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Resumo

Perez Belkis Gonzalez. Melhoria da Atencao aos Usudrios com Hipertenséo e/ou
Diabetes da USF Cadeia Velha |, Rio Branco/AC. 2016. 87f. Trabalho de
Concluséo de Curso de Especializacdo em Saude da Familia, Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2016.

Este trabalho teve como objetivo melhorar a qualidade da atencdo em saude aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, pertencentes a area de abrangéncia da USF
Cadeia Velha I, Rio Branco/AC. Foi escolhida para esta intervencdo, a saude dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de abrangéncia de nossa
USF por ser grupos priorizados e mais sensiveis. O estudo é de carater
interventivo, descritivo e de corte quantitativo e qualitativo onde se propde um
conjunto de objetivos especificos que abarcam a cobertura do programa, qualidade
de atendimento, adesdo e promocao de saude dos hipertensos e diabéticos, para
0S quais se elaboraram metas com as suas respectivas a¢fes implementadas,
desenvolvidas, e executadas nos quatro eixos: organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica,
com seus indicadores que permitiram o monitoramento das metas. Os dados mais
relevantes foram relacionados a ampliagcdo da cobertura da atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia que foram de
47,8% para hipertensos e 60% para diabéticos. Esta intervencéo trouxe beneficios
para a comunidade ndo somente para aqueles hipertensos e diabéticos vinculadas
ao projeto, mas também para a populacdo em geral devido a que ganharam em
consciéncia sobre a importancia do acompanhamento e conhecimento sobre
salude. Também trouxe um grande impacto sobre o servico, ganhando-se em
organizacdo dos processos de trabalho que se visualizou numa melhoria na
qualidade e integralidade da atencdo a saude e maior credibilidade por parte da
comunidade. Foi muito importante para a equipe de saude por que se aprendeu a
trabalhar unido, devido aos resultados obtidos, se mantém esta estrutura
incorporada a rotina de atendimento da unidade.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude; saude da familia; hipertensos;
diabéticos; saude bucal.
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Apresentacao

Este exemplar contempla o Trabalho de Conclusdo de Curso exigido como
requisito para a obtencdo do titulo de Especialista em Saude da Familia em EAD
pela Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do
SUS, o qual teve como objetivo melhorar a qualidade da atencdo em saude ofertada
aos usuarios hipertensos e diabéticos, pertencentes a area de abrangéncia da USF
Cadeia Velha |, Rio Branco/AC.

A intervencéao foi realizada em trés meses, de margo a junho de 2015 e 0 TCC
se resume em cinco capitulos, desde a Analise Situacional que inicia o projeto com
uma avaliacdo integral da unidade e os processos de trabalhos; a Andlise
Estratégica onde se explicam os motivos e necessidades de desenvolver o projeto,
0S objetivos, metas e acdes a serem desenvolvidas, a metodologia utilizada, os
indicadores a ser avaliados, a logistica necessaria para levar o projeto a feliz
finalizacdo e o cronograma que define 0 momento de ser realizada cada acéo; o
Relatério da Intervencdo referente ao cumprimento das acBes que foram
desenvolvidas, aspectos relativos a coleta e sistematizacdo de dados e a viabilidade
da incorporacdo dessas acdes a rotina dos servicos da unidade; a Avaliacdo da
intervencdo que encerra o0s resultados e discussdo da intervencdo, fechando o
trabalho com os relatorios de intervencao para Gestores e Comunidade. Para fazer
mais compreensivel o trabalho, utilizamos graficos e tabelas e anexamos os

instrumentos utilizados durante a coleta de dados para a confecgéo da intervencao.



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

Desempenho a funcdo de médica em uma USF, de nome Cadeia Velhal,
estado do AC, municipio de Rio Branco, que esta localizada na area urbana, muito
perto do centro da cidade, onde continua ao lado de uma equipe de saude, com uma
populacao total de 2.673 usuarios e 908 familias, com uma populacéo de 15 anos ou
mais de 1.451 habitantes, um total de 11 gravidas cadastradas, 140 hipertensos e
um total de 25 diabéticos até esta data. Existe um predominio das casas de madeira,
a maior parte da populacéo é alfabetizada e tem um indice de violéncia baixo.

Possui uma equipe composta por sete agentes comunitario de salde, uma
técnica de enfermagem, uma enfermeira, um dentista e uma auxiliar de saude bucal.
Eu trabalho todos os dias de segunda a quinta, dando consulta de 7:00 as 12:00h e
de 14:00h as 17:00h e uma tarde € para visita domiciliares e sexta feira é o dia do
curso de especializacdo. E uma pequena unidade, antigo prédio alugado pela
prefeitura e em sua estrutura tem uma sala de espera, uma farmécia, um consultorio
de odontologia, uma sala de curativo, o consultério médico, um consultorio de
enfermagem, uma sala de vacinagdo. No momento, ndo ha trabalho com mas
condicdes estruturais, além de uma cozinha e dois banheiros, um para usuario e um
para os trabalhadores. A minha unidade esta pendente na remodelacéo.

Sua atencao centra-se na atencao primaria de saude, sO que ainda temos que
trabalhar muito, j& que as pessoas ndo tém cultura da medicina preventiva e sO vao
a consulta quando eles estdo doentes, os usuarios doentes crbnicos ndo vao a
consulta para o controle de sua doenga. Ainda temos que trabalhar muito em equipe
e, acima de tudo, os agentes comunitarios de saude que tém um papel fundamental
na saude preventiva através das visitas domiciliarias, onde fardo orientacdes sobre a

importancia de consultas programadas para o controle de doencas cronicas. As
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visitas domiciliares séo feitas, principalmente, a usuarios acamados, onde vocé pode
realmente estender isso para outros usudrios localizados em outro grupo na
classificacdo de usuarios e usuarios com doencas cronicas.

As doencas mais frequentes sdo as respiratorias agudas, dengue endémica,
doenca digestiva; as doencgas infecciosas em menor grau, gastrite predominante e
parasitismo intestinal também sdo apresentadas; as do sistema geniturinario ja nao
tdo frequente, a infeccdo vaginal e infec¢des urinaria, bem como, as do sistema
ostemioarticulares, artroses e osteoporose, também sao identificadas. Além disso,
tem dependéncia de drogas legais como o &lcool e tabaco e outras ilegais como
cocaina e também.Riscos ambientais, identificados como a presenca de depdsitos
de lixo, presenca vetor por acumulo de agua limpa e suja, que leva a proliferacéo de
mosquitos, falta de higiene em uma parte da populacdo, também maus habitos
alimentares. Em discussao da equipe de salde se debatem todas as estratégias
para prestar uma atencdo de exceléncia a estes povos, fazendo um diagnostico da
situacdo de saude, com a identificacdo e hierarquizacdo dos problemas principais

das comunidades.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Rio Branco, no estado do Acre tem um total de 357.343
habitantes. O municipio conta com 59 ESF (Estratégia Saude da Familia), 4 URAP
(Unidade de Referéncia da Atencdo Primaria) e um CEO (Centro especializacbes em
Odontologia). Ha um laboratério de préteses, com dois centros de diagndéstico e um
Laboratério de imagem. Também contamos com um Centro de Assisténcia
Farmacéutica Municipal Especializada (EAFAM). Possuimos quatro unidades de
emergéncia: trés UPA (Unidade Pronto Atendimento) e uma unidade de Pronto
Socorro imediato com funcionamento 24 horas. O municipio tem varios hospitais
como a maternidade e clinicas hospitalares pediatricos, além de um hospital
geriatrico. Tem um hospital, onde os usuarios sao atendidos com doenca mental, no
mesmo sdo prestados servicos ambulatoriais e sdo feitos internacdes de usuarios
necessitados e é importante destacar que ha um Consultério Rua. A coleta de
exames é realizada no URAPS e centros de saude; estas amostras vao para o
laboratério central, onde todos os testes séo realizados e sdo enviados de volta aos

URAPS e aos centros de saude.
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Isso ndo afeta a populacdo, quando o exame é realizado o usuario ja sai com a data
de entrega e recebe 0 exame no mesmo lugar onde foi realizado..

A minha unidade de saude chama-se Cadeia Velha | e esta localizada na area
urbana. O local é adaptado, possui 8 anos de funcionamento, para atender os
usuarios em dois turnos, manha e tarde. A UBS se caracteriza por ser uma Unidade
de Saude da Familia, onde existe uma boa relacdo da unidade como resto das
unidades de saude do municipio. O vinculo de unidade com o SUS é bom, assim
como com instituicbes de ensino, pois na minha unidade de saude, os alunos tém
aulas de enfermagem e recebem varias praticas por semana e sdo bem recebidos
pelo resto da equipe de saude. A unidade conta com uma equipe de saude da
familia composta por um médico clinico geral, sete agentes comunitarios de saude,
uma técnica de enfermagem, uma enfermeira, um dentista, uma auxiliar de dentista
e uma auxiliar limpeza. Nao existe recepcionista. A equipe de saude € completa e
consistente com a populacao total da area. O nimero € adequado.

A unidade é pequena, tem uma sala de espera, uma sala de pré-consulta, trés
consultérios, médicos, de enfermagem e outro odontolégico. Ha também uma sala
de curativos, uma cozinha e dois banheiros, um para usuarios e outro para
funcionarios.

Ndo ha banheiros para portadores de deficiéncias, apenas o banheiro dos
usuarios que é grande e oferece para 0s usuarios em cadeiras de rodas para usa-lo.
Lembrando que minha unidade é um local adaptado, por esta razao, nao deixou de
atender a esses usuarios, além da populacdo que sabe disso, as pessoas
deficientes sdo sempre acompanhadas por suas familias. Ndo ha sala de
nebulizacao e esterilizacao, estes procedimentos sao realizados na sala de curativos
e 0s usuarios néo sao afetados porque o quarto € espacoso e pode executa-los sem
problemas. Usuarios em minha unidade ndo sédo vacinados, pois 0 quarto ndao tem
condicles, isso implica problemas para a populacdo, eles tém que ir para outras
unidades de saude distante da comunidade. Isso ndo depende da equipe de saude,
pois S80 necessarios recursos para a reparacdo do mesmo, que sera resolvido
guando a nova unidade for construida.

A unidade de saude tem todo o0 equipamento necessario para fazer o
trabalho, todos os escritorios estdo bem equipados e é realizada manutencdo uma
vez por ano. Os materiais e insumos na unidade sao solicitados uma vez por més e

nao temos falta de nenhum, de acordo com as necessidades de cada area de



12

trabalho e apenas alguns antibidticos ndo sédo suficientes para todo o més, mas
alternativas sao procuradas quando eles podem ser substituidos, dependendo da
doenca.

Os profissionais da UBS participam do processo de territorializacdo da area,
mapeando e identificando grupos, familias, individuos em risco, doencgas cronicas e
transmissiveis, tuberculoses e hanseniases. Todos os profissionais sdo envolvidos
neste processo, sendo mais 0 agente comunitario que participam do processo, Como
a populacdo que vive na comunidade e sdo conhecidos, também funcionarios
envolvidos da Secretaria Municipal de Saude. Na minha unidade ndo podemos fazer
pequenas cirurgias, pois ndo temos instrumental recomendado para a realizacao dos
mesmos. Usuarios que necessitam deste procedimento sdo encaminhados para
servicos de emergéncia. Eu ndo tenho na minha unidade de saude drogas de
emergéncia para tratar usuérios e os mesmos sao encaminhados para as unidades
de emergéncia. Os agentes comunitarios fazem a busca ativa de usuarios que néo
frequentam consultas agendadas com doencas crbnicas mediantes visitas
domiciliares. Um problema na minha unidade € que nem todos os membros de
equipe realizam visitas domiciliares, apenas sdo realizadas pelo técnico de
enfermagem, médicos e agentes comunitarios. Profissionais da UBS fazem pesquisa
ativa dos grupos de risco, a familias e cada usuario individual. E feito atividades
educativas de saude na area da comunidade, também sédo realizadas visitas para
guem néao frequentam as consultas agendadas.

A populacdo total da unidade é de 2.656 usuarios com um total de 908
familias cadastradas. A populacdo total € compativel como nimero de pessoas na
equipe de saude. Eu acho que esta de acordo com 0s numeros da populacdo
estimada em geral. A Distribuicdo da populagdo por sexo e faixa etaria se da da

seguinte forma:
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Quadro 1: Numero de pessoas na area de abrangéncia da UBS por faixa etéria.

