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Resumo

Morera, ldania Gonzalez. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Maria dos
Remédios, Madeiro-PIl. 2015. 66f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doencas frequentes na
populacdo atual, acometendo um numero significativo de usuarios de nossas
comunidades. Tais doencas sdo muitas vezes responsaveis por diversas
complicagbes, tais como doencas cardiacas, acidentes vasculares, entre outras.
Diante deste cenario, realizamos uma intervencdo nos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus de nossa area de abrangéncia, que teve como
objetivo melhorar a atencdo da saude da pessoa com Hipertenséo Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Maria dos Remédios, no municipio
de Madeiro-PI. A intervencao foi desenvolvida durante 12 semanas e cadastrou 137
hipertensos e 31 diabéticos, correspondendo a, respectivamente, 37,8% e 30,1%
dos 362 hipertensos e 103 diabéticos da area de abrangéncia. Nossa equipe
trabalhou em acdes dos quatro eixos pedagogicos planejados pelo curso:
monitoramento e avaliacdo, organizacao e gestdo do servico, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. Cada membro da equipe foi capacitado de acordo
com o0s protocolos de atencdo basica da saude do Ministério da Saude,
desenvolvendo acdes para controle das doencas crbnicas de acordo com o0s
Cadernos da Atencdo Basica do Ministério da Saude. Ao final dos trés meses de
intervencao, todos os usuarios cadastrados pela equipe tiveram avaliagcdo do exame
clinico em dia de acordo com o protocolo, tiveram prescricdo de medicamentos da
farmacia popular e foram avaliados pelo servico de odontologia em consulta ou
visitas domiciliares. Todos os faltosos aos atendimentos receberam busca ativa e foi
feito registro adequado do acompanhamento de todos os usuarios cadastrados em
nossa intervencdo. Além disso, 100% dos usuarios cadastrados receberam
estratificacdo de risco cardiovascular conforme preconizado pelo protocolo e

receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade



fisica, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal. Pela primeira vez em nosso
municipio um trabalho que incluiu um meédico da atencdo basica e odontologista
junto com todos os demais integrantes da equipe em todas as acdes planejadas.
Nossa intervencdo possibilitou uma melhoria na qualidade da atencdo basica da
comunidade e um trabalho em equipe compromissado e de forma mais integral e
humanitaria. Foi demonstrada a sensibilizacdo e engajamento publico da
comunidade e ficou demonstrado que € possivel dar continuidade ao projeto como

parte da rotina do servico.

Palavras chaves: Atencado primaria a saude, hipertensao arterial sistémica, diabetes

mellitus, saude da familia, doenca cronica.
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Apresentacao
O presente volume trata sobre Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Curso de Especializacdo em Saude da Familia - modalidade Ensino a Distancia — da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade Aberta
do Sistema Unico de Satde (UNASUS), como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Especialista em Saude da Familia. O trabalho foi constituido por uma
intervencao, realizada durante trés meses, com o0 objetivo geral de melhorar a
atencdo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou diabetes na UBS Maria dos
Remédios, no municipio de Madeiro/Pl. O volume estd organizado em sete secoes:
No primeiro capitulo apresenta-se o Relatério da Andlise Situacional, texto escrito na
unidade 1 do curso, explicitando a situacdo do servico de saude. No segundo
capitulo, expbBe-se a Analise Estratégica, na qual se apresenta o projeto de
intervencdo. Ja o terceiro capitulo refere-se ao Relatério de Intervencéo,
apresentando as acdes previstas e desenvolvidas durante a intervencdo, as
dificuldades e a viabilidade da incorporacdo da intervencao na rotina do servico. No
guarto capitulo apresenta-se a avaliacdo dos resultados da intervencédo, além da
discussdo dos mesmos. O quinto e sexto capitulos sdo os relatérios da intervencéo
para os gestores no municipio e comunidades, respectivamente. No sétimo capitulo,
faz-se uma reflexdo criticas obre o processo pessoal de aprendizagem e o0s
aprendizados mais relevantes decorrentes do curso com sua importancia. Ao final do
volume, esta a bibliografia que inclui os anexos e apéndices utilizados durante a

realizacdo deste trabalho.



1 Analises situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacado da ESF/APS

Eu me chamo Idania Gonzalez Morera, sou médica do Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMMB), atuo no Municipio de Madeiro, localizado no estado
do Piaui. Apesar de trabalharmos em uma UBS que se encontra no centro da
cidade, a area de abrangéncia de minha equipe esta localizada na zona rural do
municipio e trabalhamos com os povoados do interior que, infelizmente, nao
possuem UBS em suas regifes. Estruturalmente, a UBS tem boas condi¢des, com
boa ventilacdo, iluminacdo e limpeza. Além disso, nossa unidade conta com uma
recepcao, area de arquivo, farmacia, area de vacinas, local de Programa de Saude
da Familia (PSF), trés consultérios, dois consultérios odontologicos, enfermeria,
curativo, sala de nebulizacdo, um consultério ginecoldgico, area de esterilizacao,
duas salas de esperas, uma copa, banheiros, uma area para reuniao.

Nossa UBS organiza os horérios de atendimentos das equipes em dois turnos
de trabalho (manhéd e tarde) para atendimentos programados e atendimentos de
demanda espontanea. Planejamos reunides de idosos, Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), assim como visitas domiciliares e trabalho
de prevencéao. A principal limitagdo da minha UBS se refere ao fato de ela néo estar
localizada dentro da comunidade, isto é, ela est4 situada no centro da cidade e
atende uma populacéo de interior. Além disso, o transporte do interior para a cidade
€ péssimo, os usuarios tém grandes dificuldades para chegar até a unidade.

