetes
Mellitus com mais facilidade e assim, fazendo sua reviséo de 15 em 15 dias permitira
o monitoramento de como vem sendo desenvolvidas as acdes previstas na
intervencdo para melhorar o atendimento destes usudrios, e esta revisdo sera
mantida depois da intervengdo. Seréo responsaveis por este monitoramento os ACS

com auxilio da enfermeira. Além disso, serdo adotadas novas fichas espelhos onde
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todas estas informacdes serdo transcritas pelo médico e o enfermeiro da equipe, ja
ser& realizado um primeiro levantamento do nidmero de usuérios ja cadastrados, se
estdo com a consulta e exames em atraso, estes dados serdo avaliados com uma
periodicidade semanal.

Antes de iniciar a intervencédo, a equipe entrara em contato com a associacao
de moradores e com os representantes da comunidade na area de abrangéncia e
apresentara o projeto de intervencéo esclarecendo a importancia da realizacédo. Este
encontro sera feito na capela que fica no centro danossa area e onde se reinem
muitos moradores da comunidade e representantes.Este encontro sera para explicar
os problemas que foram detectados com relacdo aos atendimentos dos usudrios
com HAS e Diabetes Mellitus, as acBes que a equipe pretende desenvolver para
melhorar estes problemas e a qualidade de vida destes usuarios, o qual serd muito
importante para garantir a participacdo da comunidade para conseguir n0ossos
propdsitos. Para esta atividade serdo necessarios os protocolos, listas de presencas
e folders, isto sera providenciado pela médica da UBS.

Ja iniciada a intervencdo sera realizada uma reunido onde todos o0s
profissionais da equipe terdo a oportunidade de expor suas idéias sobre os temas
gue podem estar se desenvolvendo nas capacitacdes, incluindo aqueles temas em
relacdo com as acdes que serdo realizadas durante a intervencdo. O primeiro
assunto a ser abordado na capacitacdo serd sobre o processo de acolhimento aos
usuarios, garantindo respeito, confianca, seguridade e explicando a importancia
desta intervencdo e seus objetivos e expectativas para que figuem cientes de que
este trabalho sera incorporado a rotina da UBS e que o acolhimento precisa estar
presente sempre. Estas capacitacbes aos membros da equipe serdo realizadas
nohorério das reunides da equipe, todas as quartas-feiras de manha apds o termino
das visitas domiciliares. Anteriormente, as reunides da equipe eram feitas de 15 em
15 dias, agora, durante a intervencdo serdo feitas todas as semanas pois
precisamos deste tempo para a capacitacdo dos profissionais com 0s temas
propostos na intervencdo como parte das acdes, e cada encontro terd uma duragéo
de duas horas por semana, precisando que 0s outros temas que sempre sao
abordados sejam mais especificos para aproveitar o tempo maior na capacitagao.
Os temas serdo preparados e expostos pela médica e o enfermeiro da equipe, e
sempre que possivel serdo convidados outros profissionais em dependéncia do

tema que sera abordado, como a nutricionista, o odontélogo e o psicologo. Os temas



48

de capacitacdo sao a verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito, tratamento da hipertensédo e diabetes, orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular, orientacdo de hipertensos e diabéticos enquanto a realizar as consultas e
sua periodicidade, seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacao
de exames, orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto o cumprimento do
tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso complementares, preenchimento
de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso, registro
adequado do Peso, IMC, PA em todas as consultas, para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo,as estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis, praticas de alimentacdo saudavel, a
promocdo da pratica de atividade fisica regular, metodologias de educacdo em
saude, tratamento de tabagistas, tratamento de alcodlicos, e avaliacao e tratamento
bucal do hipertenso e diabético. Para isto serdo utilizados como embasamento
tedrico os protocolos do Ministério da Saude, também sera utilizado retroprojetor,
este ja se encontra disponivel na UBS. O médico e a enfermeira serdo responsaveis
por organizar 0s encontros, no entanto, cada profissional da equipe também
estudard uma parte dos manuais, as atividades de capacitacdo serdo desenvolvidas
em formas de rodas de conversas e terdo um componente pratico, por meio de
exemplos de como serdo desenvolvidas as atividades no dia-a-dia. Para os
encontros serdo utilizados o espaco da UBS onde séo efetivadas as reunides.

O acolhimento dos usuarios portadores de HAS e DM se dardo todos os dias
nos dois turnos de trabalho por toda a equipe de saude, em especial pelas técnicas
de enfermagem que sdo responsaveis pela recepcdo e realizacdo da ficha de
atendimento. Os atendimentos a estes usuarios ocorrerdo por meio de
agendamentos duas vezes por semana, e nos casos que precisarem serao aliados a
livre demanda nos demais dias, ou seja, todos os usuarios portadores de HAS e/ou
DM que buscarem o servigo terdo o atendimento garantido pela equipe de saude.
Em cada atendimento sera realizado o rastreamento do usuério, exame fisico,
incluindo a verificacdo da pressao arterial, dados antropomeétricos (peso, altura e
circunferéncia abdominal) e do célculo do indice de Massa Corporal (IMC). Ser&o
investigados os fatores de risco para ambas as patologias em todos os usuarios e
sera avaliado o risco cardiovascular e demais condicbes de saude e serdo

solicitados os exames laboratoriais necessarios que possam contribuir para o
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diagnostico e para a decisdo terapéutica ou preventiva. Durante todos o0s
atendimentos individuais que serdo realizados pelos profissionais da equipe, 0s
usuarios serdo sensibilizados quanto a importancia da alimentacdo saudavel, a
pratica de exercicio fisico e os riscos do consumo de alcool e do fumo. O registro
especifico oriundos dos atendimentos serd realizado pelo médico e enfermeiro,
estes revisardo todos os prontudrios para identificar quais sdo 0s usuérios que
assistem periodicamente as consultas programadas e quais sdo os faltosos, para
seremrepassadas todas as informacdes no livro de registro. Isto sera possivel, pois
para ambas as patologias (HAS e DM) serao disponibilizadas um livro de registro
onde sera anotado todo dado necessario que nos permita posteriormente avaliar os
indicadores. Os resultados também serdo anotados em todos os prontuarios. Uma
vez coletada a informacado, esta serd processada e informatizada num notebook,
utilizando os sistemas operativos Microsoft Word e Excel, os quais facilitardoas
andlises.

O acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos ndo controlados e com
doencas agudas, que procurarem 0 servico para consultas de emergéncia terdo
prioridade no atendimento, estes serdo acolhidos pela técnica de enfermagem na
recepcdo da UBS, encaminhando diretamente para avaliagdo de enfermagem e
médica e posteriormente sendo encaminhado para o pronto atendimento se
necessario.

ApoOs as visitas domiciliares realizadas pelos ACS na busca ativa daqueles
usuarios faltosos ou nao cadastrado no programa, serdo agendados o0s
atendimentos destes para as quintas-feiras a tarde ou nos outros dias de demanda
espontanea, onde serdo reservadas 4 consultas por turno de trabalho para eles,
garantindo que no momento que chegarem na UBS sejam atendidos e que os outros
usuarios tenham conhecimentos dos motivos das prioridades. Para esta atividade
sera utilizado o mesmo carro que esta destinado para as visitas domiciliares feitas
pela equipe, e a detecgdo destes usuarios sera antes do inicio da intervencao.

Serédo oferecidas palestras para a comunidade, estas serdo realizadas todas
as semanas e 0s responsaveis de seu desenvolvimento serdo o meédico e O
enfermeiro da equipe com a participacdo dos ACS. Serdo discutidos também temas
importantes relacionados com educacdo em saude, prevencdo e promocgdo de
doencas que afetam a comunidade, principalmente a hipertensdo arterial e a

diabetes mellitus. Os outros profissionais também serdo convidados sempre que
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possivel para intervir nos tema que relacionem com suas especialidades como a
nutricionista, dentista, psicologo, e educador fisico. Para realizar as palestras seré
utilizada a recepcdo da UBS e serdo complementadas diante a utilizacdo de
cartazes, projetor digital, demonstracfes praticas, quadro, giz e computador. Todos
estes materiais serdo garantidos mediante oficio enviado ao gestor pela médica no
inicio da intervencao.

Para a sensibilizacdo da comunidade e dos usuarios portadores de HAS e DM
também serédo confeccionados folders explicativos que mencionem a importancia de
prevenir a hipertensao arterial sistémica e Diabetes Mellitus para serem entregados
na sala de espera e durante os atendimentos e nos grupos de trabalho. Estes
panfletos serdo construidos com apoio da equipe e enviados ao gestor por meio
daquele oficio jA mencionado para garantir sua impressao.

A fim de monitorar o desenvolvimento das acdes no programa, semanalmente
a enfermeira e a médica examinarao as fichas espelho dos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa, identificando aqueles que estdo com consultas, exames
clinicos e exames laborais em atraso, nestas fichas sera fixado um sistema de alerta
em papel colorido para facilitar a visualizagdo pela equipe e agilidade nas buscas,
também serd monitorado a qualidade dos registros. Os ACS fardo as buscas ativas
de todos os Hipertensos e Diabéticos, durante a busca ja sera agendado junto ao
usuario um horario de sua conveniéncia para retorno. Ao final de cada més as
informacdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletronica
pelo médico e enfermeiro da UBS. A responsavel do monitoramento serd a médica
diante uma lista de presenca confeccionada antes do inicio da intervencao.