Faixa Etaria
Sexo <114 |56 |79 |10-14 15-19 20-39 | 40-49 | 50-59 >60 | Total
Masculino 2 |78 |55 102 | 167 109 387 | 109 103 95 1207
Feminino 6 70 55 111 178 139 497 | 137 117 139 1449
N° Pessoas 8 148 | 110 | 213 | 345 248 884 | 246 220 234 2656

Na unidade trabalhamos com uma boa organizacéo. O trabalho é muito bem
planejado e a equipe de saude é suficiente para o atendimento de todos 0s usuarios.
A sala de esperada unidade é pequena e ndo tem o conforto necessario para o
atendimento e acolhimento dos usuérios, por isso a estratégia de agendar por
horario e deixar s6 para atendimento espontaneo as consultas de urgéncias. Todos
os profissionais participam do bom acolhimento. Este é realizado na sala de
acolhimento, onde se localiza a ficha individual do usuario independentemente do
cargo ou funcdo, para identificar os usuarios com maior vulnerabilidade. O
requerimento de urgéncia ou emergéncia é atendido na UBS. A comunidade tem
conhecimento de como funciona nosso trabalho gragas ao trabalho de orientacéo e
informacédo ao usuario realizado pela equipe. Os problemas de saude agudos sao
agueles que surgem a partir de uma demanda do usuario que ndo estava prevista e
desencadeiam a necessidade de atendimento imediata e prioritariamente. Na minha
unidade de saude, este tipo de atendimento é trabalhado por todos os
profissionais de forma organizada.

Na unidade temos um total de 30 usuarios menores de um ano o0 que
representa 57% da média nacional e 12 usuarios menores de um ano fora da area.
Apesar do indicador ficar acima de 50%, acreditamos que pode ser muito maior
devido as mulheres em idade fértil e gravidas , o que acontece é que muitos deles
estdo fora da area por constantes migracées. Todas as criangcas menores de um
ano estdo com a vacinagdo em dia, realizagdo de teste do pezinho no prazo
adequado de 7 dias e tem orientagdes naprimeira consulta sobre oaleitamento

materno e prevencao de acidentes. Na unidade de saude h& um registro organizado
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e de facil compreenséao, o que reflete a programacéo de consultas puericulturas. As
puericulturas sdo realizadas duas vezes por semana, as tercas-feiras e quintas-
feiras nas horas da manha pela enfermeira, para criancas com menos de um ano.
Nenhuma com mais de um ano € realizada. As consultas sdo agendadas
mensalmente, realizando os mesmos protocolos de atendimento registrados e sao
feitos com qualidade, toda equipe de saude envolvida em atividades ou a salude das
criangas.

As consultas pré-natais sdo realizadas todos os dias, programadas
individualmente para cada mulher gravida sendo a maioria feita pela enfermeira. Na
minha unidade de salde temos um total de 20 gravidas cadastradas na minha area
com uma cobertura de 39,84% e 16 gravidas receberam atencédo de fora da area. A
atencdo ao pré-natal ainda esta longe de ser ideal, com todas as especialidades
envolvidas nesta consulta e também envolvendo a parte do trabalho social, que eu
acredito ser um dos pilares mais importantes dos quais deve passar uma visita pré-
natal. O trabalho da minha unidade de satde com consultas de pré-natal ndo é ruim,
mas ainda precisamos melhorar as visitas domiciliares, onde podemos dar
orientagfes sobre a gravidez e a importancia da consulta pré-natal, e consultas, sao
alcancadas, em grande medida com a qualidade exigida. Existem protocolos onde
consultas pré-natais sado realizadas conforme exigido pelo MS. Consultas pré-natais
sdo planejadas por meses, as acdes sao realizadas com as gravidas duas vezes por
més participa toda a equipe de saude. As consultas tém boa qualidade e o registro
existente na UBS é visitado em caso a gravida ndo frequentam pré-natal. A
dificuldade de consulta pré-natal com a minha UBS néo estar atendendo 100% das
gravidas consultas deve-se ao fato das mesmas estarem em boas condicbes de
salude e acham que nao € necessaria a consulta.

Na unidade de saude a prevencdo do céancer do colo do utero € realizada
atraves dos exames de citologias, as tercas-feiras e quintas-feiras sempre no horario
da manha. As coletas sio feitas pela enfermeira e todas as mulheres da &area foram
incluidas no programa. Na minha unidade existem protocolos que sédo usados para a
prevencdo do cancer de uterino e cancer de mama, bem como arquivos para as
mulheres do programa acessiveis e faceis de verificar. Temos um total de 505
mulheres entre 25 e 64 anos, cadastradas no programa para prevenir o cancer do
colo do utero que corresponde a 90% de cobertura e considero este indicador muito

bom. Com uma percentagem de positividade muito baixa, isso significa que as
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mulheres com citologia realizada uma vez por ano, tal como indicado pelas MS, séo
susceptiveis de diagnostico precoce e solucao sem risco de morte por esta causa. O
programa de cancer de mama tem um total de 132 mulheres compreendidas entre
50 e 69 anos residentes na minha area e cadastradas no programa o que representa
100% do indicador de cobertura, todas com identificagdo dos riscos associados. Em
minha opinido, estes dois programas, canceres de colo de utero e de mama
funcionam bem na minha unidade. Sé precisamos manter a importancia do mesmo
para prevenir doencas que tém ainda mais solucdo apenas com a realizacdo de um
exame. Ainda, em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do
Cancer de Mama: palestras educativas sdo realizadas com esses grupos de
mulheres, duas vezes por més, com a participacdo de equipe de saude, informando
0S usuarios que estdo no tempo para fazer a citologia. De rastreio do cancer da
mama também € realizado com o exame das mamas feito em consulta, pela
enfermeira e médica, além de mamografia e USG mama indicado, se necessario.

Temos um total de 148 usuarios hipertensos cadastrados (32%) que € um
percentual muito baixo para a populagéo total da area e da média nacional. Estima-
se gque mundialmente a hipertensao afete uma em cada trés pessoas de mais de 25
anos de idade. O mesmo acontece com diabetes, ha um total de 26 usuarios, 20%
do total de cobertura. Ainda para diabéticos existem atrasos de 31% nas consultas
programadas e, no caso dos hipertensos 17% das consultas estdo atrasadas . As
consultas sdo planejadas a cada trés meses e também ha atendimentos a livre
demanda quando necessério. Existe um manual na unidade para atendimento de
usuarios diabéticos e hipertensos, bem como arquivos especificos para estas
patologias, através de seu controle de consultas programadas. Em relacdo a
atencdo aos hipertensos e diabéticos se realizam acdes: palestras educativas que
séo realizadas duas vezes por més, com grupos de hipertensos e diabéticos e toda
equipe de saude participar, além que esta sendo realizada pesquisa com 100% da
populacdo adulta, em consulta e visitas domiciliares. Também sao realizados teste
de glicose nos usudrios com fatores de risco para diabetes. Estes usuarios seréo
agendados consultas a cada trés meses para controlar sua doenca e indicagcéo de
exames complementares..

Os idosos séo tratados como um grupo prioritario dentro de toda a populacao,
e sao atendidos todos os dias, de segunda a quinta-feira de amanha e tarde, além

de atender também aqueles que vém para a unidade de saude fora de area. Temos
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um total de 170 pessoas com mais de 60 anos, 125 deles sao hipertensos (74%) e
18 diabéticos (18%). Para todos os idosos que fizeram a avaliagdo multifuncional, se
avalia o risco de cada um e do grau de fragilidade. Na minha unidade séo feitas,
com a participacao de toda equipe, atividade com idosas duas vezes por més, com
temas de interesse para esta idade como os habitos alimentares, obesidade, abuso
de substancias( alcool e tabaco) e importancia da pratica exercicios fisica . Fazemos
visitas domiciliares aos idosos acamados e que estdo doentes e incapazes de
chegara unidade de saude.

Depois de analisar todas as questdes relacionadas com a analise situacional
posso definir alguns desafios importantes tais como: conseguir ver em consulta,
100% dos nascidos vivos e com acompanhamento adequado por més. Realizar
consultas sobre as puericulturas UBS para criancas com mais de um ano. Cadastrar
100% da area das mulheres gravidas e alcancgar a realizac@o de consultas pré-natais
como estabelece o Ministério da Satde. E um objetivo encontrar os usuarios com
doencas nao transmissiveis, ainda nao diagnosticados na comunidade como a

hipertenséo e a diabetes.

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

Comparando o texto inicial sobre o estado da ESF e relatorio situacional pode
dizer que eu continuo trabalhando na mesma unidade com a mesma equipe de
saude da unidade de saude. A unidade permanece em estado construtivo, até o final
do ano que se iniciara reparo da mesma. Conseguimos aumentar o atendimento de
usuarios com doencas cronicas a consultas programadas. Continuando doencas
respiratérias como a principal causa de consulta e também as doencas diarreicas.
Conseguimos no meu trabalho e da equipe de saude modo de estilos de vida de
mudanga, muitas vezes modificar fatores de risco dos usuarios e familiares,
continuou trabalhando com grupos prioritarios, com maior qualidade do que no
inicio. Palestra educativa para grupos € mantida duas vezes por més, c
incorporacdo de muitos mais usuarios. A relacdo coma populacdo é muito

bem aceito por 85% deles e também com a equipe de saude da unidade.
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2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa.

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais frequente das doencas
cardiovasculares e também o principal fator de risco para as complicacbes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além da
doenca renal terminal. O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia
mundial, traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saude de todo o
mundo. O envelhecimento da populacédo, a urbanizacdo crescente e a adocao de
estilos de vida pouco saudavam como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade
sdo os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes
em todo o mundo. No Brasil, sdo cerca de 17 milhées de portadores de hipertenséo
arterial, 35% das populacfes de 40 anos e mais e esse humero € crescente e cerca
de 10 milhdes séo diabéticas. No Brasil, o diabetes junto com a hipertenséo arterial
€ responsavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacbes, de
amputacdes de membros inferiores e representa ainda 62,1% dos diagndsticos
primarios em usuarios com insuficiéncia renais cronicos submetidos a dialise.
Obviamente estratégias de salde publica sdo necessarias para abordagem desses
fatores relativos a habitos e estilos de vida na atencdo primaria de saude que
reduzirdo o risco de exposicdo, trazendo beneficios individuais e coletivos para a
prevencao da HAS e DM.

Minha unidade de saude tem 148 Hipertensos (32% da estimativa) e um total
de 26 Diabéticos (20% da estimativa) do total da populacdo com 20 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS. Em nossa unidade tem condi¢cdo para
fornecer acompanhamento a 100% de hipertensos e diabéticos da area. As
consultas dos Hipertensos e Diabéticos sdo agendadas na parte da manha e da
tarde, duas vezes semana e estes usuarios com doencas cronicas agenda consultas
a cada trés meses. Eles realizam exame fisico completo com qualidade, exames
complementares que estdo indicados uma vez por ano e no caso dos diabéticos
indicam glicemia capilar a cada trés meses. Em grupos de hipertensos e diabéticos
séo realizadas atividades educativas duas vezes por més com toda a equipe de
saude sobre fatores de risco e complicacbes dessas enfermidades, alimentacao
saudavel, cuidados dos pés em usuarios diabéticos, nutricdo, a importancia de se
fazer o tratamento todos os dias.
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O trabalho de intervencdo sera importante pela alta incidéncia de usuarios
com estas doengas e a baixa cobertura dos mesmos na area de abrangéncia. A
hipertensdo e diabetes sdo doencas que trazem certo grau de incapacidade nos
usuarios pelas complicacbes que elas provocam. Esta intervencdo vai permitir
pesquisa dos usuarios de area que ainda ndo tem diagnostico, nem tratamento,
evitando complicacdes e conseguindo aumentar a qualidade de vida dos usuarios.
Toda equipe de saude estara envolvida neste trabalho, sem a sua participacdo néao
seria possivel para a realizacdo do mesmao.