N&o ha dificuldades com relacdo ao processo de trabalho, visto que a equipe
estd completa, contando com todos os profissionais. Entretanto, ainda apresentamos
alguns problemas porque a populagéo ndo entende a importancia dos atendimentos
planejados e ndo sdo poucos 0s que chegam para um atendimento sem conhecer
gue existem atendimentos programados e trabalho de outras caracteristicas como,
por exemplo, atividades de promocdo e educacdo de saude, visitas domiciliares
planejadas e outras a¢des importantes. Embora haja essa pequena dificuldade,
nossa relagcdo com a comunidade € boa.

Nosso municipio tem um sistema de saulde relativamente organizado, com
equipes completas, profissionais de qualidade, acbes de promocdo e prevencao,
tudo para melhorar a saude do povo. A comunidade tem a possibilidade de interacéo

com os profissionais todo tempo e pode participar ativamente de todo processo de



trabalho. A equipe realiza reunides semanais e uma mensal com a secretaria de

saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Madeiro se encontra no estado do Piaui, a 270 km da capital
(Teresina), forma parte da microrregido do Baixo Parnaiba Piauiense, e segundo
tltimo IBGE tem 8674 habitantes.

Nosso municipio conta com duas UBS com ESF para garantir a saude das
comunidades. Neste momento, existem quatro equipes de trabalho, sendo que na
UBS Maria dos Remédios trabalham trés equipes de saude e na UBS Jose Casimiro
de Aradjo tem uma equipe e NASF (Psicologa, psiquiatra, fisioterapeuta,
nutricionista). O municipio ndo tem disponibilidade de CEO e na atencéo
especializada temos somente um psiquiatra, um nutricionista e dois fisioterapeutas.
Outras especialidades estdo disponiveis somente em municipios vizinhos, como
Luzilandia, Esperantina e Teresina. Por fim, o municipio onde atuo ndo conta com
exames complementares e servico hospitalar, estando disponivel nos mesmos
municipios vizinhos mencionados acima.

A UBS onde atuo chama-se Maria dos Remédios e esta localizada no centro
da cidade. Apesar de estar na zona urbana do municipio, nossa equipe atende
comunidades da zona rural. Isso ocorre, pois ndo ha UBS nem outras estruturas
fisicas no interior do municipio para garantir um atendimento de qualidade a
populacdo que la vive. Nossa UBS possui vinculo com o Sistema Unico de Salde
(SUS), e realiza os encaminhamentos de urgéncia e emergéncia para os hospitais
de Luzilandia, Esperantina e Teresina.

Em nosso municipio ndo ha vinculo direto das unidades de saude com as
instituicbes de ensino. No entanto, sdo garantidos cursos para que os profissionais
do municipio participem, visando a qualificacdo profissional. O modelo de atencéo
em minha UBS é ESF e nela estdo duas equipes de trabalho. A equipe 2 tem a
seguinte composi¢cdo: uma meédica do PMMB, um enfermeiro, uma técnica de
enfermagem, um dentista, uma técnica auxiliar de dentista e cinco agentes de
saude. De maneira geral as caracteristicas da equipe séo satisfatérias para garantir
a saude da populacéo de nossa area de abrangéncia.

A estrutura fisica de nossa unidade em geral é boa, tem adequada



iluminacado, ventilacdo, sua capacidade e Otima para desenvolver as atividades
planejadas em atencdo basica, tem recepcdo, consultérios, enfermaria, sala de
curativos, banheiros, farmacia, area de vacinas e cozinha. Nao h& deficiéncias que
atrapalhnem o dia-a-dia da UBS e ha um projeto de ampliacdo da unidade para
préximo ano.

Em relacdo ao trabalho em equipe, participam médico, enfermeiro, técnica de
enfermagem, dentista, auxiliar de saude bucal e os cinco agentes de saude de
nossa area, seja no trabalho dentro da unidade ou indo as comunidades como é
feito com regularidade. Contamos com apoio dos gestores do municipio, a saude é
avaliada constantemente por todos de maneira integral, com a participacédo de todos
e também é controlada por um responsavel da equipe para garantir as acées nos
diferentes niveis da atencdo que sdo planejadas para garantir a salde de nossa
comunidade. No entanto, temos alguns aspectos negativos que prejudicam o
desenvolvimento de nosso trabalho, como, por exemplo, o fato de nossa UBS néo
se localizar onde esta a comunidade que atende, sendo essa uma dificuldade que
atrapalha nosso trabalho e limita muito o desenvolvimento dos indicadores de saude.
Além disso, nossos interiores estdo muito distantes da UBS e ha dificuldades de
transporte evidente em nosso municipio.

Todo més minha equipe faz um trabalho de aproximacao da nossa populagéo,
levando as comunidades palestras, hiperdias, trabalho social, psicologico e ata de
atendimento médico e odontolégico muitas vezes com a participacdo de psicéloga,
nutricionista, fisioterapeuta e em parceria com conselho tutelar da cidade, com
NUCA.(Nucleo de participacao e desenvolvimento dos adolescentes)

Nossa area da abrangéncia tem 1800 habitantes, em um total de 484 familias.
Nossa equipe esta completa com os profissionais que precisa, realiza atencédo a 50
criancas menores de 2 anos, 28 menores de um ano, 12 gestantes, 287 idosos e 587
mulheres entre 10 e 59 anos. A atencdo a demanda espontanea € um ponto com
relativa dificuldade porque a populacdo estava acostumada a chegar até a UBS
procurando atencdo médica sem planejamento, sempre espontaneamente e nosso
objetivo esta precisamente em diminuir 0os excessos desta demanda. Outra
deficiéncia encontrada e a falta de informacbes sobre caderno de acdes
programaticas, a equipe tem pouco conhecimento sobre acesso e a importancia da
utilizacdo das estimativas para trabalhar na melhoria dos indicadores de saude do

ministério da saude.