2.3.4 Cronograma da Intervencéo

Atividades

Capacitagdo dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de HAS e DM

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acéo programatica

Cadastramento dos hipertensos e
diabéticos no Programa da UBS

Contatos com liderangas comunitarias
para falar sobre a importancia da acéo
programética de HAS e DM solicitando
apoio para a captacao de portadores de
HAS e DM e para as demais estratégias
que serdo implementadas

Atendimento clinico dos Hipertensos e
Diabéticos

Grupo de Hipertensos e Diabéticos

Capacitagdo dos ACS para realizacédo
de busca ativa de Hipertensos e
Diabéticos faltosos

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas

Monitoramento da intervengéo
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Relatério da Intervencéao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

Este relatorio traz consigo todo o trabalho desenvolvido pela equipe nos
ultimos trés meses no Projeto da Intervencdo que teve como foco melhorar o
cuidado ofertado aos usuérios portadores de HAS e DM pertencentes a area de
abrangéncia da UBS. E importante ressaltar que todos os profissionais estiomuito
contentes com os resultados que foram alcancados em um espaco tdo curto de
tempo. Seguindo o roteiro oferecido pelo curso podemos analisar primeiramente as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas.

A primeira acdo desenvolvida foi a capacitacdo dos profissionais da equipe
sobre o protocolo de HAS e Diabetes Mellitus. As capacitacdes foram desenvolvidas
sem dificuldade nas primeiras semanas da intervencdo. Os temas tratados foram
baseados fundamentalmente na busca ativa dos usuérios faltosos, atividades fisicas
e alimentacdo saudavel para orientar aos usuarios com doencas croénicas, utilizacao
dos protocolos para melhorar a qualidade dos atendimentos e outros temas como
interpretacdo do indice de massa corporal e afericdo correta da pressao arterial.

A segunda acdo prevista no protocolo que foi desenvolvida foi o
estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica, que foi
realizada sem dificuldade na primeira semana da intervengdo. O cadastramento dos
hipertensos e diabéticos no programa comecou a ser realizado na terceira semana
da intervencéo, a partir desse momento até o final da intervencdo aconteceu todas
as semanas sem dificuldades. Foram acompanhados e avaliados 223 usuarios,
deles 206 portadores de hipertensdo(39,2% de cobertura) e 52 portadores de
diabetes(40% de cobertura). Os atendimentos, incluindo o acolhimento dos usuérios
foram realizados seguindo os protocolos do Ministério da Saude. Primeiramente

todos os usuarios que procuravam a unidade eram acolhidos pelas duas técnicas de
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enfermagem, cada uma em seu turno de trabalho. Alguns usuéarios procediam das
buscasativas feitas pelos ACS na area de abrangéncia e outros chegavam
espontaneamente.

No inicio da intervencao foi destinado o arquivo da sala de enfermagem para
colocar as fichas de atendimentos individuais e as fichas espelhos disponibilizada
pelo curso. As planilhas de coleta de dados ficavam na sala da médica e do
enfermeiro para facilitar o seu preenchimento durante cada atendimento e no dia de
realizar o monitoramento da intervencdo. A técnica de enfermagem tinha a
responsabilidade de procurar a ficha de cada usuario quando este chegava
procurando atendimento, realizar afericdo da pressao arterial e no caso dos usuarios
diabéticos era realizada a glicemia capilar pela mesma técnica de enfermagem.
Depois 0 ACS era responsabilizado derealizar medicdodo peso corporal, da altura e
da circunferéncia da cintura, além disso, era calculado o IMC e todos esses dados
eram registrados na ficha de atendimento individual e o usuério era levado para a
sala do enfermeiro ou a médica para os atendimentos clinicos.

O atendimento clinico foi outra acdo que aconteceu sem dificuldade durante
0s trés meses da intervencgao, com participacao de todos os profissionais da equipe,
cada um desempenhando o papel que foi estabelecido na primeira semana. Na
semana 5 da intervencdo com a chegada dos protocolos originais foram capacitados
todos para que estes atendimentos fossem melhorados ainda mais. Nessa semana
os indicadores de qualidade melhoraram fundamentalmente o registro adequado nas
fichas de atendimento individuais e a estratificacédo de risco cardiovascular.

Durante os atendimentos o enfermeiro e a médica pesquisavam fatores de
riscos, realizavam o exame clinico, avaliavam ou realizavam indicacdo dos exames
complementares de acordo com o Protocolo, era avaliada a medicagdo em uso, era
realizada a estratificacdo de risco cardiovascular pelo exame clinico utilizando a
Escala de Framingham, para todos os usuarios era oferecida educacao em saude
especificamente sobre habitos alimentares adequados, pratica regular de atividades
fisicas, era avaliado o estado nutricional, sendo encaminhados 0s casos necessarios
para acompanhamento com o0s profissionais do NASF como nutricionista,
fisioterapeuta e psicélogo. Finalmente o usuéario voltava para a técnica de
enfermagem para receber a medicacdo, agendamento dos exames e agendamento
com demais profissionais para continuidade do cuidado, bem como agendado a

préxima consulta.
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As fichas de atendimentos individuais dos usuarios que participaram da
intervencdo eram arquivadas pelos ACS por micro area, permitindo desta forma o
monitoramento dos usuarios faltosos, bem como dos que ainda ndo estavam
cadastrados, também avaliavam o0s que ndo tinham realizado exames
complementares, os que néo tinham recebido atendimento odontoldgico e as datas
das consultas agendadas para ressaltar o dia durante a visita. Como o cuidado era
ofertado na UBS de segunda a quinta nos dois turnos de trabalho foi possivel
acompanhar os usuarios da intervencdo com qualidade aliado aos atendimentos aos
demais grupos populacionais.

Dentro das dificuldades encontradas durante a intervencdo esta a avaliacao
do atendimento odontoldgico, que nao foi realizado nas duas primeiras semanas,
pois a cadeira de atendimento odontoldgica esteve quebrada e a equipe deslocou se
por orientacdo do gestor para outros pontos de atendimento em outras UBS. Por fim
este cuidado sO ficou organizado na terceira semana da intervencdo, onde foi
pactuado cinco vagas de atendimentoem cada turno de trabalho para os usuarios
participantes da intervencdo. Mesmo sendo uma dificuldade foi avaliado
positivamente, pois para que isto fosse possivel a comunidade precisou ser
orientada quanto a isto e nestes momentos outras informagfes importantes ja eram
repassadas pela equipe. O planejamento deu certo e os indicadores relacionados
com atendimento odontoldégico foram melhorados sendo possivel acompanhar
99.5% dos hipertensos e 100% dos diabéticos até o final da intervencéao.

Outra dificuldade que apresentamos foi relacionada com o0s exames
complementares em dia, pois existem dificuldades com o equipamento do
laboratorio clinico do municipio e falta de profissionais para realizar estes exames. O
gestor desde o inicio foi informado sobre o problema, mas ainda nao foi solucionado
0 problema, se responsabilizou em trabalhar na sua melhoria mesmo apés a
intervencdo. Infelizmente esta dificuldade € algo que foge a governabilidade de
acdo da equipe, dependendo da gestdo sua melhoria, no entanto a equipe se
compromete em estar sensibilizando o gestor continuamente para a importancia da
agilidade nos exames para estes usuarios.

A busca ativa dos usuarios faltosos também foi uma das agbes que foram
realizadas desde o inicio da intervencdo sem dificuldade, sendo possivel resgatar 22
hipertensos faltosos e 6 diabéticos. A busca ativa era realizada pelos ACS durante

suas visitas domiciliares todos os dias e foi muito produtivo. Na mesma ocasiao o
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ACS agendava a consulta, pois os atendimentos para estes usuarios aconteciam
todos os dias nos dois turnos de trabalho, facilitando a adesdo ao atendimento
sendo considerada a sua disponibilidade em vir.

A divulgacéao da intervencao foi realizada aproveitando a sala de espera, onde
se reuniam o0s usuarios para atendimento meédico e odontologico, também os
usuarios que aguardavam para fazer outros procedimentos de enfermagem.
Também foi divulgado durante as palestras oferecidas e durante os atendimentos
individuais. Como os lideres da comunidade s&o usuarios da unidade, entédo, eram
aproveitados os atendimentos para dar continuidade a divulgagdo da intervencéo.
Outro espaco utilizado para a divulgagéo foram os trabalhos de grupo, que reunia
um grupo importante de usuarios e familiares. Sempre que era tratado o tema da
intervencdo a comunidade ficava entusiasmada oferecendo seu apoio,
fundamentalmente na identificacdo de usuérios faltosos, e de outras pessoas que
ndo podiam vir até a unidade por apresentarem dificuldades visuais, deficiéncias
motoras e mentais, sequelas de AVC e que eram portadores de hipertenséo arterial
e diabetes muitas vezes sem serem identificados pela nossa equipe. Aqui a ajuda da
comunidade resultou importantissima. Também a disponibilidade do transporte
oferecido pela gestdo nos permitiu deslocarmos para oferecer atendimento domiciliar
a estes casos.

Os trabalhos com o grupo de Hipertensos e Diabéticos também foi outra acao
realizada sem contratempos, sendo apoiada e facilitada pelos profissionais do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), sendo oferecidas palestras e
atividades demonstrativas focando no tema da alimentacdo saudavel e a importancia
dos exercicios fisicos. Os ACS também contribuiram enfatizando sobre a
importancia das consultas periddicas planejadas, seu objetivo, 0s prejuizos de nao
participar as consultas e a importancia da medicacdo, também foi mencionado pela
médica os maleficios do tabagismo.