As principais dificuldades que existem em minha unidade s&o: temos pouca
assisténcia dos usuarios a consulta agendadas para o controle, poucas visitas
domiciliares aos usuarios com doencas crbnicas, o abandono do tratamento,
percentagem baixa dos usuarios vistos por equipe odontolégica. Nao temos
limitacGes existentes, s6 podemos trabalhar sobre a intervencdo com a ajuda de
toda a equipe. Vamos planejar pesquisa dos usuarios por trabalhador e area de
comunidade e familias, aumentar o numero de consultas semanais para 0S USUarios
diabetes e com hipertensdo, aumentar as visitas domiciliares aos usuarios de
consulta ausente e aumentar o numero de palestras educativas. Este projeto vai
melhorar muito os cuidados de saude e a qualidade da comunidade e eles terdo
mais conhecimento sobre estas enfermidades, fatores de risco e complicacdes, bem
como aumentar o numero de usuarios acompanhados na unidade que é o objetivo

principal do mesmo.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral.

Melhorar a qualidade da ateng&o a saude ofertada aos usuarios Hipertensos e

Diabéticos da Unidade Béasica de Salude Cadeia Velha |,Rio Branco, Acre.
2.2.2 Objetivos especificos e metas.

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos na unidade basica de saude
Cadeia Velha |

2. Melhorar a qualidade da atencg&o a hipertensos e diabéticos.

3. Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa.

4. Melhorar o registro das informacoes.
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5. Mapear os hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.
6-Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.3-Metas

Metas relativas ao Objetivo 1.Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos na
unidade basica de saude Cadeia Velha |

Meta 1.1: Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Miletos na Unidade Basica de Saude
Cadeia Velha |

Meta 1.2: Cadastrar 60 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Miletos na Unidade Basica de Saude
Cadeia Velha .

Metas relativas ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e
diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

Metas relativas ao Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao
programa.
Meta 3.1- Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

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

Metas relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 5: Mapear os hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

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

Meta 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Metas relativas ao Objetivo 6: Promover a salde de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4 - Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

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

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

Meta 6.7-Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.8 - Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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2.3 Metodologia.

A intervencdo esta estruturada para ser desenvolvida no periodo de 12
semanas, na Unidade de Saude da Familia Cadeia Velha I, municipio Rio Branco,
Acre.Para coleta de dados sera utilizando o formulario de anamnese na primeira
consulta e consultas subsequentes, planilha coleta de dados. Participardo da
intervencédo todos os hipertensos e diabéticos pertencentes a area de abrangéncia e
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus.
Sera utilizado o Caderno de atencdo Basica Diabetes Mellitus do Ministério da
Salde (2013) e Cadernos de Atencdo Basica Hipertensdo Arterial Sistémica do
Ministério da Saude (2013).

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos na unidade bésica
de saude Cadeia Velha I.

Meta 1.1-Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2- Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Monitoramento e avaliacao:
* Monitorar o numero de Hipertensos e Diabéticos cadastrados no programa.

Detalhamento: Confeccionar um registro de Hipertensos e Diabéticos cadastrados

com os dados gerais data de consulta feita e data da préxima consulta, o qual sera

revisado pela equipe diariamente.

- Organizacéo e gestéo do servico
» Garantir o registro dos hipertenso/diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude fizeram levantamento em visita

domiciliar confirmando os cadastros e repassando para a enfermagem.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS/DM.
Detalhamento: Prepararemos a equipe de saude para melhorar o acolhimento dos

usuarios de HAS-DM com um bom relacionamento humano.
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« Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermagem ira providenciar com o0s gestores municipais o material

necessario para medir a presséo arterial a usuérios hipertensos e diabéticos.

- Engajamento publico:
* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgéo a Hipertensao

Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de saude informara nas palestras, visitas domiciliares e no
mural sobre o programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

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

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre a importancia de

medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, nas visitas domiciliares, consultas e
palestras de grupos.

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

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, nas visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre os fatores de risco

para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, sobre alimentagdo saudavel,
pratica de exercicio fisico e mudar estilo de vida nas visitas domiciliares, consultas e

palestras de grupos.

-Qualificagéo da pratica clinica:
*Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertenso-diabéticos de toda area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Detalhamento: Todos os meses haverd uma reunido preparatoria para ACS

planejada pela enfermeira e pelo médico sobre o cadastramento de hipertenso-

diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Detalhamento: No primeiro més, havera uma planejada pela enfermeira e pelo

meédico sobre a verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100 % dos hipertensos.

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

- Monitoramento e Avaliacao:
» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertenso-
diabéticos.

Detalhamento: Em todas as consultas o médico ira fazer exame clinico dos usuarios

hipertenso-diabéticos serd monitorado mediante o prontuario.

- Organizacéo e Gestao do servico:
 Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: E definida pelo o médico em reunifes de equipe as atribuicdes de

cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos/diabéticos.

» Organizar a capacitagcao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude.

Detalhamento: Todos os meses serdo planejados uma capacitacédo (meédico e

enfermeiro) dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de

salde.

» Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.
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Detalhamento: O médico estabelecera periodicidade para atualizagdo dos
profissionais comegando primeiro com 0s agentes comunitarios de saude e depois o

resto da equipe.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Temos na unidade de saude os protocolos atualizados.

- Engajamento publico.

* Orientar os usuérios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente/Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre aos riscos de

doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e diabetes nas
visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.

- Qualificacéo da pratica clinica

« Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: No primeiro més, haverd uma capacitacdo para equipe planejada

pela enfermeira e pelo médico sobre a realizagdo de exame clinico apropriado.

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

- Monitoramento e Avaliagao.
* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de saude vai monitorar semanalmente o numero de

hipertensos/Diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como



25

protocolo adotado na unidade de saude a traves de visitas domiciliares e revisédo de

prontuario.

- Organizacéo e Gestao do servico.
» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Em todas as consultas o médico vai a garantir a solicitacdo dos

exames complementares dos usuarios hipertenso e diabéticos.

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

Detalhamento: Os gestores se comprometeram a garantir com 0 gestor municipal

agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: A equipe de salde vai estabelecer sistemas de alerta dos exames

complementares preconizados e avaliaram-nos mesmos has reunifes da equipe

mensal.

- Engajamento publico.
» Orientar os usuéarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares nas visitas domiciliares,

consultas e palestras de grupos.

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

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares nas visitas
domiciliares, consultas e palestras de grupos.

- Qualificagéo da pratica clinica.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento: Serd realizado uma capacitacdo para equipe planejada pela
enfermeira e pelo médico para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

referente a solicitacdo de exames complementares.

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

-Monitoramento e Avaliacao.
* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Em todas as consultas o médico vai monitorar o acesso aos

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia ajudados por ACS, a enfermeira e

administrativa.

- Organizacéo e Gestao do servico
* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A administrativa e a técnica de enfermagem realizaréo o controle de

estoque (incluindo validade) de medicamentos mensal.

 Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A administrativa e a técnica de enfermagem desenvolverdo um

registro atualizado das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

- Engajamento publico.

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade quanto ao direito dos

usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso nas visitas domiciliares, consultas e palestras de

grupos.

- Qualificacéo da pratica clinica
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* Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertenséao.

Detalhamento: A médica atualizara a equipe quanto ao tratamento da hipertenséo.

«Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Faremos uma preparatoria para a equipe planejada por a enfermeira

e médico para orientar os usuérios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos Diabéticos.

- Monitoramento e Avaliacao.
» Monitorar os hipertensos/diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: Em todas as consultas a dentista vai fazer um registro dos

hipertensos/diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

- Organizacéo e Gestao do servico.
» Organizar a acao para avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: A dentista vai ampliar o nUmero das consultas na semana para 0s

usuarios diabéticos e hipertensos.

*Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagao do atendimento
dos hipertensos/diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Detalhamento: A odontologia e o auxiliar de saude bucal irdo organizar a agenda de

saude bucal para a realizagdo do atendimento dos hipertensos/diabéticos

provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

- Engajamento publico.
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* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliagcdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos nas

visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.

- Qualificacéo da pratica clinica.
» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico

dos hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: A dentista e o auxiliar de saude bucal ira o treinar a equipe para

avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos/diabéticos.

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

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

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

- Monitoramento e avaliagao

» Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas de hipertenso e diabéticos
previstas no protocolo.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotaréo nos

registros planilhas e prontuarios dos hipertenso e diabético quem tem
acompanhamentos e a periodicidade das consultas programadas, também os que

ainda precisa cadastrar se.

- Organizacéo e gestéo do servico.
 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Garantir em reunido da equipe que dias na semana medico,

enfermagem e ACS ira o fazer visitas domiciliares para procurar os hipertensos e

diabético faltosos a consulta.

* Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das

buscas domiciliares.
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Detalhamento: As consultas serdo planejadas e organizadas a fim de acolher os

atendimentos provenientes das visitas domiciliares.

- Engajamento publico.
* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Detalhamento: A equipe de saude informara a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas nas visitas domiciliares, consultas e palestras de grupos.

 Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
hipertensao/diabetes.

Detalhamento: ACS, Médicos e enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em

conversa na recepcao escutara a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo/diabetes. Também aproveitaremos as
reunides com o Conselho de Saude da Comunidade.

» Esclarecer aos portadores de hipertensédo/diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Através de palestra na comunidade e em visitas domiciliares serdo

esclarecidos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realiza¢do das consultas.

- Qualificacdo da pratica clinica.
» Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e diabéticos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Todos os meses dardo uma preparatdria para ACS planejada por a

enfermeira e medico sobre a prioridade de as consultas de hipertensos e diabéticos.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes
Meta 4.1 e 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

- Monitoramento e avaliagéo:
» Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na

unidade de saude.
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Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios de saude anotardo

nos registros, planilhas e prontudrios dos Hipertensos e diabéticos que tem
acompanhamentos e a periodicidade das consultas programadas, também os que

ainda precisa cadastrar-se.

-Organizacéo e gestao do servico:
* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: O médico, enfermeira e Agentes Comunitarios de saude alimentarao

as informacgdes do SIAB mensal.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios de saude

anotardo nos registros, ficha de acompanhamento e prontuarios dos
hipertensos e diabéticos a periodicidade das consultas programadas.

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios de satde em

pacto unido, anotardo nos registros todas as informacdes dos hipertensos e
diabéticos.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico, com ajuda da enfermeira, é responséavel pelo

monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensagéo da doenga.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude fizeram um registro que viabilize

situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacao de estratificacao
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenga.
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- Engajamento publico.

* Orientar os usuérios hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: Vai acontecer todos os meses, daremos uma preparatoria planejada

por a enfermeira, médico e grupo municipal de promocédo de saude, também acdes

com a comunidade todos 0s meses sobre os direitos de estes grupos.

-Qualificagcdo da pratica clinica
« Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

Detalhamento: Todos os meses serdo realizados uma capacitacdo planejada pela

enfermeira e grupo municipal de promocdo de saulde para treinar a equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e diabético.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira treinardo a equipe da unidade de saude

para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas

mensais.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Metas: 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

- Monitoramento e avaliag&o:
* Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude anotarao

nos registros, planilhas, prontuarios e mapa das pessoas hipertensas e diabéticas
gue tem maior risco de morbi mortalidade, acompanhamentos e a periodicidade das

consultas programadas
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- Organizacéo e gestéo do servico.
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: O médico realizara duas consultas por més para priorizar 0

atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico organizara a agenda almejando o aumento das consultas

semanais para o atendimento destes usuarios.

-Engajamento publico.

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular e a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: O médico, agentes comunitarios de salde e enfermeira, informara a

populacdo em consultas, visitas domiciliariam e em conversa na recepc¢ao quanto ao
seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificaveis.

- Qualificacéo da pratica clinica:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, em especial a avaliagédo dos pés.
Detalhamento: Todos os meses serdo realizados uma capacitacdo planejada pela

enfermeira e médico, a fim de treinar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesGes em Orgaos alvo, em especial a

avaliagcdo dos pés.

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

Detalhamento: Todos os meses tém uma preparatdria planejada pela enfermeira,

para treinar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

modificaveis.
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Detalhamento: Todos os meses tém uma preparatéria planejada pela enfermeira e
médico para treinar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1 e 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%

dos hipertensos €100% dos diabéticos.

- Monitoramento e Avaliacao.
» Monitorar a realizacéo de orientacao nutricional aos hipertensos/ diabéticos.