Em relacdo a saude da crianca em nosso servico, planejamos devidamente
este tipo de atendimento, garantindo a atencdo médica a doencas agudas, acdes de
atencdo a saude da crianca de forma programatica com registro e monitoramento
delas. A atencdo a saude da crianca € uma das ac6es com maior dificuldade em
nossa unidade, ja que o transporte das criancas para a puericultura € muito dificil.
Sendo assim, maes de criangas ndao doentes néo viajam para o centro da cidade,
dificultando a cobertura de 100% das criancas.

Atualmente, temos uma cobertura de .. 84%, mais dois anos atras estava a
menos de 20%,0s indicadores de qualidade coletados no CAP, demostravam
atividades de baixa qualidade como por exemplo as consultas em dia, ou avaliacdo
de triagem auditiva, entre outros indicadores, e sabendo que e populacdo e de 0 a 6
anos, a cobertura ainda n&o e de 100% como deveria ser.

No que diz respeito ao pré-natal em nosso servico, ta acdo estd muito bem
estruturada, o atendimento de doencas agudas das gestantes esta garantido e nao
precisa ser planejado. Além disso, as acdes programaticas sdo realizadas e
monitoradas com disciplina por nossa equipe com qualidade. Atualmente, a
cobertura de gestantes acompanhadas em nossa unidade é de 100%. Atencdo ao
puerpério ndo esta ainda muito bem organizada, falta atendimento ao 100% da
puérpera nos primeiros 5 dias, ainda este indicador e deficiente pois todas devem
ser avaliadas ao sair da maternidade.

A prevencao do cancer de colo de Utero e cancer de mama sao programas
gue tem diferencas entre um e outro em nossa unidade. Por exemplo, o cancer de
colo de utero é um dos que € melhor desenvolvido, pois as mulheres tém mais
aceitacdo, sabem o0s riscos e conhecem muito da doenga, procurando
constantemente atendimentos para fazer citologia. No entanto, temos que trabalhar
com elas que ndo s6 e importante fazer prevencdo, ha também que procurar o
resultado e atendimento médico quando se precisa.

Atualmente, a cobertura de prevencao do cancer de colo é de... 85% e néo
esta favorecida pelo fato de que nossas comunidades séo de interior onde nao tem
UBS,e toda as mulheres compreendidas no programa tem dificuldades para chegar
ao posto ,mais 0s recursos humanos e materiais existem para dar cobertura ao
100% do programa mais os indicadores de qualidade estdo muito afetados, e quase
todos estdo em déficit total com excecdo da orientacdo sobre prevengédo de cancer

de colo que realmente e um indicador positivo nosso municipio.



Com relacdo ao cancer de mama, as usuarias tém muito conhecimento,
procuram atendimentos, participam ativamente nas atividades como educagdo em
saude, acbes de promocao, entre outras. No entanto, a dificuldade esta em fazer a
mamografia nas mulheres da faixa etaria prevista, visto que elas tém de viajar até
capital do estado para mamografia, pois em nosso municipio s6 ha acesso a
mamografia através da atencao particular.

Em relacdo aos hipertensos e diabéticos, as acdes de promocgéo e prevencao
séo realizadas com muita dedicacdo pela equipe e estdo muito bem estruturadas de
forma programatica. Sdo garantidos as consultas programaticas, as reunides
mensais, entre outras atividades. No entanto, ndo possuimos 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados, dadas as circunstancias da unidade, que ja foram
explicadas anteriormente, segundo o CAP a estimativa de hipertensos seria de 362
e de diabéticos 103,sd0 dados que eu particularmente ndo acredito que teria esse
volume de hipertensos e diabéticos residindo em nossa area de abrangéncia pois
sdo comunidades pequenas que temos aceso ao 100% os habitantes ,sdo dados
gue diferem um pouco da realidade atual. O mesmo ocorre com o0s idosos, ja
gue acontece nesse programa o mesmo que com hipertensos e diabéticos e as
dificuldades atrapalham de igual maneira o desenvolvimento das acdes.
Organizando visitas aos interiores se facilita muito todo o trabalho e os idosos séo
avaliados pelos integrantes da equipe de forma integral e também e todo sucesso.

Eu penso que os melhores recursos que a UBS apresenta € o
profissionalismo dos integrantes da equipe, que tem muita qualidade e possui muitos
desejos de fazer uma atencdo basica das melhores. Realizamos um trabalho em
equipe sempre e nosso maior desafio é lutar contra dificuldades existentes que nao

dependem unicamente dos profissionais de satude do municipio.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

Fazendo uma comparacéo do trabalho no inicio de janeiro de 2014 até agora,
percebo que as mudangas ocorridas sdo muitas. NOSsSo servico estd mais
organizado, melhor estruturado e o trabalho é realizado cada vez mais em equipe.
Tudo isso beneficia a comunidade toda. Antes da unidade 1, os atendimentos eram
exclusivamente por demanda espontanea, a coleta de informac¢do nos prontuarios
era deficiente, se afetava também o processo de acolhimento devido ao trabalho
menos organizado. Agora temos dado mais atencdo as consultas agendadas, bem

como ao planejamento das a¢cfes com estabelecimento das prioridades necessarias



para seu pleno desenvolvimento. Além disso, a informacao coletada nas fichas de
atendimento individual tem maior qualidade, encontramos um acolhimento ainda
mais humanizado, existe uma relagédo estreita entre trabalho do médico e dentista,
gue anteriormente nao existia.