Para realizar o monitoramento da intervencdo foram escolhidas todas as
guintas feiras a tarde, a equipe toda se reunia para analisar todos os indicadores da
intervencdo e como eles estavam evoluindo, eram avaliadas as ag¢des realizadas e
remarcadas as que ficaram pendentes, todas as informacdes recolhidas nas fichas
espelhos e nas planilhas de coleta de dados eram repassadas para todos o0s
integrantes da equipe e eram adotadas estratégias de trabalho para a semana

seguinte. O trabalho dos ACS, seu comprometimento com o0 projeto permitiu
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alcancar bom resultados da intervencdo e a satisfacdo da populagdo com nosso
trabalho. Atualmente a participacdo de usuariosna intervencdo € muito maior que no
inicio, e ainda segue a busca dos faltosos, com a ajuda da comunidade. O interesse
mostrado por todos os profissionais da equipe nas capacitacdes realizadas também

tem contribuido com os resultados alcancados.

3.2 As acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas.

Posso dizer que felizmente quase 100% das acdes previstas no cronograma
foram desenvolvidas sem dificuldades exceto o0 contato com liderancas
comunitarias.Este contato, que era para ser na primeira semana,nao foi realizado
conforme o planejado, poiscada um dos ACS era responsavel de avisar para 0s
lideres de sua éarea, informando a data e o horario do encontro. N&o todos os ACS
conseguiram entrar em contato com as pessoas solicitadas, porem néo foi possivel
desenvolver esta acdo na primeira semana, como estaria previsto. Isto dificultou a
conversa com todas as pessoas que deviam ser envolvidas para explicar os
objetivos de nossa intervencdo e conseguir seu apoio, mas mesmo com esta
dificuldade a acao foi feita, pois aos poucos fomos contatando com as liderancas
comunitarias durante as outras semanas e aos poucos foi sendo ressaltados os
objetivos do trabalho e como ele seria organizado na UBS, bem como a importancia
de todos participarem. A equipe esperava reunir todos em uma mesma
oportunidade, mas mesmo assim, 0 objetivo de divulgar o projeto e escutar

estratégias para conseguir as metas foi atingido.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores.

No monitoramento da intervencéo, coleta e sistematizacao, fechamento das
planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores nao tivemos dificuldades
sendo esta a Ultima das acdes propostas no cronograma. Nas duas primeiras
semanas apareceram duvidas com o preenchimento da planilha de coleta de dados,
mas imediatamente foram resolvidas com o apoio da minha orientadora, que me
explicou que cada semana os dados da UBS solicitados no inicio da planilha de

coleta de dados tinham que serem atualizados.
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3.4Andlise da incorporacao das a¢cdes previstas no projeto a rotina do servigo
e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina.

A incorporacdo das acles previstas no projeto a rotina do servigco aconteceu
espontaneamente e sem dificuldades e acredito que os trabalhos terdo continuidade
mesmo com a finalizagdo do curso, pois todos os integrantes da equipe
demonstraram durante os 3 meses da intervengcao que entenderam nossos objetivos
e a importancia deles para melhorar a qualidade de vida dos usuarios portadores de
hipertenséo e diabetes, além de que todos tem ciéncia da importancia de garantir a
continuidade das capacitacdes dos profissionais, dar continuidade a busca ativa de
usuarios faltosos, dar continuidade & divulgacdo de nosso trabalho nesta acéo
programatica e conseguir mais apoio dos profissionais do NASF em relacdo aos
atendimentos individuais destas pessoas. Este serdo os aspectos que buscaremos
adequar e melhorar para o cuidado ofertado a esta populagédo melhore a cada dia.
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4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencdo ocorreu na UBS Batista de Amorim do municipio de
Esperantina/Piaui de forma consecutiva em 12 semanas, iniciada no dia 20 de abril
e finalizada no dia 09 de julho do ano de 2015. Segundo o Cadastro do SIAB
de2014, estimam-se 525 usuarios portadores de HAS e 130 usuarios com DM na
faixa etaria estabelecida pelo protocolo do Ministério da Saude (com 20 anos ou
mais) em uma populacdo de 3200 pessoas que é o da area de abrangéncia. A
estimativa da planilha de coleta de dados era de 487 hipertensos e 120 diabéticos. A
estimativa do CAP era 642 hipertensos e 183 diabéticos. Mas para a intervencao
utilizamos os dados do SIAB.

No final da intervencdo foi possivel apresentar os resultados alcancados
através da intervencdo desenvolvida em trés meses, onde cadastramos um total de
206 hipertensos e 52 diabéticos. Nosso trabalho teve como objetivo melhorar o
cuidado ofertado aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabete
Mellitus.A seguir, apresentam-se o0s resultados com avaliagdo quantitativa e
qualitativa de todos os indicadores de cobertura e qualidade que foram utilizados
para monitorar o servico.

Referente ao objetivo 1 de melhorar a cobertura no programa de hipertensdo e

diabetes mellitus na UBS

Meta 1.1:Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de satde.

Indicadorl:Cobertura do programa de atencdo aos hipertensos na unidade de

saude

Na area de abrangéncia da UBS existem 525 usuarios portadores de HAS,
segundo dados do SIAB. No decorrerda intervencdo foi possivel obter a seguinte
evolucdo. No primeiro més foram cadastrados e avaliados 63 usuarios, ou seja,
12,0%, no segundo més chegamos a 127hipertensos (24,2%) eno terceiro més 206

hipertensos foram cadastrados e acompanhados na UBS, chegando a uma
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cobertura de 39,2%. (Figura 1).Nao foi possivel atingir a meta proposta pelo fato de
que a intervencao foi planejada para ter uma duracdo de 16 semanas e acabou
tendo seu tempo reduzido para doze semanas em virtude dos prazos para defesas
de TCC, no entanto a cobertura atingida foi avaliada positivamente pela equipe, pois
todos se empenharam ao maximo para conseguir captar um maior numero possivel
de usuérios, além de que a equipe pretende dar continuidade a fim de ampliar as

coberturas gradativamente no decorrer do ano.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo ao usuério com HAS na UBS Batista de Amorim,
Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo aos diabéticos na unidade de

salde

Existiam 130 diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da UBS,
segundo dados do SIAB. No primeiro més foram cadastrados e avaliados 21
diabéticos (16,2%), no segundo més foram acompanhados e avaliados 32 usuarios
(24,6%) e no terceiro e ultimo més foi possivel avaliar integralmente 52 diabéticos
atingindo uma cobertura de 40,0%. (Figura 2). A meta proposta nao foi alcancada
como era prevista devido ao tempo da intervencao que foi diminuido. Mesmo com
muitas dificuldades por ter usudrios faltosos a consultas, o trabalho unido de toda a
equipe facilitou resgatar muitos usuarios que nao estavam cadastrados e
pretendemos dar continuidade ao trabalho a fim de contemplar o cadastro da

totalidade dos diabéticos nos proximos meses.
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Figura 2- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com DMna ESF Batista de Amorim,
Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Referente ao Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e

diabéticos.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador3: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.
Em relagdo a proporcdo de usuérios com exame clinico em dia de acordo

com o protocolo preconizado pelo programa, é possivel evidenciar que no primeiro
més foram avaliados 63 hipertensos, destes 27 tiveram o exame clinico em dia, ou
seja, uma cobertura de 42,9% da populacdo alvo avaliada neste més. No segundo
més dos 127 hipertensos cadastrados, 111 tiveram o exame clinico atualizado, com
uma cobertura de 87,4%. No ultimo més conseguimos atingir a meta proposta, pois
dos 206 hipertensos cadastrados e acompanhados no programa da UBS 100%

estavam com exame clinico em dia. (Figura 3).
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Figura 3 - Proporcéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolona ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador4:Proporcéo de diabéticos com exame clinico de acordo com o protocolo.

No decorrer dos 3 meses de intervencdo foi possivel atingir a meta em
relagdo a propor¢cdo de diabéticos com exame clinico de acordo com o estabelecido
pelo protocolo. No primeiro més dos 21 diabéticos cadastrados e acompanhados no
programa, 10 tiveram a avaliacao clinica em dia o que representou um percentual de
47,6%, jA no segundo més esta cobertura aumentou, pois dos 32 diabéticos
acompanhados e avaliados, 24 tinham atualizado o exame clinico chegando a 75%.
No terceiro e ultimo més da intervencdo conseguimos atingir a meta proposta, pois
dos 52 diabéticos cadastrados e avaliados, todos, ou seja, 100% tiveram atualizados

0 exame clinico como estabelece o programa. (Figura 4).
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Figura 4- Proporcdo de DM com o exame clinico em dia de acordo com o protocolona ESF Batista de
Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador5: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