Detalhamento: Seréo realizadas orientacées nutricionais aos hipertensos e

diabéticos, durante as consultas pelo nutricionista do municipio uma vez por més.

- Organizacéo e Gestao do servico
 Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: O nutricionista do municipio organizara, em reuniées do grupo com

hipertensas e diabéticas praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel uma vez por

meés.

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

Detalhamento: O médico em conjunto com o gestor demandara parcerias

institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade todos os meses.

- Engajamento publico.
» Orientar hipertensos/diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: O médico, agentes comunitarios de saude e enfermeira, informara a

hipertensos/diabéticos e seus familiares em consultas, visitas domiciliariam sobre a

importancia da alimentagao saudavel.

- Qualificagdo da pratica clinica.
 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao saudavel.
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Detalhamento: Todos os meses haverd uma capacitacdo planejada pela enfermeira

e médico para treinar a equipe de saude sobre préaticas de alimentagdo saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.
Detalhamento: Todos 0os meses havera uma capacitacdo planejada pelo médico

para treinar a equipe de saude sobre metodologias de educacdo em saude.

Metas 6.3 e 6.4. -Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

- Monitoramento e Avaliagao.
* Monitorar a realizagédo de orientagéo para atividade fisica regular aos
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as

acOes para atividade fisica regular aos hipertensos/diabéticos e a realizacdo das

orientacdes devera ser registrada pela enfermeira para monitoramento.

- Organizacéo e Gestao do servigo.
 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

Detalhamento: O médico e enfermeira em reunibes do grupo com hipertensos e

diabéticos orientara sobre importancia de atividade fisica uma vez por més.

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

Detalhamento: O médico em conjunto com o gestor demandara parcerias

institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade.

- Engajamento publico.

« Orientar hipertensos/Diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico, agentes comunitarios de saude e enfermeira, informara a

hipertensos/diabéticos e a comunidade em consultas, visitas domiciliares sobre a

importancia da pratica de atividade fisica regular.
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- Qualificagdo da pratica clinica.
 Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogéao da pratica de atividade
fisica regular.

Detalhamento: Todos 0s meses ocorrerdo uma capacitacao planejada pela

enfermeira para treinar a equipe de saude sobre a promog¢éao da préatica de atividade

fisica regular.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.

Detalhamento: Todos 0os meses ocorrerdo uma capacitacdo planejada pelo médico

para treinar a equipe de saude sobre metodologias de educacdo em saude.

Metas 6.5 e 6.6 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

- Monitoramento e Avaliacao.
* Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as

aclOes sobre riscos do tabagismo aos hipertensos/diabéticos e a realizacdo das

orientacdes devera ser registrada pela enfermeira para monitoramento.

- Organizacéo e Gestao do servico.

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

Detalhamento: O médico demandara ao gestor a compra de medicamentos para o

tratamento do "abandono ao tabagismo".

- Engajamento publico.
» Orientar os hipertensos/diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: O médico, agentes comunitarios de salude e enfermeira, informaré a

hipertensos/diabéticos e em consultas, visitas domiciliares sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo.

- Qualificagdo da pratica clinica.
« Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: Todos os meses ocorrerdo uma capacitacao planejada pelo médico

para treinar a equipe de saude sobre o tratamento de usuarios tabagistas.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.

Detalhamento: Todos 0os meses ocorrerdo uma capacitacdo planejada pela medico

para treinar a equipe de saude sobre metodologias de educagcdo em saude.

Metas: 6.7.e 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

- Monitoramento e Avaliacao.
* Monitorar a realizagédo de orientagdo sobre higiene bucal aos
hipertensos/diabéticos.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe referente as

orientacdes sobre higiene bucal aos hipertensos/diabéticos e a realizacdo das
orientacdes devera ser registrada pela dentista e auxiliar de dentista para

monitoramento.

- Organizacéo e Gestao do servico.
* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagées em
nivel individual.

Detalhamento: O dentista organizara o tempo médio para realizar exame bucal a

todos os usuarios hipertensos e diabéticos em consultas ou visitas domiciliares, com

a finalidade de garantir orientagcdes em nivel individual.

- Engajamento publico.
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* Orientar os hipertensos/diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.

Detalhamento: A equipe de saude orientard os hipertensos/diabéticos e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal em consultas e visitas domiciliares.

- Qualificacéo da pratica clinica.
» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: O dentista e auxiliar do dentista treinardo a equipe de saude para

oferecer orientacdes de higiene bucal mensal.
2.3.2 Indicadores.

Objetivo 1.Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos na unidade basica de
saude Cadeia Velha |

Meta 1.1: Cadastrar 65% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na Unidade Béasica de Saude
Cadeia Velha |

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencado a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude
Cadeia Velha I.

Indicador 1.2 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 Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude.
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Objetivo 2.Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3 - Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador. 2.3 Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

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

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

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

acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.5- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador. 2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

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

medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador. 2.8 Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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



40

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

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

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

faltosos as consultas.

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

Indicador. 3.2 Proporc¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagodes.
Meta 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Objetivo 5: Mapear os hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.
Meta 5.1- Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador. 5.1 Proporgao de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.

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

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador. 6.1 Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador. 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta 6.3 - Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios hipertensos.

Indicador. 6.3 Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4 - Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica 100%
dos usuérios diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5-Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usudrios
hipertensos.

Indicador. 6.5 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7-Garantir orientac@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador. 6.7 Proporcao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.
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Meta 6.8-Garantir orientag&o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador. 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica.

O protocolo e/ou manual técnico que sera adotado € o Caderno de atencao
Bésica Diabetes Mellitus Ministério da Saude, (2013) e Cadernos de Atencéo Béasica
Hipertenséo Arterial Sistémica, Ministério da Saude (2013) ja disponivel na unidade
de saude. Para organizar o registro especifico da intervencéo e poder coletar todos
os dados, utilizaremos o prontuario de usuarios hipertensos e diabéticos e a ficha
espelho disponibilizada pelo curso e j& disponivel na unidade com ajuda da
enfermeira e Agentes Comunitarios de Saude. Temos na unidade de salude o
equipamento necessario para medir pressdo arterial e para teste de glicose no
sangue aos USUarios que participaram na intervencao.

A Equipe de saude esta trabalhando de forma integrada e participativa na
tentativa de prevenir os problemas de Saude encontrados na comunidade e
principalmente dos Hipertensos e Diabéticos. A equipe de saude da familia reline-se
semanalmente para discutir as deficiéncias encontradas na semana anterior e
reprogramar atividades para a recuperacdo de todas as acgbes que ficaram
pendentes. Os indicadores necessarios ao monitoramento estdo nas fichas espelhos
gue vai ser usado pela intervencao.

Nas visitas domiciliares e consultas, a comunidade sera informada sobre a
existéncia do programa de atencdo a hipertensédo arterial e a diabetes Mellitus.
Serdo dadas informacdes sobre o rastreamento para diabetes mellitus com presséo
arterial maior de 135\80 mmhg, a importancia de medir a pressao arterial a partir de
18 anos, e realizar glicemia a usuarios diabéticos e que cheguem a consulta por
gualquer motivo pelo menos, uma vez por ano e sera feito pela equipe de saude da
unidade béasica de saude mediante palestras informativas. Além disso, serdo dadas
orientacdes sobre fator de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.
Também havera atualizagcdo mensal em visitas domiciliares da populacdo sobre a

disponibilidade de medicamentos na farmacia popular.
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Para prevenir e evitar complicagcdes destas doencas, a equipe vai fazer o
trabalho de intervencdo. O médico e enfermeiras treinaram em reunido de equipe 0s
agentes comunitarios de saude na verificacdo da pressdo arterial corretamente,
incluindo uso adequado de instrumentos apropriados para eles. Os agentes
comunitarios de saude revisardo mensalmente os prontuéarios e as fichas espelhos
juntos com o médico (responsavel da intervencao) para consolidar as informacgdes e
anotaram planilha eletrénica. Em reunido de equipe, quantificaremos os exames de
laboratério indicado e faremos uma analise dos usuarios faltosos a exames ja
marcados anteriormente. Daremos a responsabilidade a todos o0s agentes
comunitérios de saude de recuperar tais exames por usuarios. O médico e
enfermeiras em reunido de equipe treinardo a equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares em
usuario diabéticos e hipertensos.

Para garantir a consulta com dentista para usuarios hipertensos e diabéticos,
planejard em reunido de equipe com odont6logo para que haja uma avaliacdo de
suas necessidades, através de um agendamento na UBS. A equipe informara a
comunidade sobre a importancia de realizar a avaliagdo da saude bucal em
palestras do grupo e em vistas domiciliares. O nosso trabalho tera como objetivo a
prevencao de problemas que poderdo surgir, caso ndo haja cuidados por parte dos
usuarios. A equipe em visitas domiciliares e palestras a comunidade, falara sobre a
maneira correta da escovacéao, fazendo uso de creme dental, escovas e fio dental,
sob a responsabilidade do auxiliar de saude bucal.

A equipe realizard reunides, semanalmente, visando o monitoramento da
gualidade do registro de usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude. Verificaremos se ndo ha falta de dados para que tenhamos
registros atualizados, tendo como responsavel o enfermeiro e agente comunitario de
saude. Também o médico, com ajuda da enfermeira e 0s agentes comunitario de
saude disponibilizardo a Caderneta de Saulde dos hipertensos e diabéticos e
monitorardo o0s registros. Esse registro nos permitira viabilizar situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consultas e acompanhamento, exames
complementares, a néo realizacdo da estratificacdo de risco e ao estado de
compensacao da doenca. A equipe informar4 aos usuarios e comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de salde em vistas

domiciliares, consultas e palestras educativas.
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A equipe de saude receberd orientacdo e capacitacao da nutricionista da UBS
em reunido de equipe. Junto a alimentacdo saudavel, hd& uma orientagdo sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, com a orientacdo a toda equipe
para que estejam conscientes sobre a importancia de eliminar fatores de risco a

hipertensos e diabéticos.



2.3.4 Cronograma

Semanas
ACOES
1 2 4| 5|6 89| 10 | 11 | 12
Cadastramento de hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. X X X | X | X X | X | X X X
Capacitacdo e treinamento de toda a equipe com relag&o ao protocolo
para hipertensao arterial e diabetes mellitus.
Atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos.
Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial X X X | X | X X | X | X X X
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e
garantir material adequado para realizacdo do hemglicoteste na unidade
de saude.
Busca ativa aos hipertensos e diabéticos faltosos. X X X | X | X X | X | X X X
Acolhimento de hipertensos e diabéticos. X X X | X | X X | X | X X X
Grupo de hipertensos e diabéticos. X X X
Orientar a comunidade sobre a importancia do programa de hipertenséo e | X X X | X | X X | X | X X X
diabetes.
Monitorar a intervengao X X X | X | X X | X | X X X
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas.

O periodo das 12 semanas da intervengdo teve um cronograma que foi
cumprido e realizamos todas as ac¢des propostas com um controle semanal para a
conformidade de todas as acoes.

Para cumprirmos as acdes destinadas a organizacdo e gestdo do servigo, se
acolheram e se cadastraram todos os usuarios hipertensos e diabéticos na unidade
basica de salde da area de abrangéncia por demanda espontanea e demanda
induzida. Todo usuario que chegava a nossa unidade, foi acolhido corretamente,
apos o acolhimento fizemos uma revisédo no livro de registros e preenchemos a ficha
espelho, com seus dados. Informamos para toda a comunidade a existéncia em
nosso posto de saulde, do programa de atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos, informando as tarefas e acfes a realizar dentro de nosso projeto de
intervencao, falamos com a comunidade da funcdo de cada pessoal de nossa
equipe de saulde. Realizamos palestras na sala de espera na unidade de saude,
quase todos os dias das semanas sempre pela manha e delas participavam a
enfermeira, a médica, 0os agentes comunitarios de saude e técnica de enfermagem.

Fizemos o monitoramento da cobertura de detecgdo de usuérios hipertensos
e diabéticos, monitoramos 0s exames laboratoriais em dia e que estejam adequadas
para cada usuario, cumprindo com a periodicidade da realizacdo destes exames
previstos segundo como estabelece os protocolos do ministério de saulde,
organizou-se um arquivo para acomodar os resultados os exames e a enfermeira foi
a responsavel pelo monitoramento das adequabilidades dos registros com ajuda da
equipe de saude, durante toda a intervencdo buscamos estratégias para garantir a

realizacdo destes exames. Uma estratégia muito satisfatéria em nosso trabalho foi
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falar com o gestor municipal e pedir seu apoio, facilitando a realizacao de exames a
estes Usuarios.