Por fim, a unidade 1 do curso de Especializacdo em Saude da Familia foi
importante para mim pessoalmente, pois me fez enxergar como funciona o sistema
de saude brasileiro, as informagcfes necessarias para desenvolver um trabalho
adequado aos padrdes de saude publica brasileira e me fez crescer como
profissional, me fazendo entender a importancia do trabalho em equipe.

2 Andlise estratégica

2.1 Justificativa

O processo de envelhecimento € uma condicdo moderna das populacoes,
observado em todos os continentes. Com isso também acontece aumento do
namero de doencas crbnicas, fundamentalmente, a hipertensao arterial sistémica e a
diabetes mellitus. Doencas comuns em idosos, mas que também podem se
apresentar em pessoas jovens, impéem mudancas profundas nos modos de pensar
e viver. Na atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes sao
variados os cuidados direcionados para o controle da presséo arterial e glicemia, de
fatores de risco, bem como ao estimulo de habitos saudaveis (Brasil, 2013a, 2013b).
Os cuidados em saude no Brasil seguem o0s principios do SUS - a universalidade,
integralidade, equidade e participacao social. Mediante a adscricao de clientela e o
estabelecimento de vinculo com a populacdo, a atencdo primaria em saude
possibilita 0 compromisso e a corresponsabilidade do cuidado entre trabalhadores

da saude, usuarios e comunidade (Brasil, 2013c).



A UBS Maria dos Remeédios, localizada na zona urbana do municipio
Madeiro, tem 3 consultérios e um espaco adequado para atividades coletivas. H&
equipamentos para atendimento de hipertensos e diabéticos, por exemplo,
aparelhos para medir estatura, peso, pressao, glicemia entre outros. O material de
consumo e medicamentos ainda ndo € suficiente, algumas vezes sao se dispbe de
todos os medicamentos da lista basica, embora atualmente essa questdo esteja
melhor que antes. A unidade conta com trés equipes da Saude da Familia, mas
apenas a equipe n° 2 ira implementar o projeto de intervencdo na comunidade rural
de sua area de abrangéncia. A equipe compfe-se de médico especialista em
medicina geral, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, dentista, auxiliar de dentista e 5
agentes comunitarios de saude. O apoio matricial da estratégia salude da familia é
realizado por uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF,
composta por educador fisico, nutricionista, psicélogo, psiquiatra e fisioterapeuta,
mas que estdo instalados em outra unidade de saude. A populacdo da area adstrita
é de 1.800 habitantes, eminentemente jovens, cerca de 10% é representada por
idosos, a maioria deles com HAS e/ou DM.

O Caderno de Ac¢des Programaticas - CAP estima 362 pessoas de 20 anos
ou mais com hipertensdo, e 103 com diabetes. A unidade acompanha 106 pessoas
com hipertensao, e 30 com diabetes, coberturas de 29%. Com o0 objetivo de ampliar
essa cobertura, garantida a qualidade da atencado, a equipe planeja consultar uma
vez por semana em dois turnos junto a equipe multiprofissional com a prévia
coordenacdo e aprovacao da secretaria de salude ,com apoio dos ACS a equipe
planeja também atrair para os atendimentos aos hipertensos e diabéticos
faltosos,estas doencas ndo so se presentam em usuarios idosos , a HAS e DM

podem se apresentar a qualquer idade ,mais nossa comunidade ndo tem criancas



afetadas sim alguns adultos jovem fundamentalmente com hipertensdo que séo
devidamente acompanhados pela equipe. Os usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes sdo atendidas pela equipe conforme as recomendacbes de protocolo
nacional e avaliados integralmente. A qualidade da atencdo, no entanto, apresenta
certas caréncias, precisando de aperfeicoamento, na medida em que somente
metade das pessoas acompanhadas faz a estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico e estdo com exames complementares periddicos em dia, a maioria
com atraso da consulta agendada. A equipe desenvolve acdes de promocdo como
palestras sobre fatores de risco de doencas cardiovasculares e outras ,também
sobre a necessidade de realizagdo de exames complementares e a periodicidade
com que devem ser realizados ,temas que sdo abordados também nos hiperdias dos
hipertensos e diabéticos.

A intervencdo € importante na busca da ampliacdo de cobertura da acéo
programética e na implementacdo das acfes sistematizadas em cada um dos 4
eixos tematicos. Neste momento j4 foi feita a capacitacdo dos ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, também
a capacitacdo da equipe de saude para a verificacdo da pressao arterial e realizacéo
do hemoglicoteste, a comunidade ja esta informada sobre a existéncia de programas
de atencédo a HAS e DM e atualmente se realizam acbes de promocao (palestras,
reunides, hiperdias) onde sdo desenvolvidas conversas sobre estas doencas, a
equipe e a comunidade interatuam em temas sobre realizacdo de atividades fisicas,
nutricdo saude bucal e outros. A equipe trabalha em conjunto em todos os
programas da atencdo basica de saulde; situacdo que facilita o envolvimento de
todos os trabalhadores nas atividades da intervencéo. Ha, contudo, limitacdes, como
a falta de UBS dentro da area rural de abrangéncia da equipe. De modo que os
atendimentos realizados carecem de estrutura, faltando recursos materiais para 0s
atendimentos para aqueles que ndo podem seguir até a UBS na area urbana. Outra
dificuldade importante sdo os exames complementares, pois todos séo realizados
fora do municipio, e as vezes municipios distantes, dificultando a avaliacdo dos
usuarios e sua estratificacdo de risco. O aspecto que mais viabiliza a realizacdo da
intervencado € a equipe, que esta completa, integrada e trabalha com compromisso.
E preciso também investimentos na salde, construir postos de salde nas

comunidades rurais com estrutura recomendada. Assim como, solucionar essa



dificuldade de acesso na realizacdo de exames complementares para melhorar a

atencdo a saude da populagéo.