No primeiro més, dos 63 hipertensos cadastrados e acompanhados, 16
tiveram os exames em dia, ou seja, 25,4%, no segundo més dos 127 hipertensos
cadastrados e acompanhados, 70 deles estavam com exames complementares
atualizados de acordo com protocolo, o que representou 55,1%. No terceiro més dos
206 hipertensos avaliados e cadastrados, 195 estavam com exames
complementares em dia que representa 94,7%. Esta meta ndo foi atingida 100%
devido as dificuldades que existem no municipio com o laboratério clinico que néo
dispde dos equipamentos adequados para satisfazer a demanda existente e como
muitos usuarios ndo possuem condi¢cdes de realizar os exames no sistema privado
acabaram nao realizando o exame no periodo preconizado pela intervencdo, no

entanto, terdo o acesso garantido posteriormente.(Figura 5).
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Figura 5 - Propor¢céo deHAS com exames complementares em dia de acordo com o protocolo na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Indicador6:Proporcdo de diabéticos com o0os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencdo dos 21 diabéticos cadastrados 9
apresentavam avaliacdo complementar em dia de acordo com o protocolo, ou seja,
uma cobertura de 42,9%, ja no segundo més esta cobertura aumentou de maneira
positiva, onde dos 32 diabéticos acompanhados e avaliados 19 tinham atualizado
em dia o exame clinico ou seja, 59,4%. No Ultimo més da intervencdo a equipe
conseguiu avaliar e acompanhar 52 diabéticos, destes, 49 tinham os exames
complementares em dia, 0 que representa uma cobertura de 94,2%. Assim como no
indicador anterior a meta nao foi atingida em 100% em virtude das mesmas
dificuldades ja relatadas, mas sera assegurada a realizacdo dos exames para todos

os diabéticos cadastrados no programa apos o termino da intervengéo. (Figura 6).
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Figura 6 - Propor¢cdo de DM com exames complementares em dia de acordo com o protocolo na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farméacia Popular/Hiperdia priorizada

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados e avaliados 63
hipertensos, destes 57 tinham prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, o
que representou um percentual igual a 90,5% de cobertura, j& no segundo més dos
127 hipertensos cadastrados, 117, ou seja, 92,1% tinham prescricdo dos
medicamentos da Farmacia Popular, e no terceiro més dos 206 hipertensos
cadastrados e acompanhados pela equipe, 197 tinham prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular, o que representou 95,6%. Neste caso nédo foi atingido 100%
pelo fato de que 9usuéarios hipertensos necessitaram fazer uso de outros
medicamentos que ndo dispunham na lista da farmacia basica, pois ndo conseguiam
controlar a doenca com a utilizacdo dos medicamentos da farmacia popular. (Figura
7).
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Figura 7 - Proporcdo de HAS com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na ESF Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador8: Proporcdo de diabéticos com prescricio de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més foram avaliados 21 diabéticos, destes, 17(81,0%) tinham
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada, no segundo més dos
32 diabéticos cadastrados e acompanhados, 27(84,4%) tinham prescricdo dos
medicamentos da Farmacia Popularpriorizada. No terceiro e ultimo més da
intervengdo, dos 52 usuarios com DM cadastrados e acompanhados na UBS,
destes, 50 tiveram a prescricdo de seus medicamentos da Farmacia Popular
priorizada 0 que representa uma cobertura igual a 96,2% (Figura 8). Neste caso
acontece a mesma situacdo ja relatada anteriormente, pois existem 2 usuarios
diabéticos que fazem uso de outros medicamentos que nao estdo disponiveis na

farmacia popular e por este motivo o indicador ndo chegou a 100%.
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Figura8 - Proporcdo de DM com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular priorizada na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos hipertensos.

Indicador9: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Durante as duas primeiras semanas da intervencdo existiram dificuldades
com a avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico aos usuarios com
hipertensédo arterial, pois a equipe odontologica foi deslocada para atender em
outras unidades, pois a cadeira da UBS quebrou. Na terceirasemana foi adotada
uma estratégia que facilitou os atendimento dos usuarios pelo dentista e portanto foi
possivel atingir a seguinte evolucdo neste indicador. No primeiro més dos 63
hipertensos cadastrados, 34 destes, ou seja, 54,0 % foram avaliados pelo dentista,
no segundo més esta cobertura aumentou e dos 127 hipertensos cadastrados, 116
foram avaliados, com uma cobertura de 91,3% e no terceiro més, dos 206
hipertensos acompanhados 205, ou seja, 99,5% tiveram esta avaliacdo. Nao foi
possivel atingir 100% pois um usuario mesmo com varias tentativas e buscas pela
equipe se mostrou resistente em vir para o atendimento, segundo ele era por motivo
de trabalho e, portanto acabou ficando sem a avaliacdo. No entanto a equipe
continuara a busca deste e outros usuérios visando a sensibilizacdo quanto a
importancia deste cuidado bem como buscando estratégias de enfrentamento de tais

situacdes. (Figura 9).
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Figura 9 - Propor¢cBes de HAS com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/PIl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos diabéticos.

Indicador 10: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

No primeiro més, dos 21 portadores de DM cadastrados e acompanhados, 11
tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, ou seja, 52,4% de
cobertura. No segundo més, dos 32 acompanhados, 26 tiveram avaliagdo pelo
dentista, o que represento 81,3% e no terceiro més conseguimos atingir 100% da
meta, pois dos 52 diabéticos acompanhados, os 52, ou seja, 100% deles tiveram a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico realizada pelo dentista.
(Figura 10).
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Figura 10 - Propor¢g6es com DM com avalia¢do da necessidade de atendimento odontolégico na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/PIl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Referentes ao objetivo 3 de melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao

programa.
Metall: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo dos hipertensos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

O numero elevado de usuarios faltosos que identificamos no inicio da
intervencdo chamou a atencdo da equipe, e, portanto as buscas ativas foi uma das
prioridades de trabalho durante o decorrer da intervengcédo. Os resultados deste
indicador foram os seguintes: no primeiro més dos 63 hipertensos cadastrados, 18
estavamfaltosos as consultas, destes, todos foram buscados pela equipe, ou seja,
100% de cobertura. No segundo més dos 127 hipertensos cadastrados, 20 estavam
faltosos, destes, todos, ou seja, 100% foram resgatados pela busca ativa e
encaminhados a unidade de saude para seu acompanhamento. No terceiro més dos
206 hipertensos cadastrados no programa, 22 encontravam-se faltosos e destes
todos foram buscados pela equipe fechando com uma cobertura de 100% para este
indicador.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca

ativa.
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Este indicador obteve 100% de cobertura ao longo dos trés meses de intervengéo.
No primeiro més dos 21 diabéticos cadastrados e acompanhados no programa, 6
faltaram as consultas, sendo que estes 6 foram buscados pela equipe alcancando
100% de cobertura. O mesmo aconteceu no segundo e terceiro més, ja que dos 32
diabéticos cadastrados, 7 estavam faltosos e foram resgatados pela equipe, e no
terceiro més dos 52 diabéticos cadastrados, 6 estavam faltosos e foram buscados,

totalizando 100% de cobertura.

Referente ao Objetivo 4 de melhorar o reqgistro das informacdes do Programa

de Atencao a Pacientes com HAS e DM

Metal3: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade

Indicador 13: Proporcdo de hipertensos com regqistro adequado na ficha de

acompanhamento.

No primeiro més foram avaliados 63 hipertensos, destes 47 tinham registro
adequado na ficha de acompanhamento, ou seja, 74,6%, no segundo més dos 127
hipertensos cadastrados, 106 tinham seu registro adequado na ficha de
acompanhamento, ou seja, 83,5% de cobertura. Ao finalizar o terceiro més dos 206
hipertensos cadastrados, todos tinham o registro adequado na ficha de
acompanhamento, o que representou uma cobertura de 100% para este indicador.
(Figura 11). Para o alcance deste indicador foi necessaria a colaboracdo de todos os
integrantes da equipe, tendo em vista que nas fichas precisavam constar todas as
consultas e outros procedimentos realizados a cada usuario, bem como as visitas
domiciliares realizadas pelos ACS, as avaliagbes pela equipe odontoldgica, os
resultados dos exames complementares, as avaliagbes por outros profissionais do
NAF, foram todos estes registros que permitiram uma avaliacdo integral dos usuarios

atendidos durante a intervencao.
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Figurall - Propor¢cdo de Hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/PIl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 14: Proporcdo de diabéticos com reqistro adequado na ficha de

acompanhamento.

Em relacdo aos diabéticos, dos 21 diabéticos cadastrados no primeiro més,
15 estavam com registro adequado, um percentual igual a 71,4%. No segundo més
dos 32 usuéarios com DM cadastrados, 23 apresentavam registro em ficha de
acompanhamento, uma cobertura de 71,9%, ja no final do terceiro més dos 52
usuarios cadastrados e avaliados, todos, ou seja, 100% estavam com 0O registro
adequado em ficha de acompanhamento. (Figura 12). A meta foi atingida pelas
mesmas razdes expostas no indicador dos hipertensos, pois foi realizado o mesmo
sistema de registro para estes usuarios, com a colaboragcéo de todos os integrantes

da equipe.
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Figural2 - Propor¢é@o de Diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Referente ao objetivo 5 de mapear hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.

Metal5: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular.

A chegada dos Protocolos de Atendimento dos usuarios portadores de HAS
e Diabetes resultou muito importante para desenvolver este indicador e atingir 100%
da meta durante os 3 meses da intervencdo, pois com eles foi realizada a
capacitacdo dos profissionais em relacdo ao adequado exame clinico para
estratificacdo do risco cardiovascular. No primeiro més dos 63 hipertensos
cadastrados, 28 estavam com a estratificagdo de risco cardiovascular, o que
representou 44,4% de cobertura. No segundo més dos 127 hipertensos cadastrados,
112 foram avaliados em relacdo a estratificacdo de risco cardiovascular, o que
representou uma cobertura de 88,2%. No terceiro més, a cobertura chegou a 100%
para este indicador, tendo em vista que dos 206 cadastrados, todos foram avaliados

para estratificagcéo clinica de risco cardiovascular. (Figura 13).
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Figura 13 - Propor¢cédo de Hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na ESF Batista de
Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 16:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Em relacdo aos usuérios com DM avaliados com a estratificacdo de risco
cardiovascular foi possivel atingir a seguinte evolucdo. No primeiro més da
intervencao dos 21 diabéticos cadastrados, 10 encontrava-se com esta avaliagao, ou
seja, 47,6% de cobertura. No segundo més dos 32 diabéticos cadastrados, 25
apresentavam esta avaliagdo, com uma cobertura de 78,1%, ja no terceiro més dos
52 diabéticos cadastrados, todos, ou seja, 100% foram avaliados integralmente e

feita sua estratificacdo de risco cardiovascular. (Figura 14).
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Figura 14 - Proporgdo dediabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular na ESF Batista de
Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Referente ao objetivo 6 de promover habitos saudaveis em pacientes

hipertensos e diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
Indicador 17:Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel.