Todos os hipertensos e diabéticos receberam também orientacdo sobre os
fatores de risco para hipertensdo e diabetes que foram acompanhados na unidade
de saude e nas visitas domiciliares. Se monitorar também a qualidade dos registros
de usuérios hipertensos e diabéticos e avaliagdo de riscos de cada um deles e
receberam orientacdes sobre sinais de alerta para as duas doencas.

Os usuéarios de maior risco de complicacdes se classificaram, estabelecendo
um acompanhamento diferenciado, priorizando as vagas para realizar exames e
atendimento clinico em nossa unidade de saude, sendo encaminhados para
especialistas quando foram necessarios. Fizemos visitas domiciliares aos usuarios
com busca ativa de faltosos a consulta e também para pesquisar usuarios novos.
Fizemos atendimento clinico a todos os usuarios visitados e o exame clinico foi feito
a todos 0s usuarios nas consultas.

Todos os tempos da intervencdo se ofereceram medidas para modificar e
combater os fatores de risco de usuarios hipertensos e diabéticos, realizando
atividades de promocao de saude com o objetivo de diminuir as doencas e
complica¢Bes na comunidade. Também fizemos na comunidade atividades com eles
com a finalidade de evitar as complicagfes das doencas e para prevenir e diminuir a
incidéncia delas. Fizemos atividades em grupos de hipertensos e diabéticos com
muito boa participacdo em que falamos de alimentacdo saudavel, préatica de
exercicios fisicos, evitarem o stress, falamos também sobre a higiene adequada,
diminuir a quantidade de pessoas fumantes e explicar os riscos para sua saude e a
de sua familia.

Todos os usuéarios na comunidade foram orientados sobre seus direitos em
relacdo a manutencéo de seus registros de saude no servico e a possibilidade de
solicitacdo de segunda via se necessario, orientacdo esta, muito util para os
usuarios, ja que muitos deles ndo sabiam a existéncia destes registros. Fizeram-se
muitas atividades de palestras com a comunidade com o objetivo de esclarecer a
importancia destas duas doencas cronicas, de seus fatores de risco e complicacdes,
da realizacdo dos exames laboratoriais e exame clinico em dia na populacdo de
maior risco e com a periodicidade preconizada para a realizacao destas. Tivemos o
apoio positivo da comunidade e das liderancas de nossa area, ficando nossa equipe

muito feliz por isso.
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Para qualificar a préatica clinica, realizamos a¢cfes que visaram capacitar a
equipe para ofertar informacdes, sobre a periodicidade e importancia da realizagao
dos exames de laboratorio em dia, se capacitou as agentes comunitarias de saude
para o cadastramento dos usuarios e estas fizeram o cadastramento de todos os
usuarios. A enfermeira capacitou 0s agentes comunitarios de saude, sobre ao
controle de peso e altura em cada consulta, com tomada de pressdo arterial e
realizacdo de glicose no sangue capilar.

Realizamos encontros na unidade de saude, onde fizemos capacitacédo para
toda a equipe durante as 12 semanas da intervencdo duas vezes por semana, na
reunido da equipe e uma tarde por semana. Comegamos esse trabalho com a
capacitacdo destinada aos agentes comunitarios de saude e a toda a equipe para o
registro adequado das informacdes sobre os usuarios hipertensos e diabéticos de
nossa unidade e a importancia que eles ficaram com todas as informacoes
necessérias. Foi realizada a capacitacdo de todos os profissionais da equipe de
saude da unidade de saude sobre os protocolos de hipertenséo arterial e diabetes
disponivel na unidade de saude, também se capacitou a equipe sobre avaliacédo de
risco a todos os usuarios para estas doencas e possiveis modificacdes e orientou
sobre a prevencéo de complicagdes.

Durante a intervencdo se apresentaram algumas dificuldades que pouco a
pouco fomos vencendo, como por exemplo, comecou a intervencdo com equipe de
saude incompleta, sem enfermeira; a demora de entrega dos resultados dos exames
laboratoriais, assim como a demora dos usudarios que precisamos encaminhar para
outra especialidade. Nas primeiras semanas tivemos dificuldades com as fichas
espelhos, tinhamos poucas, porém com ajuda do gestor o problema ficou resolvido
até finalizar o projeto. A unidade de saude neste tempo do projeto de intervencgéo
nao foi fornecida com os medicamentos para o tratamento do tabagismo. A solucdo
gue tivemos para 0s usuarios tabagistas foi ser encaminhados para o centro de
referéncia correspondente a nossa unidade de saude que é onde ha um tratamento
e pessoal treinado nesta atividade, sempre coordenando antes de enviar usuarios.
Outro problema apresentado em nossa unidade de salde no ultimo periodo da
intervencao, foi a falta de algum medicamento, como o Losartana de 50mg, esta
droga que muitos usuarios tomam e foi necessario mudar para outros.

Tivemos facilidades também que ajudaram a aprimorar um pouco as

dificuldades como toda a equipe se mostrou entusiasmada, apoiando e trabalhando
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na intervencdo. Os gestores ajudaram oferecendo materiais necessarios e se
envolveu uma semana na equipe de saude. Isto foi muito bom e a equipe de saude
era muito comprometida com a intervencgéo e ajudou muito seu trabalho.

A intervencdo para nossa equipe de salude representou experiéncias
maravilhosas, PNos permitiu conhecer qual € a realidade existente em nossa
comunidade, nos ajudou a organizar nosso trabalho com atendimento de
hipertensos e diabéticos, trouxe-nos novos conhecimentos em relacdo ao manejo
com o0s usuarios destas doencas crbnicas. A equipe ficou mais unida, mais
fortalecida com nossa intervencéo, segundo os protocolos do ministério de saude
sobre esta a¢do programatica, com maior conhecimento em relacdo a estes exames,
a periodicidade deles, sintomas de alarme destas doencas, sobre fatores de risco e
avaliacdo deles, como fazer mudancas de habitos e estilos de vida, como criar
estratégias para melhorar a salde. Também fiz com cada um dos integrantes da
equipe, que estivesse capacitado para abordar os usuarios orientando-os sobre sua
doenca e a importancia de fazer os exames e assistir as consultas para atendimento
clinico, foi atil e também colaborou conosco para fomentar uma estratégia para
melhorar o acolhimento de cada usuario que chegasse a nossa unidade de saude.

A intervencao nos permitiu ampliar a cobertura de atencdo a hipertensos e
diabéticos, melhorar a qualidade na atencdo, melhorar a adesdo dos usuarios,
promover a saude através de palestras educativas feitas com os usuarios, com a
intervencao a equipe melhorou os registros das informacgfes destes usuarios.

Os usuérios hipertensos e diabéticos de nossa comunidade ficaram muito
felizes com o trabalho feito pela equipe durante a intervencgéo, pois tiveram melhor
acesso a nossa unidade de saude, com maior facilidade. Todos manifestam muita
satisfacdo com a qualidade das consultas, com as visitas domiciliares, com as
palestras feitas pela equipe.

No final da intervencdo nossa equipe reafirma que o programa de atencado a
hipertensos e diabéticos vai continuar, vai a continuar sendo parte do nosso
trabalho, considerando que é importante um bom acompanhamento do grupo de
hipertensos e diabéticos para evitar as complicacdes e melhorar qualidade de vida

dos mesmos.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas.
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Foram desenvolvidas todas as acdes previstas no projeto. No tempo que
ficamos alagados continuamos o trabalho e a intervencdo em locais como

escolas, inglesas, carpas, tudo improvisado, porém continuavamos.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados.

N&o tivemos dificuldades na coleta de dados e sistematizacdo de dados
relativos a intervencéo, fechamos todas as planilhas de coletas de dados a cada

semana e analisamos os indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢os.

A intervencdo ja se encontra totalmente inserida na rotina de funcionamento
da unidade. A populacéo ja conhece o trabalho que fazemos com os Hipertensos e
diabéticos. A intervencdo para nossa equipe representou uma experiéncia
maravilhosa, pois nos permitiu conhecer qual é a realidade existente em nossa
comunidade, nos ajudou a organizar nosso trabalho e os atendimentos, e a equipe
ficou mais unida, mais fortalecida com nossa intervencdo. Para mim, como médica
da UBS Cadeia Velha I, nossa interven¢cdo foi uma experiéncia Unica, pois me
permitiu chegar a cada uma dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos antes
expostos, fazer uma avaliagdo integral, escutar seus problemas de saude, trocar
experiéncias e conhecimentos com todos os usuarios, fazer uma consulta com
muita qualidade, examinar os usuarios em cada atendimento clinico, ajudar a
melhorar a saude de todos eles, através de modificacbes em seus estilos de vida,
fazer palestras educativas para promover habitos e estilos de vidas saudaveis,
fazer visitas domiciliares a usuérios acamados e atendimento clinico aos mesmos.

Cada gesto de agradecimento, cada sorriso no rosto dos usuarios, fez com
gque eu adorasse a intervencéo que foi feita pela equipe. Estou muito feliz, porque
tenho certeza que nossos objetivos foram cumpridos, que de forma geral foi
melhorar a atencdo dos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos em nossa
comunidade. A intervencdo também permitiu superar-me profissionalmente, e a
cada dia amo mais a minha profisséo e meus usuarios, que sédo a razao de nosso

trabalho.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados.

Minha unidade de saude Cadeia Velha | tem uma populacdo de 2.656
habitantes, iniciamos a nossa intervencao que foi sobre Hipertensao e Diabetes com
um objetivo de contemplar um total de 148 usuéarios com Hipertensdo e 28 com
Diabetes, que seriam entdo cadastrados e acompanhados de forma sistemética.

Ao longo da intervencdo nossa equipe estava ganhando conhecimento e foi
aumentando o numero de cadastros semanais e atendimentos. Atingimos em 12

semanas um total de 193 hipertensos e 60 com diabetes.

Objetivo 1.Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos na unidade basica de
saude Cadeia Velha |

Meta 1.1: Cadastrar 65% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude
Cadeia Velha .

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

Na unidade de saude tinha feito um cadastro de toda a populagéo e usuarios
hipertensos, mas sabiamos que ndo estava completo, por isso almejamos ampliar a
cobertura em 65% dos hipertensos da area de abrangéncia. A equipe fez um registro
dos nomes dos hipertensos para conhecer os hipertensos inscritos no programa. A

quantidade de hipertensao foi de 193.
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Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na
unidade de saude

100,0%
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo aos hipertensos na unidade de salde
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados 55 hipertensos,
representando 13,6%, no més 2 foram 125 usuarios representando 30,9% e ao final
da intervencao, conseguimos acompanhar 193 para 47,8%. Conseguimos aumentar
o0 numero de consultas por semana para hipertensos e informamos a populacao da
importancia de sua a participacdes no acompanhamento mensal na unidade e sobre

o0 projeto de intervencao realizado na unidade de saude e beneficios do mesmo.

Meta 1.2: Cadastrar 60 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude
Cadeia Velha .

Indicador 1.2- Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de salde.

Na unidade de saude tinha feito um cadastro de todos, os usuarios diabéticos,
mas sabiamos que néo estava completo, por isso almejamos ampliar a cobertura em
60% dos diabéticos da area de abrangéncia. A equipe fez um registro dos nomes
dos diabéticos para conhecer os diabéticos inscritos no programa. A quantidade de
diabéticos foi de 60.
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Figura 2. Cobertura do programa de atencao aos diabéticos na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencdo foram cadastrados 22 diabéticos,
representando 22 %, no més 2 foram 42 usuérios representando 42% e ao final da
intervencdo conseguimos acompanhar 60 usuarios para 60%, tendo alcancado a
meta que esperavamos. Conseguimos aumentar o nimero de consultas por semana
para diabéticos e informamos a populagédo da importancia de sua a participacdes no
acompanhamento mensal na unidade e sobre o projeto de intervencao realizado na

unidade de saude e beneficios do mesmo.