2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencdo a salde das pessoas com hipertensédo arterial sistémica e/ou

diabetes mellitus na UBS Maria dos Remédios, Madeiro/PI.

2.2.2 Objetivos especificos
1) Ampliar a cobertura o hipertensos e/ou diabéticos.
2) Garantir a qualidade da atencao basica de saude dos hipertensos e
diabéticos.
3) Melhorar a adesédo de hipertensos e diabéticos ao programa de saude.
4) Facilitar o registro das informacoes.
5) Mapear hipertensos e diabéticos com risco de doenca cardiovascular.

6) Realizar acdes de promocao de saude.

2.2.3 Metas

Metas relativas ao objetivo de ampliar a cobertura o hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 1: Cadastrar 60 % dos hipertenso da area da abrangéncia no programa de
atencdo béasica de saude a hipertensdo arterial e diabetes mellitus da unidade de
saude.
Meta 2: Cadastrar 60 % dos diabéticos da area da abrangéncia no programa de
atencdo béasica de saude a hipertensao arterial e diabetes mellitus da unidade de

salde.

Metas relativas ao objetivo de garantir a qualidade da atencéo basica de
saude dos hipertensos e diabéticos.
Meta 3: Realizar exame clinico adequado a 100% dos hipertensos cadastrados.
Meta 4: Realizar exame clinico adequado a 100% dos diabéticos cadastrados.
Meta 5: Garantir a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com
protocolo de saude a 100% dos hipertensos.
Meta 6: Garantir a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com

protocolo de saude a 100% dos diabéticos.



Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular a todos os
hipertensos cadastrados.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular a todos os
diabéticos cadastrados.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico ao 100%
dos hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico ao 100%

dos diabéticos.

Metas relativas ao objetivo de melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao
programa de saude.
Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos das consultas programadas.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos das consultas programadas.

Metas relativas ao objetivo de facilitar o registro das informacdes.

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

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

unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos com risco de doenca
cardiovascular
Meta 15: Realizar estratificacéo de risco cardiovascular a 100% dos hipertensos.

Meta 16: Realizar estratificacdo de risco cardiovascular a 100% dos diabéticos.

Metas relativas ao objetivo de realizar acées de promocéo de saude.

Meta 17: Garantir orientacéo nutricional a todos os hipertensos de programa.
Meta 18: Garantir orientacdo nutricional a todos os diabéticos de programa.
Meta 19: Garantir orientacdo sobre a pratica de atividades fisicas a 100% dos
hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacéo sobre a pratica de atividades fisicas a 100% dos
diabéticos.

Meta 21: Garantir orientagdo em relagéo ao risco de tabagismo a todos os

hipertensos.



Meta 22: Garantir orientacdo em relagcéo ao risco de tabagismo a todos diabéticos.
Meta 23: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a todos os hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a todos os diabéticos.

2.3. Metodologia
O Estudo se realizara durante um periodo de 3 meses ,na comunidade atendida por
a equipe 2 ,na UBS Maria dos Remédios do municipio Madeiros-PlI, utilizaremos o

caderno de atencdo béasica de saude de hipertensos e diabéticos BRASIL.2013.

2.3.1. Detalhamento das acdes

Saude de Hipertensos e diabéticos

1.1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta: Cadastrar 60% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

1- Monitoramento e avaliagao

Acédo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Os dados serdo registrados em ficha de atencdo a hipertensos e diabéticos de
nossa area, procurando os dados dos prontuarios ,livros de hipertensos e diabéticos
dos ACS \livros de hiperdia, os responsaveis serdo ACS e técnico de enfermagem
da equipe, com reunido semanal para consolidar os dados e uma reunidao quinzenal
com enfermeiro para analise do indicador, uma reunido mensal para analise e
solugbes com medico e enfermeiro.

2- Organizacéao e gestdo do servico

Garantir o registro dos hipertensos/ diabéticos cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS/DM.

Utilizando registro de hipertensos e diabéticos com todos os dados necessarios e
corretamente preenchidos, se realizara acolhimento para os informes gerais do
atendimento, quando chega a UBS os usuarios para atendimento medico e/ou
enfermeiro, segundo seja a prioridade sera garantido que este cadastrado, depois se
faze agendamento da consulta(técnico de enfermagem)ajudado no acolhimento por

recepcionista da UBS ,agora quando seja necessario a visita domiciliaria  0s



responsaveis serdo técnico de enfermagem com apoio dos ACS ,conjuntamente
com medico e/ou enfermeiro.

3- Engajamento publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude ,(ACS, técnico de
enfermagem)pode ser na mesma UBS, nas visitas domiciliares),durante o0s
atendimentos meédicos(consultas)em reunifes que se realizam mensal na
comunidade com participacdo da equipe e de liderangas da comunidade que sempre
participam.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente,(reunido mensal na comunidades, palestras)com
atuacao da equipe mais pode-se informar também nas consultas e visitas a familia .
Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg,iqual ao anterior com
participacdo da equipe, mais nesta informacao sao principalmente envolvidos os
ACS gue interatuam constantemente com a populacéo.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes ,seréo realizado em consultas por medico da equipe ,nas
reunides e palestras com a equipe mensalmente com participacdo também dos
convidados.

Na comunidade séo realizadas palestras e reunides sempre de forma mensal nao
somente com hipertensos, diabéticos ,também com os idosos onde séo tratados
estes temas por parte de toda equipe e com participacao das igrejas que geralmente
apoiam essas reuniées com seus locais ,0s funcionarios das escolas muitas vezes
sdo convidados também.

4- Qualificacao da pratica clinica
Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos/ diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude, (medico e enfermeiro com apoio do técnico de
enfermagem) durante primeira semana na UBS.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e a realizagcdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg(medico e enfermeiro sdo 0s responsaveis)na primeira semana na UBS.