Nosso projeto de intervencao desde seu inicio estaria destinado a oferecer uma
maior educacdo em saude para os portadores de hipertensdo e diabetes, com a
finalidade de elevar sua qualidade de vida e conseguir o controle nao farmacolégico
de suas doencas. Para isto foram realizados durante a intervencao encontros com
grupos de hipertensos e diabéticos, e oferecidos palestras com este propésito. Os
atendimentos individuais também permitiram orientar aos usuarios sobre habitos de
alimentacdo saudavel. Portanto este indicador desde o primeiro més da intervencao
até o final alcancou 100% da meta proposta, ou seja, dos 63, 127 e 206 cadastrados
e avaliados nos trés meses respectivamente, todos foram orientados quanto a

alimentacado saudavel.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

diabéticos.

Indicadores 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.
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Assim como mencionado no indicador passado, 0 mesmo ocorreu com 0S
diabéticos, foi possivel atingir 100% da cobertura para este indicador nos trés meses
da intervencéo, ou seja, dos 21, 32 e 52 diabéticos cadastrados e acompanhados no
programa da UBS, todos, ou seja, 100% receberam orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Além das orientagbes oferecidas nos atendimentos
individuais, estas orientagées eram apoiadas pelos integrantes da equipe durante as

palestras e em outras ocasides pela nutricionista do NASF.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica reqular de atividade fisica a 100%

doshipertensos.

Indicador 19:Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

A prética regular de atividade fisica constitui outro dos habitos saudaveis a
modificar durante a intervencdo, sendo orientada aos usuarios durante o0s
atendimentos individuais ou nos grupos, sua importancia no controle das doencas
cardiovasculares. No primeiro més dos 63 hipertensos cadastrados, 62, ou seja,
98,4% haviam recebido orientacdo sobre a importdncia da pratica sistematica e
regular de atividade fisica. No segundo e terceiro més dos 127 e 206 hipertensos
cadastrados, todos haviam recebido tais orientacbes, ou seja, 100% de cobertura.
Ao final da intervencéao todos haviam sido orientados adequadamente em relacéo a
pratica regular de atividade fisica e seus benéficos no controle desta doenca. (Figura
15).
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Figura 15 - Proporcéo dehipertensos com orientacéo sobre a prética de atividade fisica regularna ESF
Batista de Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica reqular de atividade fisica a 100%

dos diabéticos.

Indicador 20: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica reqular de

atividade fisica.

Em relacdo aos usuarios com DM de nossa populacdo alvo avaliada durante
os trés meses da intervencéo, desde o inicio, 100% dos cadastrados e avaliados
receberam educacéo quanto a realizacdo de atividade fisica, sendo assim podemos
dizer que dos 21, 32 e 52 usuarios avaliados no primeiro, segundo e terceiro més
consecutivamente, todos, ou seja, 100% receberam orientagéo sobre pratica regular

de atividade fisica e seus beneficios para o controle das doencas que apresentam.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.

Indicador 21:Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.
Durante o primeiro més da intervengdo a equipe conseguiu avaliar um total

de 63 hipertensos, deles 52 receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo,
gue representou uma cobertura de 82,5%. No segundo e terceiro més dos 127 e 206
hipertensos cadastrados no programa, todos, ou seja, 100% foram orientados
adequadamente quanto aos riscos do tabagismo. (Figura 16). Esta orientacéo

também era oferecida e apoiada durante as palestras e trabalho com os grupos, com
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apoio do psicélogo da equipe do NASF, oferecendo orientagBes sobre os métodos

atuais para abandonar o uso do cigarro.
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Figura 16 - Proporc¢édo de hipertensos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo na ESF Batista de
Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do

tabagismo.
Em relacdo aos 21 usuarios com DM cadastrados no primeiro més 17

receberam orientacbes sobre os riscos do tabagismo o que representou um
percentual de 81,0%, jA no segundo e terceiro més dos 32 e 52 diabéticos
cadastrados, todos, ou seja, 100% foram orientados quanto aos riscos do tabagismo
e seus efeitos para apresentacdo de complicacdes das doencas cardiovasculares
além dos custos e maleficios que o habito de fumar traz para o usuario, sua familia e

a comunidade. (Figura 17).
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Figura 17 - Proporcao dediabéticoscom orientacdo sobre os riscos do tabagismona ESF Batista de
Amorim, Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 23: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

No primeiro més de um total de 63 hipertensos cadastrados, 34 receberam
orientacdes sobre higiene bucal, o que representou 54% de cobertura. No segundo
més dos 127 cadastrados e avaliados, 119 receberam orientacdes sobre higiene
bucal, ou seja, 93,7%. No terceiro més dos 206 hipertensos acompanhados, 100%
deles foram orientados sobre quais sdo os riscos do abandono da saulde bucal,
sobre a importancia da higiene bucal e dos atendimentos odontologicos, assim
como, de forma geral os benéficos que estes atendimentos e acompanhamentos

propiciam a saude. (Figura 18).
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Figura 18 - Propor¢éo dehipertensoscom orientagdo sobre higiene bucal na ESF Batista de Amorim,
Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 24: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Em relacdo aos usuarios com DM que participaram da intervengdo, no
primeiro mésdos 21 diabéticos cadastrados, 11 receberam orientacdes sobre higiene
bucal, ou seja, 52,4% de cobertura. No segundo més dos 32 diabéticos avaliados,
26 deles receberam orientagdo sobre higiene bucal, oque representou uma
cobertura de 81,3% e no terceiro més dos 52 diabéticos avaliados, todos, ou seja,
100% receberam a orientacdo sobre higiene bucal, a importancia das avaliagcdes
periddicas pelo dentista para prevencdo de complicacfes e tratamento oportuno de
doencas bucais como forma de prevenir ou desencadeador de complicagbes da
diabetes. (Figura 19).
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Figura 19- Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene bucal ha ESF Batista de Amorim,
Esperantina/Pl. 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Por fim, é possivel afirmar que, mesmo algumas metas ndo serem atingidas
conforme pactuado pela equipe, a intervencéo foi avaliada de forma muito positiva
tendo em vista os inUmeros avan¢os ocorridos e a significativa melhoria ocorrida no
servico. Além de que, estamos cientes de que com a participacdo de toda a equipe,
com apoio da equipe do NASF, com a continuidade dos trabalhos e realizagcdo das
acOes propostas, as coberturas tendem a melhorar gradativamente.

4.2 Discusséao

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliagdo do exame clinico adequado
para estratificacdo de risco cardiovascular, ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos e para classificacdo de risco de ambos o0s grupos. Tudo isso junto a
melhoria do engajamento publico, melhoria da participacdo da comunidade dos
trabalhos da equipe, as atividades de educacdo em saude com participacdo dos
profissionais do NASF, permitindo elevar a qualidade dos atendimentos aos usuarios

com hipertenséao arterial sistémica e diabetes mellitus.
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Com a realizacdo dos trabalhos da intervencéo foi possivel elevar as acdes
de promocéo, prevencéao e reabilitacdo, com o objetivo de melhorar a qualidade de
vida dos hipertensos e diabéticos, prevenir o aparecimento de complicacfes proprias
destas doencas, reabilitar os usuarios com sequelas, sensibiliza-los para habitos
alimentares saudaveis, incentivo a pratica de exercicios fisicos e incorpora-lo a
sociedade tendo em vista que a maioria destes usudrios sdo idosos e estdo
desvinculados socialmente.

No que tange a equipe a intervencdo foi muito importante. Depois das
capacitacoes e as reunides realizadas no decorrer dos 3 meses da intervencao, hoje
todos os integrantes encontram mais capacitados e orientados para oferecer uma
atencao de qualidade. Cada um possui suas atribuicbes bem definidas e isto permite
organizacdo no trabalho. Com a intervencédo ficou definido que os ACS seriam
responsaveis na busca de usuarios faltosos, bem como iriam apoiar a equipe na
sensibilizacdo destes quanto a importancia da adesao as acdes ofertadas e ao
tratamento, nas atividades coletivas de educacdo em saude bem como iriam
trabalhar na busca constante para a captacdo de possiveis novos usuarios na
comunidade. As auxiliares de enfermagem seriam as responsaveis pelo acolhimento
e registro inicial dos dados na ficha espelho dos usuérios, assim como a educacao
em saude tanto a nivel individual como coletivo. O enfermeiro, a médica e o dentista
ficaram responséaveis dos atendimentos clinicos, a avaliacdo do risco cardiovascular
e as atividades de promocao e prevencgao, assim como as atividades de avaliacdo e
monitoramento do programa.