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

Indicador. 2.1- Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.
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Figura 3 - Proporg¢éo de hipertensos com o exame clinica em dia acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencédo, os hipertensos com o exame clinico em dia
foram 37, representando 67,3%, no més 2 foram 94 usudarios, representando 75,2%
e ao final da intervencdo conseguimos realizar o0 exame clinica em dia a 193 para
100%, tendo alcancado a meta que esperavamos. O inicio da intervencao para a
familia e a comunidade foi de importancia e novo, foi dificil reconhecer que tinham
que vir as consultas planejadas para controle de sua doenca como estabelece o
ministério de saude. Treinamos a equipe de saude para informar a comunidade do

projeto e a importancia de prevenir e tratar estas doencas.

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

Indicador. 2.2- Propor¢édo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.
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Figura 4- Proporgéo de diabéticos com o exame clinica em dia acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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No primeiro més da intervencdo, os diabéticos com o exame clinico em dia
foram 15, representando 68,2 %, no més 2 foram 32 usuarios, representando 76,2%
e ao final da intervencdo conseguimos realizar o exame clinica em dia em 60 para
100%, tendo alcancado a meta que esperavamos. Treinamos a equipe de saude
para informar a comunidade do projeto, e a importancia de prevenir e tratar estas
doencas bem como evitar complicacdes, além disso, planejamos as consultas dos
diabéticos por meses.

Meta 2.3 - Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador. 2.3- Proporgéo de hipertensos com 0s exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
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Figura 5- Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervenc&o hipertensos com os exames complementares
em dia foram 32, representando 58,2%, no més 2 foram 81 usuarios, representando
64,8% e ao final da intervencdo conseguimos realizar os exames complementares
em dia a 129 para 66,8%, ndo tendo alcangado a meta de 100% dos usuarios.
Porém, a nossa intervencdo continua e almejamos com o tempo conseguir realizar
0s exames complementares em dia aos 100% dos hipertensos da area de

abrangéncia.
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Com relacdo a realizacdo dos exames complementares em dia de acordo
com o protocolo, esta meta foi cumprida parcialmente, jA& que a primeira coisa foi
conseguir que eles fizessem os exames, mas a dificuldade com a demora de
entrega dos resultados dos exames laboratoriais, que com ajuda do gestor municipal
chegou a melhorar ao final, mas ndo foi possivel cumprir a meta proposta.
Realizamos ac¢fes que visaram capacitar a equipe para ofertar informag0des, sobre a
periodicidade e importancia da realizacdo dos exames de laboratorio em dia aos

usuarios hipertensos.

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

Indicador. 2.4- Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
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Figura 6: Proporgéo de diabéticos com 0s exames complementares em dia de acordo com

protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencao diabéticos com os exames complementares
em dia foram 9, representando 40,9%, no més 2 foram 23 usuarios, representando
54,8% e ao final da intervengdo conseguimos realizar os exames complementares
em dia a 38 para 63,3%, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém,
a nossa intervengdo continua, e almejamos com o0 tempo conseguir realizar os
exames complementares em dia aos 100% dos diabéticos da area de abrangéncia.

Com relacdo a realizacdo dos exames complementares em dia de acordo

com o protocolo, esta meta foi cumprida parcialmente, jA& que a primeira coisa foi
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conseguir que eles fizessem os exames, mas a dificuldade com a demora de
entrega dos resultados dos exames laboratoriais, que com ajuda do gestor municipal
chegou a melhorar ao final, mas ndo foi possivel cumprir a meta proposta.
Realizamos acfes que visaram capacitar a equipe para ofertar informacdes, sobre a
periodicidade e importancia da realizacdo dos exames de laboratério em dia aos

usuarios diabéticos.

Meta 2.5- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador. 2.5- Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més da intervencdo hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada foram 55, representando
100%, no més 2 foram 125 usuarios, representando 100% e ao final da intervencgéo
conseguimos realizar os exames complementares em dia a 193 para 100%.
Alcancar esta meta teve importancia porque conseguimos que 0s hipertensos
tivessem a prescricao de medicamentos de farmécia popular sem dificuldade.

Todos os usuarios incluidos na intervencdo tomam drogas da farmécia
popular, sempre pode verificar que todos estavam disponiveis para usuarios
diabéticos e hipertensos, s6 ao final da intervencéao faltou a Losartana de 50mg, esta
droga que muitos usuarios tomam e muitos usudrios tiveram que mudar para outras.
A equipe de salde orientou os usudrios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Realizamos muitas palestras sobre a
importancia de tomar drogas indicado pelo médico todos os dias para evitar

complicagoes.

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

Indicador. 2.6 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més da intervencdo, os diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada foram 22, no més 2 foram
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42 usuérios e ao final da intervencdo conseguimos realizar o0os exames
complementares em dia a 60 usuérios, correspondendo a 100% nos 3 meses.
Alcancar esta meta teve importancia porque conseguimos que o0s diabéticos

tivessem prescricdo de medicamentos de farmacia popular sem dificuldade.

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

Indicador. 2.7- Propor¢cao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Figura 7 - Proporc¢éo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencdo, o0s hipertensos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico foram 32, representando 58,2%, no més 2
foram 80 usuarios, representando 64,0% e ao final da intervencdo conseguimos
avaliar 129 para 66,8%, ndo tendo alcangado a meta de 100% dos usuarios. Porém,
a nossa intervencao continua e almejamos com 0 tempo conseguir avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico aos 100% dos hipertensos da area de
abrangéncia.

No inicio da intervengdo eram poucas as consultas odontolégicas para o0s
usuarios diabéticos e hipertensos, a equipe odontologica ndo tinha definido
consultas para estes grupos de usuarios e eles ndo vinham as consulta para
seguimento. Durante a intervencdo demos palestras aos hipertensos e diabéticos
sobre a importancia da consulta odontolégica como uma forma de acompanhar a

salde bucal. E importante que os usuarios saibam que o exame odontoldgico é
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imprescindivel porque permite avaliar as condi¢des particulares de cada usuario,

como atuar para conseguir melhores resultados em saude bucal.

Meta 2.8 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
Indicador. 2.8- Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Figura 8: Proporcéo de diabéticos com avalia¢éo da necessidade de atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencéo, os diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico foram 12, representando 54,5%, no més 2 foram 22
usuarios, representando 52,4%e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 36
para 60%, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém, a nossa
intervencao continua e almejamos com o tempo conseguir avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico aos 100% dos diabéticos da area de abrangéncia. A
principal dificuldade foi que os usuarios ndo vinham as consultas planejadas e, além
disso, muita demanda de usudrios para a equipe odontoldgica que atende a duas

unidades de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesé&o de hipertensos e diabéticos ao programa.
Meta 3.1- Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador. 3.1- Proporcéao de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

No primeiro més da intervencdo, a proporcdo de hipertensos faltosos as
consultas com busca ativa foram 22, representando 100%, no més 2 foram 42
usuarios, representando 100% e ao final da intervencédo conseguimos realizar busca
ativa a 59 para 100%.

Antes da intervengdo ja tinhamos iniciado as consultas de controle aos
hipertensos e diabéticos como parte de medicina preventiva, mas ndo faziamos
busca dos usuarios faltosos as consultas. O comeco da intervencdo foi de muita
ajuda para conhecer a importancia da busca dos hipertensos faltosos . Como um
jeito de monitorar adequadamente estes usuarios, fizemos visitas domiciliares aos
usuérios com busca ativa de faltosos a consulta. Esta busca foi de importancia para
a comunidade porque poderiamos acompanhar os hipertensos de nossa area de

abrangéncia, planejando a préxima data da consulta.

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

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

No primeiro més da intervencdo, a proporcdo de diabéticos faltosos as
consulta com busca ativa foram 11, representando 100%, no més 2 foram 19
usuérios, representando 100 % e ao final da intervengcdo conseguimos realizaras
buscas ativas a 21 para 100%. O comec¢o da intervencdo foi de muita ajuda para
conhecer a importancia da busca dos diabéticos faltosos as consultas como um jeito
de monitorar adequadamente estes usuarios. Fizemos visitas domiciliares aos

usuarios com busca ativa de faltosos a consulta.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

Indicador. 4.1- Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos com registros adequados na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencado, os hipertensos com registros adequados na
ficha de acompanhamento foram 55, representando 100%, no més 2 foram 111
usuarios, representando 88,8% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 163
para 84,5%, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém, a nossa
intervencao continua e almejamos com o0 tempo conseguir 100% dos hipertensos
com registros adequados na ficha de acompanhamento em nossa éarea de
abrangéncia. Mas ao final da intervencédo, a equipe teve atraso no preenchimento
das fichas espelhos em alguns usuarios, 0s mesmos foram consultados ao principio
da intervengcdo e depois ndo retornaram para ser consultados novamente para
continuar com o trabalho até o final, principal dificuldade para atingir a meta.

Nossa equipe de saude fez acBes para o cumprimento desta meta, foi feito
treinamento sobre o0 adequado preenchimento dos dados das fichas de
acompanhamento, buscando, dentro do possivel, monitorar a qualidade dos
registros de usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Antes da intervencdo néao
tinhamos fichas espelho, no mesmo prontuério preenchiamos todas as informacdes
necessarias dos hipertensos e diabéticos. Nas primeiras semanas tivemos
dificuldades com as fichas espelhos, tinhamos poucas, porém com ajuda do gestor e
equipe de saude o problema ficou resolvido.

Na sala de acolhimento da unidade a técnica de enfermagem e os agentes
comunitarios preenchiam os dados gerais na ficha espelho, fazendo com que a

consulta fosse mais rapida. Na consulta do usuario apés do exame fisico e
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interrogatorio preenchiamos os outros dados até que as fichas espelho tivessem
completamente preenchido.

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

Indicador. 4.2- Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
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Figura 10: Proporcao de diabéticos com registros adequados na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més da intervencado, os diabéticos com registros adequados na
ficha de acompanhamento foram 22, representando 100%, no més 2 foram 35
usuarios, representando 83,3% e ao final da intervencao conseguimos avaliar 51
para 85%, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios.

A principal dificuldade foi quando o usuario se consultava ndo se revisava a
ficha de acompanhamento. Foi dito para o agente comunitario de saude do usuario,
mas em muitos casos foram incompletas. Porém, a nossa intervencéo continua, e
almejamos com o tempo conseguir 100% dos diabéticos com registros adequados

na ficha de acompanhamento em nossa area de abrangéncia.

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

Indicador. 5.1- Proporgéo de hipertensos com estratificacao de risco cardiovascular.
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Figura 11: Proporgao de hipertensos com estratificacdes de risco cardiovascular por exame clinica em
dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més, a proporcdo de hipertensos com estratificacdes de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foram 55, representando 100%, no més 2
foram 125 usuarios, representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos
avaliar 190 usuarios para 98,4%, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos
usuarios.

Para tentar atingir esta meta fizemos o monitoramento da qualidade dos
registros de usuarios hipertensos e avaliacdo de riscos de cada um deles, que
receberam orientagcdes sobre sinais de alerta para as duas doencas, todos
receberam também orientacdo sobre os fatores de risco para hipertenséo e diabetes
gue foram acompanhados na unidade de saude e nas visitas domiciliares. Foi
realizada a capacitacdo de todos os profissionais da equipe de saude da unidade de
saude sobre avaliagdo de risco a todos 0s usuarios para estas doencas e possiveis
modificacdes e orientar sobre a prevencéo de complicacdes.

Os usuérios de maior risco de complicagbes foram classificados, sendo
estabelecido um acompanhamento diferenciado, priorizando as vagas para realizar
exames e atendimento clinico em nossa unidade. Usuérios nesta comunidade
migram frequentemente, esta foi a causa porgue no final ndo foi possivel cumprir a
meta, pois alguns usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados nédo esta mais em

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

Indicador. 5.2- Proporcéo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular.

No primeiro més, a proporcdo de diabéticos com estratificacbes de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foram 22, representando 100%, no més 2
foram 42 usuarios, representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos
avaliar 60 usuarios para 100%.

Para tentar atingir esta meta foi realizada a capacitacdo de todos o0s
profissionais da equipe de saude da unidade de salde sobre avaliacdo de risco a
todos os usuarios para estas doencas e possiveis modificacdes e orientar sobre a
prevencdo de complicacbes. Os usuarios de maior risco de complicacbes foram
classificados, sendo estabelecido um acompanhamento diferenciado, priorizando as

vagas para realizar exames e atendimento clinico em nossa unidade.