1.2 Garantir a qualidade da atencéo basica de saude dos hipertensos e diabético.

Meta : Realizar exame clinico apropriado a todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados’.

1 monitoramento e avaliacéo

Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos e
diabéticos nas consultas agendadas, nas visitas domiciliares (responséveis medico e
enfermeiro)com frequéncia minima cada trés meses ,na UBS e nas casas quando
seja necessario.

2 Organizacdao e gestao

Sera realizada consulta medica para avaliacédo clinica dos hipertensos e diabéticos
cada trés meses em consultas agendadas para cada usuario (realizadas na UBS ,na
quinta feria, semanalmente).

Exame clinico por enfermeiro mensal nos hiperdias com frequéncia mensal na UBS
ou nas comunidades segundo planejamento da equipe.

Dispor dos protocolos atualizados impressos na UBS de forma imediata facilitados
por gestor de saude.

3 Engajamento publico.

Orientar aos hipertensos e diabéticos e a comunidade em geral os riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas assim como da importancia dos cuidados
dos pés, pele e sensibilidade das extremidades que devem ser avaliadas com
periodicidade(cada trés meses por medico e mensal por enfermeiro)

4 Qualificacéo da pratica clinica.

Garantir a capacitacdo da equipe para realizacgdo de exame clinico
apropriado(responsavel medico)primeira semana de projeto.

Meta :Garantir a realizacdo dos exame complementares a todos os hipertensos e
diabéticos de acordo com protocolo de saude.

1 Monitoramento e avaliacéo.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames de laboratorio
solicitados e com a periodicidade recomendada segundo protocolo de saude, sera
avaliado nas consultas realizadas e os hiperdias por medico e enfermeiro na UBS .

2 Organizacgéao e gestao do servigo.

Garantir a solicitacdo dos exames complementares aos usudrios por parte de

medico nas consultas na UBS



Estabelecer sistemas de alerta com relacdo aos exames preconizados (medico na
UBS, nas consultas agendadas.

Garantir com o gestor de saude a agilidade para a realizacdo dos exames
necessarios segundo protocolo estabelecido de forma imediata.

3 Engajamento publico.

Orientar os hipertensos e diabéticos a necessidade de realizar os exames

requeridos e com a periodicidade estabelecida por os protocolos, 0s responsaveis
serdo todos na equipe e serdo orientados nas consultas, nas visitas e nas reunioes.
4 Qualificacéo da pratica clinica.

Capacitacdo da equipe para seguir os protocolos de saude para solicitacdo dos
exames por medico e enfermeiro na UBS.

Meta : Realizar a prescricdo de medicamentos na farmacia popular a todos os
hipertensos e diabéticos.

1 Monitoramento e avaliacao.

Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia popular na UBS ,nos hiperdias
por medico.

2 Organizacéao e gestao.

Manter os registros nos livros de hiperdia, prontuarios, e fichas de hipertensos e
diabéticos dos medicamentos atualizados (técnico de enfermagem ,enfermeiro e
medico )em cada controle realizado.

Realizar controle de estoque dos medicamentos por enfermeiro semanalmente.

3 Engajamento publico.

Orientar aos usuarios os direitos de ter acesso aos medicamentos na farmacia
popular ou as possiveis alternativas para obter os medicamentos(equipe de
salude)nas consultas, visitas ou/e reunides .

4 Qualificacéo da pratica clinica.

Capacitar a equipe para orientagdo dos usuarios para obter acesso aos
medicamentos (técnico de farmacia) imediatamente ao comecar o projeto.

Realizar atualizacéo dos professionais para tratamento de HAS/DM (Medico)
constante.

Meta : Avaliar as necessidades de atendimento odontolégico a todos os hipertensos
e diabéticos cadastrados.

1 Monitoramento e avaliacao.



Monitorar todos o0s hipertensos e diabéticos que necessitam atendimento
odontolégico ,responsavel odontdlogo e técnica de odontologia da equipe, no primer
més do projeto.

2 Organizacéao e gestao.

Organizar a acdo para avalicdo das necessidades de atendimento odontoldgico a
hipertensos e diabéticos, sera realizado por odontdlogo da equipe e técnico de
saude bucal cada més ata avaliar a totalidade dos usuarios.

3 Engajamento publico.

Orientar a comunidade e fundamentalmente aos hipertensos e diabéticos a
importancia da avaliacdo da saude bucal(odontélogo e técnico de saude bucal)em
cada consulta e reunides.

4 Qualificacéo da pratica clinica.

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade se atendimento odontolégico por
odontdlogo no primer més do projeto.

1.3 Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao programa de saude.

META : Buscar ao 100% de hipertensos e diabéticos faltosos a consultas, hiperdias
e reunides planejadas por a equipe de saude.

1 Monitoramento e avaliacao.

Monitorar o cumprimento das consultas com a periodicidade segundo protocolo
estabelecido por enfermeiro e medico com avaliacdo mensal nas reunides da
equipe.

2 Organizacéao e gestéo.

Organizar agenda para acolher a hipertensos e diabéticos que sé@o provenientes das
buscas domiciliares e organizar as visitas para procurar os faltosos, com
responsabilidade de medico, enfermeiro e técnico de enfermagem, sera mensal e
avaliado em cada reunido da equipe.

3 Engajamento publico.

Informar a comunidade sobre a importancia das consultas ,explicar porque tem que
ter uma periodicidade determinada utilizando técnicas participativas para motivar a
populacdo e ndo aumentar o numero de faltosos com reunibes ndo necessarias e
com pouca motivacao, sera cada més por enfermeiro ,medico com apoio da equipe
toda.