Ao final todos os profissionais trabalharam engajados com a comunidade no
controle social do programa, com a participacdo de outros profissionais de outras
secretarias, profissionais do NASF e os gestores. O ganho mais importante que a
equipe conquistou foi o trabalho em equipe e isso permitiu resgatar muitos usuarios
faltosos, avaliar integralmente os usuarios, realizar atendimentos domiciliares aos
usuarios com incapacidade de se deslocar até a unidade, ensinar a importancia de
uma adequada adesdo ao tratamento e realizacdo peridodica dos exames
complementares, enfim, conseguimos oferecer educacao sanitaria sobre promocao
de saude, prevencdo e controle de suas doencas para todos os usuarios que
receberam atendimento. A equipe melhorou a comunicagdo interpessoal, a
motivacdo e a capacidade de trabalhar juntos e manter os trabalhos no futuro,

incorporando os trabalhos realizados as outras acdes programaticas da unidade.
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Para o servico, foi possivel com a intervencdo melhorar muitos problemas que
existiam na unidade de organizacdo, planejamento e execugdo do programa de
atendimento a diabéticos e hipertensos. No primeiro lugar ndo existiam registro
adequado dos usuarios, com isto ficava muito dificil o seguimento deles, nédo era
possivel identificar os usuarios ndo cadastrados e os faltosos as consultas, o que
dificultava saber realmente quais eram 0s que precisavam ser buscados pelos ACS
para reincorporar ao programa. O atendimento clinico apresentava dificuldades, pois
nao era realizado seguindo os protocolos de atendimento, o que dificultava a
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular, a avaliacdo das necessidades
de atendimento odontoldgico, ndo existia um fornecimento adequado de
medicamentos da farmacia basica, existiam problemas no acolhimento e
agendamento das consultas, assim como ndo se tinha uma politica adequada para o
atendimento de usuarios por demanda espontanea. N&o estavam definidas as
estratégias para a promocao e prevencao da saude, o cadastro e avaliacdo integral
dos usuérios com HAS e DM da area de abrangéncia ndo era uma prioridade dentro
do cronograma de trabalho da equipe, porém era muito desorganizado. N&o tinham
muita compreensdo de que a prevencao dos fatores de risco, mudangcas nos
padrbes, habitos e costumes errados melhoraria a incidéncia e prevaléncia destas
doencas cronicas.

Entdo com este trabalho conseguimos colocar o programa de atendimento a
hipertensos e diabéticos dentre os mais importantes, sem deixar de atender os
outros programas. Conseguimos melhorar a organizacdo na rotina de atendimento
baseado no programa do Ministério de Saude, e no final da intervencéo, todos os
usuarios foram acolhidos e avaliados clinicamente assim como sua situacdo de
saude bucal. Todos foram cadastrados mediante as fichas espelhos e avaliada sua
condicao de risco cardiovascular, todos eles foram instruidos sobre a saude bucal,
alimentagcdo saudavel, pratica de exercicios fisicos sistematica e o risco de
tabagismo e de consumo de alcool. Foram resgatados e encontram se funcionando
periodicamente os grupos de hipertensos e diabéticos e planejadas atividades
esportivas e educativas que sistematicamente acrescentam a educacdo em saude
geral dos usuérios.

A comunicacdo da equipe com a comunidade e seus lideres foi outro ganho
muito importante e que foi alcangado com nosso trabalho durante os 3 meses da

intervencdo, ferramenta fundamental para alcancar o0s objetivos, também
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incentivamos o apoio dos gestores, lideres religiosos da comunidade e dos setores
que nao pertencem a saude na solucdo dos problemas que identificamos desde o
inicio da intervencdo. A equipe saiu fortalecida em relacdo com as vantagens de
trabalhar em conjunto e mais capacitada para oferecer atendimento a este grupo de
usuério.

Para nossa comunidade o desenvolvimento do projeto alcangou um
importante impacto, pois agora nossa populacdo reconhece a importancia dos
atendimentos de qualidade para este grupo de usuarios, também estdo cientes da
importancia do resgate dos faltosos com a ajuda de todos os familiares e vizinhos
junto com a equipe, agora sdo capazes de compreender o planejamento dos
atendimentos livres e agendados para atingir todas as demandas da unidade, dando
prioridade aos grupos de hipertensos e diabéticos. A comunidade ficou mais
preparada, organizada e com maior motivagdo para apoiar 0s projetos de saude,
pois a intervengao propiciou orientacdes também para os lideres comunitarios, para
as pessoas que trabalham em instituicdes publicas, para os cuidadores de idosos e
acamados, que foram orientados em relacdo a prevencdo de complicacdes das
doencas crénicas com modificacdes de estilos de vida mais saudaveis. As escolas e
a igreja que se encontram na area de abrangéncia também foram utilizadas para
ampliar a educacdo em saude, onde os profissionais do NASF, a equipe
odontoldgica e nossa equipe orientavam em relagdo com alimentacdo saudavel,
pratica de exercicios fisicos, importancia da saude bucal, com o propoésito de evitar
os fatores de risco para doencas cronicas e também aproveitar estes espacos para
divulgacao do projeto.

Conseguimos com este trabalho mostrar que podemos trabalhar e mudar os
estilos de vida da populagéo, que podemos trocar experiéncias e idéias com lideres
das comunidades, equipe, gestor municipal e o coordenador de Atencao Basica da
secretaria municipal de saude do municipio. O apoio incondicional e permanente da
gestdo do municipio foi imprescindivel, todos sempre estiveram presentes e prontos
para ajudar na hora que precisdvamos, mostrando-se engajados com 0s Servigos e
foi assim durante todo este trabalho.

Caso fosse realizar a intervengdo neste momento priorizaria mais o trabalho
com a comunidade e os lideres comunitarios desde o inicio, porgue sem seu apoio é
muito dificil atingir os objetivos. Também seria muito importante contar com o apoio

do gestor desde o inicio da intervencdo, porém trabalharia na sensibilizacdo dele
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para procurar vias de solucdo de problemas quanto a estrutura, o fornecimento de
insumos, medicamentos e aparelhos, bem como buscaria tracar estratégias
precoces para gue juntos pudéssemos discutir solucdes para os problemas, sempre
envolvendo a comunidade e os usuarios na busca destas melhorias. O restante das
atividades faria do mesmo jeito, pois creio que a metodologia recomendada no
desenvolvimento deste projeto de intervencdo esta bem desenhada e nos ajudou a
obter os resultados atingidos.

A intervencdo ja esta incorporada a rotina do atendimento da unidade, é
possivel dizer que atualmente todos os usudrios estdo sendo cadastrados no
programa e se beneficiam de todas as acbes ofertadas pela equipe para o0s
portadores de hipertensdo arterial e diabetes, ainda mais com a utilizacdo dos
protocolos de atendimentos recebidos no inicio da intervencdo que possibilitou um
maior conhecimento sobre os cuidados deles.

A incorporacdo da metodologia do projeto a outros programas como O
programa de atencdo a pessoa idosa e atencdo a criangcas sera 0 proXimo passo
para melhorar a atencdo a saude no servigo. Além das dificuldades encontradas, a
maioria das metas e dos objetivos foram alcancados. Tivemos muitos avancos
durante o desenvolvimento do projeto, melhorando os indicadores propostos bem
como outros aspectos nos atendimentos dos usuarios com hipertenséo e diabetes.
Estes outros aspectos estariam relacionados com sua medicacdo, compensacao dos
valores de pressao arterial e glicemia capilar que muitos apresentaram elevados no
inicio da intervencéo por falta do controle regular. Aos poucos percebemos que as
acOes desenvolvidas por meio da intervencdo estavam modificando o estilo e
costume de vida de muitos dos nossos usuarios. As capacitacbes para a equipe
foram muito importantes, pois todos tém se mostrados motivados e interessados
pelo projeto e colaboraram incansavelmente para atingir nossos objetivos. Depois
dos trés meses da intervengcdo a comunicacdo dos integrantes da equipe € maior,
agora podemos considerar nossa equipe como uma grande familia integrada para
conseguir os mesmos propédsitos, centrados na melhor qualidade nos atendimentos

a0S NOSSOS usuarios.
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5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado gestor,

Estamos apresentando a seguir um relatorio da intervengcdo proposta pelo
Curso de Especializagdo em Saude da Familia da UFPEL, requisito a ser cumprido
por todos os médicos integrantes do programa Mais Médicos para o Brasil no qual
estamos aderidos. Nossa intervencao foi realizada na UBS Batista de Amorim
durante um periodo de 12 semanas que iniciou no dia 20 de abril até o dia 9 de
Julho de 2015. Nossa intervengdo teve como objetivo a melhoria do cuidado
ofertado aos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes na UBS Batista de
Amorim, levando em conta que ambas das doencas sdo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) com
perda importante da qualidade de vida e a populagcédo da nossa area de abrangéncia
nao estd isenta desta situacao.

Além disso, foi escolhida esta acdo programatica, pois durante a realizacao
da unidade 1 da especializagdo sobre Analise Situacional percebemos as
dificuldades existentes com este grupo de usuarios, especificamente a existéncia de
baixa cobertura de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. No inicio da
intervencdo nao existiam registros adequados para controle e fiscalizacdo do
programa e muitos destes usudrios estavam faltosos as consultas. Os atendimentos
clinicos também ndo eram realizados como orientam o0s protocolos, pois
precisamente estes protocolos estariam faltando na UBS. Com estas dificuldades
encontradas e levando em conta que os demais programas estariam com menos
deficiéncias, foi entdo tomada a decisdo na equipe de trabalhar com este grupo.