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

Indicador. 6.1-Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
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Figura 12: Proporcéo de hipertensos com orientagao nutricional sobre alimentacdo saudavel.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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No primeiro més, a proporgao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudéavel foram 55, representando 100%, no més 2 foram 125 usuarios,
representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 189 usuarios
para 97,9 %, ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém, a nossa
intervencao continua e almejamos com o tempo conseguir 100% dos hipertensos
com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel em nossa éarea de
abrangéncia, tal como € mostrado no gréafico referente a este objetivo.

Para tentar atingir esta meta, fizemos grande investimento nas acdes de
educacdo em saude junto a comunidade com o objetivo de esclarecer a importancia
destas duas doencas crbnicas, de seus fatores de risco e a relacdo com a
alimentacéo. Ao longo de toda a intervencédo se ofereceram medidas para modificar
e combater os fatores de risco destes grupos de usuarios fez atividades em grupos
de hipertensos e/ou diabéticos, falando sobre alimentacdo saudavel, realizando
atividades de promocdo de saude com o objetivo de diminuir as doencas e
complicacBes na comunidade, evitar o stress, palestras educativas e pratica de
exercicios fisicos se ofereceram lanches com frutas para estimular alimentacéo
saudavel na comunidade. No final da intervencéo foi dificil porque s6 se participou a
equipe de saude para trabalhar as acdes sobre alimentacdo saudavel. Tivemos a

participacédo de nutricionista apenas nas primeiras semanas da intervencao.

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

Indicador. 6.2- Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

No primeiro més, a proporgédo de diabéticos com orienta¢do nutricional sobre
alimentacdo saudéavel foram 22, representando 100%, no més 2 foram 42 usuarios,
representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 60 usuarios para
100%, tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios.

Para atingimos esta meta, fizemos grande investimento nas acdes de
educacdo em saude junto a comunidade com o objetivo de esclarecer a importancia
destas duas doencas cronicas, de seus fatores de risco e a relagdo com a
alimentacdo. Temos a participagcdo de nutricionista para duas semanas da

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

Indicador. 6.3-Proporcdo de hipertensos em relacdo a préatica regular de atividade
fisica
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Figura 13: Proporcao de hipertensos com orienta¢gfes sobre a pratica de atividade fisica
regular.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més, a proporgéo de hipertensos com orientacdes sobre a pratica
de atividade fisica regular foram 55, representando 100%, no més 2 foram 125
usuarios, representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 190
usuarios para 98,4%, nao tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios.

Para tentar alcancar esta meta tivemos o apoio de um professor de educacao
fisica que capacitou a equipe de saude sobre as atividades fisicas para se executar
a este grupo de usuarios e que as condi¢cdes que poderia fazer cada um deles, bem
como foram realizadas atividades de grupos com hipertensos e diabéticos
diretamente com o professor de educacao fisica, atividades estes que motivou ainda
mais intervencdo da equipe de saude e comunidade em geral. No terceiro més, o
professor ndo poderia participar com a gente e atividades nao foram feitas com a

mesma frequéncia.

Meta 6.4 - Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica 100%

dos usuarios diabéticos.

Indicador. 6.4-Proporcédo de diabéticos com orientagcdo sobre pratica regular de
atividade fisica.
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No primeiro més, a proporcdo de diabéticos com orientacdes sobre a pratica
de atividade fisica regular foram 22, representando 100%, no més 2 foram 42
usuarios, representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 60
usuarios para um 100%, tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios.

Para alcancar esta meta tivemos o apoio de um professor de educacéo fisica
gue capacitou a equipe de saude sobre as atividades fisicas para se executar com
este grupo de usuarios e quais as condi¢cdes que poderia fazer cada um deles, bem
como foram realizadas atividades de grupos com diabéticos diretamente com o
professor de educacao fisica, atividades estas que motivou ainda mais intervencao

da equipe de saude e comunidade em geral.

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

Indicador. 6.5-Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
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Figura 14: Proporcéo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més, a proporcao de hipertensos que receberam orientacéo sobre
os riscos do tabagismo foram 55, representando 100%, no més 2 foram 125
usuérios, representando 100% e ao final da intervengdo conseguimos avaliar 189
usuarios para 97,9%, nao tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém, a

nossa intervencdo continua e almejamos com o0 tempo conseguir 100% dos
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hipertensos que receberam orientagdo sobre os riscos do tabaquismo em nossa
area de abrangéncia, tal como é mostrado no grafico referente a este objetivo.

Para atingimos esta meta, fizemos muitas acdes de educacdo em saude junto
a comunidade com o objetivo de guia e informar e especialmente a este grupo de
usuarios, os riscos associados ao habito de fumar e estas doencgas. No més 3, nao
obter medicamentos para o tratamento do tabagismo, tivemos muitos usuarios
perdendo o interesse em consultas e a palestras sobre este tema que contribuiu
para ndo chegar a meta proposta.

A unidade de saude neste tempo do projeto de intervencdo nao foi fornecida
com os medicamentos para o tratamento do tabagismo. A solucdo que levantam em
termos de usuarios tabagistas foi ser encaminhados para o centro de referéncia
correspondente a nossa unidade de saude que € onde ha um tratamento e pessoal
treinado nesta atividade, mas sempre coordenando antes de enviar usuarios e

monitorando 0 mesmo pela nossa equipe de saude.

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

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

No primeiro més, a propor¢cdo de diabéticos orientacdo sobre os riscos do
tabaquismo foram 22, representando 100%, no més 2 foram 42 usuarios,
representando 100% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar a 60 usuarios
para 100%, tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Para atingimos esta
meta, fizemos muitas acbes de educacdo em saude junto a comunidade com o
objetivo de guia e informar e especialmente a este grupo de usuarios 0s riscos

associaram o habito de fumar e estas doencas.

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

Indicador. 6.7-Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Figura 15: Proporcao de hipertensos que receberam orientag&o sobre higiene bucal.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més, a proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal foram 32, representando 58,2%, no més 2 foram 80 usuarios,
representando 64% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar a 129 usuarios
para 66,8 %,ndo tendo alcancado a meta de 100% dos usuarios. Porém, a nossa
intervencdo continua, e almejamos com o0 tempo conseguir trabalhando neste
objetivo.

No inicio da intervencdo eram poucas as consultas odontologicas para os
usuarios diabéticos e hipertensos eles s6 procuravam quando estavam doentes e
nao para controle de sua doenca. Na intervencdo com a orientacdo sobre higiene
bucal apesar de fazer palestras educacionais em higiene bucal ndo cumpriu o
indicador previsto para o objetivo.

A equipe odontolégica e equipe de saude trabalhou muito forte para alcancar
este indicador, mas os usuarios na comunidade ndo tém cultura preventiva e sim
curativa e vao apenas a consulta quando eles estdo doentes. Neste sentido, a
intervencdo melhorou muito a saude bucal, mas ndo foram alcancados objetivos

fornecidos.

Meta 6.8-Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador. 6.8-Proporc¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Figura 16: Proporcao diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

No primeiro més, a propor¢cdo diabéticos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal foram 12, representando 54,5%, no més 2 foram 22 usuarios,
representando 52,4% e ao final da intervencdo conseguimos avaliar 36 usuarios
para 60%, ndo tendo alcancado a meta de 100% pelo mesmo motivo dos usuarios

hipertensos, porém temos que continuar trabalhando neste indicador.

4.2 Discussao

A Unidade de saude da familia Cadeia Velha | tem uma populacéo total de
2.656 pessoas em sua area de abrangéncia, com uma equipe composta por uma
meédica clinica geral, 6 agentes comunitarios de saude, uma técnica de enfermagem,
uma enfermeira, uma dentista, um auxiliar de dentista e uma auxiliar de servigos
gerais.Com a intervengcdo feita juntos aos usuarios hipertensos e diabéticos,
conseguimos aumentar a nossa cobertura da atencdo a saude de eles, além de
trazer melhorias referentes a qualidade do cuidado em saude, desde a porta de
entrada com o acolhimento, ao cuidado integral dos usuarios.

Com a intervencéo, nossa equipe de saude adquiriu mais conhecimento para
um acompanhamento adequado dos usuarios com hipertensdo e diabetes, tendo
havido a qualificacdo dos profissionais em temas até entdo novos para eles. Houve

capacitacdo para a afericdo da pressado arterial e medicdo da glicose,contribuindo
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para um cuidado mais qualificado e melhor acompanhamento dos usuarios,
conforme as recomendagfes do ministério da saude. A equipe também ficou mais
unida para realizar outras tarefas referentes ao trabalho de promocédo de saude.
Conseguimos fazer as visitas domiciliares com o trabalho em conjunto dos agentes
comunitérios e do médico e aumentamos nossa responsabilidade com o cuidado de
nossa populacdo e com atribui¢ces definidas.

Conseguimos uma maior integracdo entre todos os membros da equipe, na
qual cada um fez a sua parte com muita responsabilidade para que a intervencao
obtivesse resultados satisfatorios, trazendo beneficios para todos os atores
envolvidos, nossa equipe de saude, usuarios e a comunidade. Apos a intervencéo
cada membro de nossa equipe de saude trabalha com muito mais responsabilidade
e papéis bem definidos. Os agentes comunitarios de saude em conjunto com a
enfermeira e o médico realizaram as visitas domiciliares e também estavam
encarregados das palestras nas casas dos usuarios, observando as condicdes em
gue moram 0s usuarios hipertensos e diabeticos, sendo isso muito importante para
identificar fatores de risco que podem afetar a saiude dos usuarios e, dessa forma,
poder atuar de forma favoravel. Todos fizemos um bom trabalho.

A intervencao trouxe mudancas benéficas para o nosso servigo, bem como na
maneira de ver o0s usuarios como um todo e ndo como doentes unicamente,
contribuindo verdadeiramente, para a integralidade do cuidado. Foi melhorado o
cadastro de usuarios, ndo somente daqueles portadores de hipertensdo e diabetes,
mas outras doencas e outros programas, utilizando a mesma metodologia de
trabalho da nossa intervencdo. Modificamos nossa forma de acolhimento aos
usuarios. E feita a escuta qualificada e corresponsavel, esclarecendo todas as
davidas que tenham sobre o atendimento, a doenga e buscando a resolutividade das
demandas. A intervencdo foi muito importante para O n0OSSO Servico porque 0O
atendimento de usuarios com hipertensao e diabetes atualmente ndo se constitui em
responsabilidade exclusiva do médico, passando a ser de toda a equipe de saude,
melhorando nosso processo de trabalho, através de uma equipe mais consciente e
engajada em sua atuacdo. Conseguimos aumentar 0 numero de usuarios com
hipertenséo e diabetes acompanhados pela equipe, melhorando assim os registros,
cadastros, agendamento de consultas, deixando as demandas espontaneas para
urgéncias, também em cada atendimento foi feito a classificacdo de cada usuério de

acordo com o risco, a fim de priorizar o atendimento.
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A intervencdo também foi muito importante para a comunidade porque
aumentamos o0 engajamento da comunidade com a unidade de salude e
comprometendo as liderancas da comunidade com a saude dos hipertensos e
diabéticos. Também informamos para eles seus direitos enquanto usuarios e sobre a
oportunidade de acesso a todos 0s nosSsos servicos, servindo para aumentar o
conhecimento de todos, ndo s6 com respeito a sua doenc¢a, bem como na prevencgao
de outras doencas através das acdes de educacdo em saude e conversas feitas
individualmente.

A grande aceitacdo por parte da comunidade foi importante para que 0s
hipertensos e diabéticos conseguissem um melhor acompanhamento. A populagéo
também aumentou o conhecimento sobre a importancia do acompanhamento
regular dos hipertensos e diabéticos, sobre fatores de risco, atencédo bucal, pratica
regular de exercicio fisico e outros temas importantes para eles. Atualmente, todos
se mostram satisfeitos com as novas oportunidades de cuidados em saude
disponibilizados. Apesar de todo o trabalho, ainda temos usuéarios por registrar e
cadastrar, o que atualmente nds estamos fazendo para alcanca-los, fazendo da
intervencdo uma rotina no trabalho para a nossa equipe e pensamos que a mesma
fiqgue como primeiro objetivo a cumprir em nosso trabalho diario.