4 Qualificacdo da pratica medica.



Capacitar aos ACS para informar a comunidade sobre horario das consultas e sua
periodicidade .enfermeiro ser responsavel desta a¢do durante primer més do projeto.
1.4 Facilitar o registro das informacgoes.

Meta :Manter ficha de acompanhamento de todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados por a equipe.

1 Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos cadastrados por a
equipe, cada semana por enfermeiro.

2 Organizacéao e gestao.

Implantar a ficha de acompanhamento dos hipertensos e diabéticos por medico ,com
avaliacdo semanal na reunidao da equipe.

Manter informacgéo de SIAB atualizada por enfermeiro cada més depois da reunido
de producéo .

Organizar sistema de avaliagéo dos registros, das situacdes de alerta e dos
acontecimentos presentados a traves de reunido mensal com toda equipe
,responséavel enfermeiro e medico.

3 Engajamento publico.

Orientar aos usuarios e comunidade sobre todos os direitos para manutencdo de
sua saude e acesso a segunda via sim precisar ,por medico e enfermeiro com apoio
de técnico de enfermagem ,nas reuniées cada més.

4 Qualificacdo da pratica clinica.

Capacitar a equipe nos registros realizados ,primeira semana do projeto com
avaliagdo mensal por enfermeiro.

1.5 Mapear hipertensos e diabéticos com risco de doencga cardiovascular.

Meta :Realizar estratificacao de risco cardiovascular a todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados.

1 Monitoramento e avaliacao.

Monitorar os diabéticos e os hipertensos com realizagéo pelo menos de uma
verificagao de risco cardiovascular.

2 Organizacéao e gestao.

Organizar agenda com estes pacientes e priorizar esse atendimento para aqueles
gue sao estratificados de risco(medico e enfermeiro)com apoio de técnico de
enfermagem ,consulta cada quinta feira.

3 Engajamento publico.



Orientar aos hipertensos e diabéticos qual e seu nivel de risco e a importancia de
adequado controle dos fatores de risco(medico e enfermeiro) nas consultas.

4 Qualificacéo da pratica clinica.

Capacitar a equipe para realizar adequado registro dos riscos, quanto estratégias
para controle dos fatores, e uma adequada estratificacéo por escore de framingham
(médico) durante primer més.

1.6 Realizar a¢des de promocao de saude

Meta : Garantir orienta¢des sobre alimentacdo saudavel a todos os hipertensos e
diabéticos.

Garantir orientacdes sobre a pratica de exercicios fisicos aos hipertensos e
diabéticos.

Orientar sobre os riscos de tabagismo a todos 0s usuarios.

Orientar sobre adequada higiene bucal ao 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados.

1 Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a realizacdo de todas essas orientacfes(nutricionais, praticas de
exercicios ,tabagismo e saude bucal)toda equipe e responsavel e sera em cada
controle.

2 Organizacéao e gestéo.

Organizar praticas coletivas para cumprimentar todas essas orientacdes, nas
reunides cada més com participacéo da equipe e convidados.

Procurar junto a gestor de parcerias institucionais como por exemplo com
educadores fisicos .a¢do que sera avaliado cada 2 meses.

Garantir orienta¢cdes a nivel individual nas consultas por o medico(cada controle).
Demandar de gestor a compra de medicamentos para abandono de tabagismo, cada
més, sera avaliado por enfermeiro cada més.

3 Engajamento publico.

Explicar para os usuarios e sua familia a importancia de todas as orientagdes
realizadas em cada controle, cada més nos hiperdias por a equipe toda com
participacdo e apoio de nutricionistas, educador fisico ,odontologo.

4 Qualificacéo da pratica clinica.

Capacitagcdo da equipe sobre todas essas a¢des de promocgédo de saude ,durante

primer més de projeto por medico e enfermeiro.



A equipe de saude # 2 trabalha em conjunto com acdes planejadas para apresentar
o projeto de intervencdo a comunidade ,0s gestores e as liderancas de nossa area
de abrangéncia com um objetivo de informar todo sobre projeto, desenvolvimento do
mesmo ,resultados alcancados e as dificuldades existentes para trabalhar em

conjunto na melhoria da saude, com participacéo ativa dacomunidade.

2.3.2. Indicadores
Meta 1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

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

Indicador 1: Cobertura do programa de aten¢éo ao hipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade

de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

unidade de saude

Meta .2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

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

unidade de saude.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
Indicador 3: Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo

Numerador :numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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



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

Indicador 4: Proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com 0
protocolo.

Numerador: numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: numero total de diabéticos cadastrado na unidade de saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo
Indicador 5: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de

acordo com o protocolo

Numerador: numero total de hipertensos com exames complementares em dia.

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

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

Indicador 6: Proporcao de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

Numerador: numero total de diabéticos com exames complementares em dia.

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

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

Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada

Numerador: numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia.

Denominador: numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude



Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada.

Numerador: numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farméacia
popular/hiperdia.
Denominador: numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos
Indicador 9: Proporcao de hipertenso com a avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico

Numerador: numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador :numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos cadastrados
Indicador 10: Proporcéo de diabético com a avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico durante o atendimento

Numerador: numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 11: Proporgao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

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

faltosos as consultas.



Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada
Indicador 12: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

Numerador: numero de diabéticos faltosos as consultas medicas com busca ativa.
Denominador: numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde faltosos

as consultas.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude
Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento

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

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

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude
Indicador 14: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador :numero de diabéticos cadastrados na u nidade de satde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude
Indicador 15: Propor¢ao de hipertensos com estratificacédo de risco cardiovascular

por exame clinico em dia

Numerador :numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo de risco cardiovascular.