A populacéo alvo da intervencdo compreendeu os portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e portadores de Diabetes Mellitus (DM). Para guiar o
cuidado foi adotado o protocolo de Hipertensdao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude 2013 e tem como objetivos especificos ampliar a
cobertura de hipertensos e/ou diabéticos, melhorar a qualidade do atendimento
destes, melhorar a adeséo deles ao programa, mapear hipertensos e diabéticos de

risco para doenca cardiovascular e promover a saude deles. No final da intervengéo
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0s principais resultados sdo os seguintes: foram cadastrados 206 hipertensos na
UBS, chegando a uma cobertura de 39,2%, foi possivel avaliar integralmente 52
diabéticos atingindo uma cobertura de 40%.

Quanto aos indicadores de qualidade, com nossa intervencéo foram elevados;
a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico foi realizada em 206
usuarios com HAS e nos 52 usuéarios com diabetes cadastrados no programa
durante a intervencdo, ou seja, 100% da meta deste indicador foi atingida. Os
exames complementares em dia de acordo com os protocolos foram realizados em
195 usuarios portadores de HAS que representou 94,7% e em 49 usuarios com
diabetes que representou 94,2%. A avaliagdo de saude bucal em dia foi realizada
em 205 dos usuarios portadores de HAS, que representou 99,5% e nos 52 usuarios
com diabetes, ou seja, 100%. Estes sdo os indicadores mais relevantes
acrescentados com a intervengao.

Além dos resultados alcancados com a intervengdo também conseguimos
aumento dos conhecimentos dos membros da equipe e da populacdo em relacao ao
programa. Indiscutivelmente, a qualidade do atendimento foi melhorada
substancialmente, incluindo em cada consulta, acbes de salude que foram desde
orientacdes pessoais até o exame e explicacbes para o adequado controle das duas
doencas. As atividades de educacdo para a saude também sofreram um aumento.
Neste ponto uma das prioridades durante a intervencdo foi melhorar o nivel de
informacdo dos membros da equipe, fundamentalmente dos agentes comunitarios
de saude, pois, eles resultam serem os olhos da equipe. Desse jeito foi possivel
resgatar e incorporar muitos usuarios que ndo estavam cadastrados no programa e
outros que estavam faltosos. A comunidade também foi beneficiada com o projeto,
pois foi incrementada a comunicacgéo entre a equipe e a populagao, permitindo sua
participacdo na adocdo de estratégias para realizar cada uma das acdes. No final
todos estes usuarios demonstraram satisfacdo com os atendimentos oferecidos.

Entdo gostariamos de agradecer o apoio que recebemos de vocés da
secretaria de saude, especialmente ao nosso gestor, pois as contribuicdes
relacionadas com o transporte disponibilizado para algumas das acfes que a equipe
precisou se deslocar fora da UBS, assim como para providenciar a presenca dos
profissionais do NASF que apoiaram a intervencédo, a disponibilidade suficiente de
fichas de atendimentos individuais e de materiais para a impressao na prépria UBS,

das fichas espelhos e das fichas de coleta de dados e a disponibilidade dos
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medicamentos da farmécia popular para estes usuarios atendendo a demanda
gerada pelo desenvolvimento da intervencéo. Outro fato importante da colaboracao
da gestéo foi o fornecimento dos Protocolos de atendimento de Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude que néo existia ha UBS. Com eles foi
possivel estabelecer pautas para os atendimentos individuais com o objetivo de que
resultaram mais integrais, além de ser o material de apoio das capacitacdes de
todos os integrantes da equipe.

Queriamos reconhecer também o apoio de vocés em relacdo a chegada dos
resultados dos exames complementares provenientes do laboratério clinico e a
resposta a nossa solicitacdo de acrescentar mais um dia na programacéao destinada
a coleta de material para exames na UBS, pois inicialmente sé existia um dia no més
e agora sao dois, possibilitando que maior nimero de usuérios realizem os exames
complementares na prépria UBS e dentro do Sistema Unico de Salde.
Conseguimos aumentar o numero de usuarios com exames complementares em dia
segundo os Protocolos, mas, como vocés ja conhecem, a falta de equipamento
adequado e profissionais suficientes no laboratoério clinico do municipio faz que o
programa ainda apresente deficiéncias e ndo todos os usuarios consigam realizar os
exames complementares no periodo da intervencéo, o que dificultou alcancar 100%
nessa meta. Esta situacdo faz pressupor que a obtencdo destes equipamentos
precisa ser resolvida sendo entdo uma prioridade da gestdo em parceria com a
Prefeitura do municipio.

Outra das dificuldades enfrentadas durante os trabalhos da intervengao foi
relacionado a existéncia na unidade de somente um equipo de medir pressao arterial
(esfigmomandmetro) porém durante a intervencdo este quebrou. O problema foi
resolvido imediatamente dentro da prépria unidade, trocando o reldgio procedente
de outro esfigmomanometro, mas se faz necessario que seja subministrado pelo
menos dois equipos mais, garantindo que quando a equipe realize as visitas
domiciliares possa levar um e outro figue na unidade. A mesma situagao acontece
com o glicosimetro e as fitas que ele precisa para realizar a glicemia capilar. Na UBS
s6 existe um e ndo sempre temos fitas suficientes para realizar este exame aos
usuarios no dia da consulta.

Ent&o estamos oferecendo diante nosso relatorio as dificuldades encontradas
e que sao necessarias melhorar para dar continuidade a melhora do cuidado destes

usuarios, pois éimportante mencionar que hoje a intervencédo terminou, no entanto
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este cuidado tera continuidade na rotina do servico da mesma forma, pois mesmo
um nuamero importante de usuarios terem sido incorporados ao programa da UBS,
existem outros que ainda necessitam ser cadastrados e acompanhados pela equipe
e portanto contamos com 0 Sseu apoio para que este trabalho tenha continuidade,
também visando a melhoria constante do programa é que mencionamos as
principais dificuldades enfrentadas, pois queremos muito que todas possam ser
solucionadas ao longo dos préximos meses, inclusive nos colocamos a disposi¢cao
para auxiliar no que for necessario. Ainda seguindo esta intervencdo como exemplo,
pretendemos estar organizando outros programas também, como é o caso do
atendimento pré-natal, saude da mulher e idosos e puericultura.

Uma vez mais a equipe quer agradecer o seu apoio, pois foi de muita
importancia para atingir as metas e conseguir as melhoras alcancadas, e estamos
cientes que a partir deste trabalho e os resultados alcancados os vinculos entre
nossa UBS e a Secretaria de Saude encontram-se mais fortes e prontos para
colocar em pratica o projeto nos outros grupos de usuariose por isto o seu apoio
sera fundamental para que seja possivel o alcance de objetivosoferecendo nossa

colaboracéo para o que for preciso.



88

6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Querida comunidade,

O relatério que vamos a apresentar para vocés trata se de um resumo do
trabalho de intervencdo proposto pelo Curso de Especializacdo em Saulde da
Familia da UFPEL, na qual estamos aderidos todos os médicos participantes do
Programa Mais Médicos para o Brasil. O curso de especializacdo tem uma duracéo
aproximadamente de um ano e culmina com a realizacdo deste projeto na
comunidade onde cada profissional atua. Porém, o nosso foi desenvolvido aqui na
comunidade pertencente a UBS Batista de Amorim.

O objetivo geral da intervencéo consiste em melhorar o cuidado ofertado aos
portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes da area de abrangéncia da nossa
UBS. A populagéo alvo da intervencdo compreendeu os portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e portadores de Diabetes Mellitus (DM), e foi escolhido este
grupo de usuarios por serem as duas doencas responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacbes no SUS e na nossa comunidade. Além disso, ndo
existia na UBS, no inicio da intervengédo, uma adequada organizacao e planejamento
das acOes para oferecer o atendimento de qualidade que este grupo de usuarios
requer, seguindo os Protocolos que o Ministério da Saude oferece. Existiam dentro
destes usuarios inadequado registro nas fichas de atendimento individuais, nem
todos estavam avaliados em relacdo as necessidades de atendimento odontolégico,
nao tinham realizados os exames complementares de acordo com o0s protocolos,
nao tinham informacgéo sobre habitos de alimentacdo saudaveis, nem sobre pratica
regular de atividades fisicas. Todo isto levava ao controle inadequado das duas
doencas com incidéncia importante na qualidade de vida deles, o que foi motivo de
termos escolhido este tema para desenvolver nossa intervengao.

Neste relatorio queremos mostrar para vocés o trabalho que nossa equipe vem
desenvolvendo durante os ultimos 3 meses. Dentro das atividades realizadas vamos
expor para vocés um resumo dos resultados alcancados e os beneficios atingidos

para o servi¢o, para 0s usuarios e para vocés, comunidade.
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Em primeiro lugar, queremos dizer que sentimos agradecidos pela
participagdo, compreensdo e pela ajuda recebida de alguns membros da
comunidade no desenvolvimento do trabalho. O trabalho foi desenvolvido seguindo
um cronograma que foi planejado pela equipe desde o comec¢o. No inicio da
intervencao foi preciso fazer adequacgdes na rotina de atendimento da unidade, pois
durante os trés meses da intervencao os usuarios portadores de hipertenséo arterial
e diabetes teriam prioridade no cuidado. Mesmo assim a equipe planejou as acoes a
serem desenvolvidas levando em conta a demanda espontdnea e 0S outros
programas que sao desenvolvidos na unidade, portanto com isso nenhum outro
grupo de usuarios foi afetado. Dentre as modificacdes feitas estdo o atendimento
prioritario durante todos os dias da intervencdo, obviamente levando em conta
diferentes situacdes de emergéncias que poderiam acontecer. Outra modificacdo
feita foi destinar em cada turno de trabalho cinco vagas para atendimento
odontoldgico destes usudrios para garantir uma avaliacao integral da sua condi¢cédo
de saude.