Com esta intervencédo, obtivemos uma grande experiéncia no atendimento e
acompanhamento dos usuérios e uma melhor integracao entre todos os membros da
equipe e também a integracdo com os lideres comunitarios, que muito contribuiu
para o bom desenvolvimento de nossa intervencdo. Se comecasse a intervencao
novamente faria um melhor planejamento, com tempo suficiente para discutir melhor
com a equipe, a comunidade e seus lideres e a secretéria para que a intervencao
fosse desenvolvida com maior sucesso. A outra coisa que eu faria, seria planejar
acOes de nossa unidade com os servicos hospitalares, numa perspectiva de rede,
onde enviamos nossos hipertensos e diabéticos que precisam ser encaminhados
para acompanhamento por especialistas e assim nao demorasse tanto o seu
atendimento, jA que muitas vezes, n0SS0S USUArios voltam para a consulta de
retorno sem, infelizmente, ter conseguido realizar a avaliagdo com o especialista que
foi previamente solicitada. Também planejaria antes, todos 0s recursos materiais
para nao enfrentarmos durante a intervencdo com deficiéncia em materiais (como as

fichas espelhos).
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A intervencéo ja é incorporada a rotina diaria do nosso trabalho porque nos
deixou uma grande satisfacdo e experiéncia no trabalho com o0s usuarios
hipertensos e diabéticos. Por isso mesmo, vamos expandir a cobertura de atencao
aos hipertensos e diabéticos que moram em micro areas descobertas com ajuda dos
agentes comunitarios que temos, continuando o atendimento com priorizacdo de
usuarios e aqueles de alto risco fundamentalmente, para melhorar sua qualidade de
vida e evitar suas complicacdes. A conclusdo de nossa intervencdo nao significa
gue se encerra o0 nosso trabalho. Ao contréario, jA vamos a trabalhar em novas areas
mais distantes, comegando com a formagéo dos ACS envolvidos. Levaremos esta
metodologia a outros programas de atendimento como Salde da Crianca e Saude
do Idoso. Embora nds viéssemos trabalhando nesses programas, agora que
adquirimos a experiéncia e o conhecimento necessarios com essa intervencao,
nossa equipe ficou com grande entusiasmo para seguir com 0 nosso trabalho com

dedicacéo e eficiéncia.
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5 Relatorio da intervencédo para gestores

Na unidade Cadeia Velha | foi realizada intervencdo sobre Hipertensédo e
Diabetes que compreende uma populacdo de 2.656 habitantes, com o objetivo de
melhorar a atencdo em saude ofertada aos usuérios hipertensos e/ou diabéticos.
Este projeto teve como foco a area programatica de hipertensos e diabéticos pela
alta incidéncia de usuarios com estas doencas e pela baixa coberturade usuarios
cadastrados como usuarios pesquisados e monitorados de forma sistematica por
nossa equipe de saude. Além de ampliar a cobertura das acdes para um melhor
atendimento deles, buscamos melhorar a qualidade do cuidado através de um
conjunto de ag¢bes sistematizadas, visando melhorar a adesdo de usuérios
hipertensos e/ou diabéticos ao programa, cadastrando a usuarios que nunca tiveram
acompanhamento regular, o registro das informacées da unidade.

Para comecar nossa intervencdo a equipe de saude foi capacitada em
diferentes temas sobre hipertensédo e diabetes como a afericdo presséo arterial, a
medicao da glicose e de peso, como realizar o preenchimento correto de registros e
cadastros, a fim de realizar uma intervengcdo com a maxima qualidade possivel,
objetivando esclarecer algumas duvidas ficando a equipe mais preparada sobre esta
acao programatica.

Durante a intervencao de 12 semanas conseguimos melhorar no acolhimento
dos hipertensos e diabéticos, ofertando um melhor acompanhamento a este grupo
de usuéarios, as consultas forem com maior qualidade. No inicio da intervencéo
foram consultados 55 usuarios hipertensos e 22 usuarios diabéticos. Ao final da
intervencdo conseguimos acompanhar 193 hipertensos e 60 diabéticos..

Com o encerramento da intervencéo, alguns objetivos nao foram alcancados

como esperavamos, por exemplo, a proporcdo de hipertensos com 0s exames
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complementares em dia de acordo com o protocolo que ao final da intervencao foi
de 66,8% e no caso dos diabéticos foram 63,3%; a propor¢cdo de hipertensos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico que ao final da intervencao
foi de 66,8% e no caso dos diabéticos foram 60,0%; a proporcao de hipertensos com
registros adequados na ficha de acompanhamento que ao final da intervencéo foi de
84,5% e no caso dos diabéticos foram 85,5% e a propor¢cdo de hipertensos que
receberam orientacdo sobre higiene bucal que ao final da intervencéo foi de 66,8% e
no caso dos diabéticos foram 60%, porém nossa intervengcao continua e esperamos
conseguir cumprir todos os objetivos propostos na mesma.

Esta intervencdo trouxe mudangas positivas para nosso trabalho, porque
conseguimos consultar com mais integralidade aos hipertenso e diabéticos de nossa
comunidade. Antes da intervencdo nao tinhamos fichas espelho e no mesmo
prontudrio preenchiamos todas as informag¢des e com o inicio da intervengéo
implementamos a aplicacdo da ficha espelho para todas os hipertensos e diabéticos,
gue possibilitou um preenchimento mais completo das informacfes deles. Também
conseguimos a disponibilizacdo de mais vagas por semana para o atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos. Além disso, conquistamos uma maior
integracdo da equipe e mais conhecimento e responsabilidade com nossos usuarios
em cada area de atendimento. Nossa intervencao contribuiu para a integralidade do
cuidado em saude dos usuarios, levando beneficios para todos os envolvidos.

Ao propormos a realizacdo de uma intervencdo, sabiamos dos desafios
postos e que nem tudo dependia unicamente do envolvimento da equipe, de forma
que é importante e necessario o apoio da gestao das diferentes instituicdes, lideres
comunitario e outros que influenciam nos processos necessarios para o0
cumprimento das acdes de saude propostas. Pensamos que a intervencao teve um
bom impacto, conseguindo modificar indicadores que melhoram a saude dos
hipertensos e diabéticos, dando solucdes e orientagcdes a toda a populacdo e a
equipe de saude. Temos motivos para levar as experiéncias de nossa intervengén =
outras equipes de salde para que possam dar um completo seguimento a todo_ __

hipertensos e diabéticos.
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6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Em nossa unidade de saude Cadeia Velha | fizemos um programa planejado
para os hipertensos e diabéticos para melhorar o acompanhamento com maior
qgualidade de vida. Durante a intervengcédo conseguimos acompanhar 193 hipertensos
e 60 diabéticos.

Para comecar nossa intervencdo a equipe de saude foi capacitada em
diferentes temas sobre hipertensédo e diabetes como a afericdo presséo arterial, a
medicao da glicose e de peso, como realizar o preenchimento correto de registros e
cadastros a fim de realizar uma intervencdo com a maxima qualidade possivel,
objetivando esclarecer algumas duvidas ficando a equipe mais preparada sobre esta
acdo programatica. A intervencao foi produtiva porque aumentamos as palestras a
comunidade e teve um maior funcionamento o grupo dos hipertenso e diabéticos,
ficando toda a populacdo com uma orientacdo mais amplia sobre a saude dos
hipertensos e diabéticos.

Com este relatério também temos a ideia de informar a toda a populacéo as
dificuldades que encontramos e que afetam em um adequado acompanhamento da
salude dos hipertensos e diabéticos como, por exemplo, nem todos os hipertensos e
diabéticos assistem a consulta planejada pelo médico e dentista, infelizmente nem
todos os hipertensos e diabéticos realizarem exames complementares durante a
intervencdo como estabelece o ministério de saude. Como éxitos podem citar que a
equipe conseguiu fazer a busca ativa a todos os hipertensos e diabéticos faltosos e
esperamos que continuassem assistindo as consultas programadas por
recomendacao do Ministério da Saude. Todas as informacdes forem registradas em
fichas espelhos e todos nossos hipertensos e diabéticos ja tem cadernetas que
estdo adequadamente preenchidas todos os dados, mas pedimos a toda a
populacdo que continuem trazendo as cadernetas as consultas. Conseguimos

consultar com mais integralidade aos hipertenso e diabéticos de nossa comunidade.
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Também conseguimos a disponibilizacdo de mais vagas por semana para o
atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos. Também conquistamos uma
maior integracdo da equipe e mais conhecimento e responsabilidade com nossos
usuarios em cada éarea de atendimento. Nossa intervencdo contribuiu para a
integralidade do cuidado em saude dos usuarios, levando beneficios para todos os
envolvidos.Hoje a comunidade conhece mais sobre os fatores de risco de os
hipertensos e diabéticos e como evitar complicacoes destas doencas.

Pensamos que a intervencdo teve um bom impacto conseguindo modificar
indicadores que melhoram a saude dos hipertensos e diabéticos, dando solugfes e
orientacdes a toda a populacdo e a equipe de saude. Continuaremos com nossa
intervencao para que todos os hipertensos e diabéticos sejam bem acompanhados e
a populacdo continue recebendo orientacdes para fortalecer o trabalho sobre a

saude dos hipertensos e diabéticos.



7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Para mim, esta modalidade de estudo foi um passo muito importante, pois tive
de enfrentar diversos desafios com relacdo a tecnologia utilizada, somadas aquelas
do idioma em si. Pensei inicialmente que, fazer a especializacdo ao mesmo tempo
em que trabalhamos com a populagdo desconhecida, para mim n&o ia ter muita
relevancia. No entanto, na medida em que o0 curso ia avancando, minhas
expectativas mudaram por completo.

O curso, desde seu inicio, abordou elementos necesséarios para a atuacdo
adequada dos profissionais no Brasil e foi uma 6&tima oportunidade no
aperfeicoamento profissional. Vinculando o trabalho diario a especializacao,
compreendi muito mais o problema de minha populacdo, que € muito diversificada
cultural e socialmente, com uma diversidade de doencas, algumas conhecidas de
meu pais de origem e de outros paises onde ja trabalhei e algumas novas para mim
gue me obrigaram a estudar muito, seus riscos e caracteristicas de cada uma,
relacionando aos conhecimentos adquiridos no curso. Este processo de
aprendizagem oportuniza a producao de conhecimento e a qualificacdo da prética,
possibilitando melhorar a atencédo a saude da comunidade, estando o curso dividido
em unidades didaticas que visam a incorporagdo da teoria com a prética vivenciada
pelos profissionais de saude.

Acredito que o curso de especializacéo foi muito importante porque aumentou
em muito meus conhecimentos, além de que nos permitiu implementar nosso projeto
de intervencdo, o que trouxe muitos beneficios para todos, principalmente para a
comunidade, mudando habitos e estilos de vida dos usuarios e aumentando o
conhecimento de todos eles. Penso que o curso esta bem desenhado, pois o aluno
dispde de mudltiplas e diferenciadas informacdes para sua aprendizagem. Considero

gue tem carater pratico e aplicado porque permitiu, com 0s casos interativos para
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conhecer o manejo das doencas no Brasil. Os métodos de avaliacdo utilizados, de
modo geral, foram o6timos e contribuiram para a constru¢gdo do conhecimento,
facilitando-me a pratica profissional, no contexto do sistema de saude e realidade do
Brasil.

Com esta especializagdo ndo somente eu e a comunidade ganhamos,
também para nossa equipe foi muita beneficiada, porque contribuiu para que a
equipe se tornasse mais unida, ofertou conhecimentos a todos os membros da
equipe e deu a possibilidade de coloca-los em pratica. O curso me ofertou ainda, a
possibilidade de trocar conhecimentos com outros profissionais da saude tanto
nacionais como estrangeiros, com 0S Nnossos professores e instrutores do curso,
trocando ideias e conhecimentos 0 que enriqueceu ainda mais nosso processo de
aprendizagem.

Com a conclusdo do curso, sinto que minha preparacdo € muito mais
completa, me sinto mais preparada para enfrentar novos desafios e poder ajudar

ainda mais e melhor a minha comunidade.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