Foram desenvolvidas varias acfes visando melhorar as coberturas no
programa e a qualidade. Dentro destas acdes tem destaque a capacitacdo dos
profissionais da equipe sobre busca ativa de faltosos ao programa, sobre atividades
fisicas e alimentacdo saudavel para orientar aos usuarios com doencas crénicas.
Outra das ac0es realizadas foi a realizacdo dos atendimentos clinicos utilizando os
protocolos fornecidos pelo Ministério da Saude, para garantir uma melhor qualidade
das consultas. Durante a intervencdo buscamos ajuda junto aos lideres da
comunidade para a busca ativa dos usuarios na comunidade bem como na busca de
estratégias para alcancar as metas, assim como a participacdo das familias e
vizinhos na divulgacéo da intervencao e resgate de faltosos ou ndo cadastrados no
programa. Também foram realizadas palestras oferecidas pelos profissionais da
equipe em parceria com os profissionais do NASF com o propésito de elevar os
conhecimentos dos portadores de HAS e DM e da populagdo geral visando a
mudanca no estilo de vida para habitos mais saudaveis em conjunto com o0s
trabalhos de grupos, que vinham sendo desenvolvidos anteriormente.

Quanto aos indicadores de qualidade, com nossa intervencéao foram elevados;
a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico foi realizada em 206
usuarios com HAS e nos 52 usuéarios com diabetes cadastrados no programa

durante a intervencédo, o seja, o0 100% da meta deste indicador foi atingida 100%.
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Os exames complementares em dia de acordo com os protocolos foram realizados
em 195 usuérios portadores de HAS que represento 0 94,7% e em 49 usuarios com
diabetes que represento o 94,2%. A avaliacdo de saude bucal em dia foi realizada
em 205 dos usuarios portadores de HAS, que represento o0 99,5% e em o0s 52
usuarios com diabetes, o seja, no 100%. Estes sdo os indicadores mais relevantes
acrescentados com a intervengao.

Considerando tudo isto, foi possivel atingir muitos resultados positivos com este
trabalho, foi possivel aumentar a quantidade de usuarios aderidos ao programa;
melhorar a qualidade dos registros e a qualidade dos atendimentos clinicos ao ponto
que, neste momento 100% dos usuarios que estdo sendo acompanhados na UBS
estdo com orientacbes de habitos alimentares saudaveis, com orientacdo de
atividades fisicas adequadas para eles, com avaliacdo das necessidades de
atendimento odontolégico, a maioria estd em uso de medicamentos da farmacia
popular e com avaliagdo dos riscos proprios das doencas cronicas. Por razdes
principalmente culturais muitos usuarios nao realizavam adequadamente o
tratamento, ndo participavam periodicamente as consultas, ndo eram avaliados pelo
dentista, enfim, eram muitos os fatores que levavam ao controle inadequado das
doencas de hipertensdo e diabetes. E hoje, mesmo com todo o trabalho de
sensibilizacdo que foi desenvolvido, ainda tem sido dificil conseguir a compreensao
de todos os participantes da intervencdo quanto a estes aspectos, mas sabemos
que ja foi possivel uma melhora bem significativa. Acreditamos que hoje vocés tem
ciéncia de que o trabalho ofertado tem servido como ferramenta para conhecer a
realidade e para estabelecer estratégias de trabalho que contribuam ao melhor
desenvolvimento no controle e prevencao destas doencas.

No entanto é importante ressaltar que mesmo atingindo os objetivos, tivemos
algumas dificuldades. Uma das dificuldades que apresentamos durante a
intervencao foi relacionada com os exames complementares em dia, pois existem
dificuldades com o equipamento do laboratério clinico do municipio e falta de
profissionais para realizar estes exames. Mesmo o0 problema permanecendo, o
gestor ja tem conhecimento e se responsabilizou em trabalhar na sua melhoria
mesmo apos a intervencao. Infelizmente esta dificuldade € algo que a equipe néo
consegue modificar, depende de recursos financeiros e, portanto cabe a gestdo a
busca por estas melhorias, no entanto, a equipe se compromete em estar

sensibilizando o gestor continuamente para a importancia da agilidade nos exames
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para estes usuarios e contamos também com o apoio de vocés da comunidade nos
ajudando a reivindicar juntos aos gestores locais estas melhorias.

Outra questdo que atrapalhou o desenvolvimento do trabalho no inicio, foi
precisamente, a falta de uma organizacao do trabalho da equipe. Felizmente, esta
dificuldade foi resolvida durante o desenvolvimento da intervencao, e agora ja temos
uma rotina de trabalho bem estruturada, com a participacdo de todos os integrantes
da equipe e com maior integracdo com a comunidade.

Hoje a intervencdo terminou, no entanto este cuidado tera continuidade na
rotina do servigo e pretendemos ao longo dos préximos meses, organizar e melhorar
0 cuidado ofertado a outros programas também, no entanto € muito importante que
todos vocés da comunidade continuem nos apoiando e participando das a¢fes que
sdo ofertadas pela equipe, pois nossos objetivos futuros serdo continuar prestando
um cuidado de qualidade para toda a populacdo, bem como trabalhando para a
promogdo de uma melhor qualidade de vida ndo somente dos portadores de
hipertensédo e diabetes como também dos demais grupos populacionais existentes,
enfim de todos vocés da comunidade.

Obrigada.



92

7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Foram inumeraveis os aspectos aprendidos com o Curso de Especializacéo
em medicina da Familia da UFPEL. No entanto as minhas expectativas foram
atingidas 100%. No inicio do curso o enfrentamento a uma forma de estudo e ensino
a distancia fez-me sentir preocupada, pois era totalmente novo para mim. Agora,
depois de grandes dificuldades e desafios estou ciente da qualidade deste método.
O curso me proporcionou uma visao totalmente diferente em relacédo ao trabalho na
Atencdo Bésica, pois aprendi a trabalhar seguindo Protocolos estabelecidos para o
atendimento de cada grupo de usuérios e a importancia do trabalho em equipe, onde
todos tém as mesmas possibilidades de oferecer seus critérios para alcancar as
metas propostas e todos sdo responsaveis pela salde dos usuarios.

Meus conhecimentos sobre a lingua portuguesa foram fortalecidos, assim
como os conhecimentos das duas doencas que escolhemos como foco da nossa
intervencdo. O trabalho com novos métodos de registro também me resultaram
novos e muito Uteis, pois estava sO acostumada a trabalhar com prontuarios
individuais, o que me demonstrou que sempre teremos alguma coisa que aprender,
mudar ou melhorar. A intervencdo me mostrou que mesmo com grande dificuldades,
desafios no dia a dia € possivel realizar saide com qualidade e fazer a diferenca na
UBS.
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Nimerodo

Idade do

Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Cansidere ototal de hipertensos residentes na irea de abrangéncia da LB, independente se frequenta o Programa de atengéo
an hipertensa na UES oundo. Este dado deve sair do sadastramenta do SIAE ou, onde ndo hi ACSISF, deve saif de uma
etimativa (), 5¢ o cadastio sativet desatualizado, providencie sus sualizagio.

m 20 an0s ou mais
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territdrio

Cansidere ototal de diabétions residentes na érea de abrangéneia da UBS, independente se Frequenta o Programa de atengio
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Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS

(5.6%) (VIGITEL, 2011)
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Anexo C - Ficha Espelho

e T - - R r R .
‘,#ﬂ‘ Expecializacio em E E ERTE EE
P MVR] saide da Familia A ESPELHO
Datado ingresso Cartio SUS
Name camplete: Dats de rascimente ___J___
Endaraga Necessita de cuidadar? { 15
Nome do cuidadar Teletones de contator s Iy

Tem HAS? ( )Sim( ) Mio Tem DM?{ ) Sim ) Nao

H quante tempe tem: HAS? ___ Y] HASeDM? ____

Tem HAS e DM?{ ) Sim{ ) No
Estatura:__ @m

Est & cadias trado no HIPERDIA? ) Sim { ) Mo
Perimetro Braguial: om

Ml 85 de uso continu:

FLUXGCRAMA DOE EXAMES LABDRATORIAIS

Data

313

Apressntagao

Hidnocionoiazida 25mg

D
| Slcemia de Jelum
HET

Captoprl 25m

Hemogiobina glicosiiada

Progranpiol 40 mg

Enaiapnl 10 mg

Colesterol total

HDL

Atenalod 25 mi

Metformina SO0 mg

Metfarming 850 mg

Glibenciamida Smg

Insulina MPH

LOL

Triglicersdens

Creatining Serica

Paotassio serco

Trigliceridens

EQu
Infecgin urinana
Prateinana
Corpos cetdnicos
Sedimenio

Microaibuminina

Proleinura s 24n

TSH

ECG

Hemograma
Hemabscrto
Hemoglobina
VM
CTHCM
Plaquetas

FICHA ESPELHO
PR

AOS HIPERTENSOS E DIA

Departamento do
Madicina Soclal

UFPEL

Data Profissional que atendeu PO

Peso (kg) IMC (kg/m)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Exame dos pés
[narmal ou alterada)

Framingham (Eaixo /Moderadoffite)

Lesdes drgao alvo (descrever)

Exame fisico [narmal ou alterada) ‘Orientagao nutricional Orientagao sobre atividade fisica

Orientagio sobre tabagismo

Orientagso sobre higi al Datad
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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 salde. As fotos e/ou videos séo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, rddio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuérios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa gque autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao 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 Eletronico:
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 declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