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

Meta 16: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude
Indicador 16: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia

Numerador: numero de diabéticos cadastrado na unidade de salde com
estratificacdo de risco cardiovascular.
Denominador: numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos
Indicador 17: Proporgao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel

Numerador :numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: numero de pacientes hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos
Indicador 18: Proporcao de diabéticos com orienta¢do nutricional sobre alimentacéo

saudavel

Numerador: numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos
Indicador 19: Proporc¢éo de hipertensos com orientagéo sobre a pratica de atividade

fisica regular



Numerador: numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividades fisicas.

Denominador: numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos

Indicador 20: Proporcéo de diabéticos com orientac@o sobre a prética de atividade
fisica regular

Numerador: numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisicas.

Denominador: numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 21: Garantir orientagcéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos
Indicador 21: Proporcéo de hipertensos que receberam orientacdes sobre 0s riscos

do tabagismo

.Numerador: numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 22: Proporc¢éo de diabéticos que receberam orientacées sobre 0s riscos do
tabagismo

Numerador: numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 23: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos
Indicador 23: Proporc¢éo de hipertensos que receberam orientacdes sobre higiene

bucal



Numerador: numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 24: Garantir orienta¢des obre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos
Indicador 24: Proporcéo de diabéticos que receberam orientacdes sobre higiene

bucal

Numerador: numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.
Denominador: numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica

A acdo programatica de atencdo a pessoas com hipertensdo arterial e/ou
diabetes mellitus tem como referéncia na implementacéao das atividades os manuais
técnicos de hipertensao arterial e diabetes mellitus do Ministério da Saude, 2013. A
equipe implantard na rotina da UBS o uso dos impressos oferecidos pelo curso, a
exemplo da ficha-espelho. Bem como, fara uso de uma ficha complementar para
coletar os dados de saude bucal. A planilha eletrdnica do curso sera usada para o
registro e monitoramento da intervengéo.

A organizagdo do registro especifico do programa ficarA sob a
responsabilidade da enfermeira com o apoio dos ACS, que revisaram 0S registros e
prontuarios quando necessario, transcrevendo toda a informacéo disponivel. Além
disso, anotam-se as atividades em atraso, como consultas, exames laboratoriais, e
avaliacdo nutricional e bucal. A coordenacdo da intervengdo providenciara nimero
suficiente de fichas-espelho para o registro do acompanhamento dos usuarios do
programa. Como a meta de cobertura € de 60% da populacdo-alvo estimada,
planeja-se imprimir 217 fichas para o atendimento das pessoas de 20 anos ou mais
com hipertenséo, e 62 fichas para o acompanhamento das pessoas de 20 anos ou
mais com diabetes, total de 279 copias.

A atividade de capacitacéo e definicdo de atribuicdes da equipe ocorrera na
UBS, durante a primeira semana de intervencao, por uma hora, ao final do dia de
trabalho. Os membros da equipe estudaram o protocolo e sera discutido o conteudo

entre todos. Em cada semana, ao final da reunido da equipe, os aspectos que sejam



necessarios serao retomados, dando continuidade a capacitacéo dos trabalhadores
da unidade ao longo da intervencéo, conforme demanda do trabalho.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos serd implementado pela
recepcionista da UBS e a técnica de enfermagem, responsavel direita pelo
acolhimento, organizado a demanda. De modo a agilizar o atendimento e garantir a
realizacdo das consultas agendadas e da demanda espontéanea, em especial das
intercorréncias que pedem atendimento mais imediato. Os atendimentos serao
sempre as quintas-feiras, em 2 turnos.

Para que projeto de intervencdo seja devidamente implantado sé&o
necessarias acbes para sensibilizar a comunidade. Em um primeiro momento
faremos contato com representantes e liderancas da comunidade, a exemplo de
grupos religiosos, comunidade escola. O projeto serd apresentado a populacéo,
esclarecendo possiveis duvidas. Ao mesmo tempo pedir o apoio de todos para
lograr participacdo e cumprimento dos objetivos do trabalho, e assim, obter os
resultados esperados, melhorando a salde das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes e a comunidade em geral.

Semanalmente médico e enfermeiro examinardo as fichas-espelho dos
hipertensos e diabéticos, identificando as irregularidades que podem existir assim
como também identificar os atrasos nas consultas, visitas e exames
complementares. Os ACS faréo a busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos e
providenciaram as informacdes sobre consultas, hiperdias, palestras, reunifes. Ao
final de cada més serdo consolidadas as informacdes da planilha eletronica e
avaliada a situacdo. Durante a intervencao a totalidade dos hipertensos e diabéticos
cadastrados serdo avaliados integralmente, dando continuidade ao trabalho na
UBS.

Serd garantido por parte da secretaria de saude do municipio materiais
suficientes (papel ,canetas, computadores, impressora, protocolos de atencéo
basica, aparelho de som e projecdo entre outros) para a capacitagcdo da equipe,
desenvolvimento de projeto, em fim , materiais que permitiram desenvolver as

atividades de engajamento publico planejadas .



2.3.4. Cronograma

Atividades Semanas
01{02|03|04|05|06|07|08|09|10(11|12|13|14 15|16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o X | X | X |X

protocolo de saude dos hipertensos e diabéticos

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo X

programatica

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da X | X | X |X

area adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a X X X X

importancia da acao programatica dos hipertensos e

diabéticos para 0 apoio para as estratégias previstas

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X[X | X |X|X|X|X]|X][X

Grupo de hipertensos e diabéticos X X X X

Capacitacédo dos ACS para realizacao de busca ativa de X

hipertensos e diabéticos faltosas

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as X I X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [ X | X | X |X|X|X|X

consultas

Visita domiciliar aos hipertensos e diabéticos acamados X X X X X X X X

ou com problemas de locomocéo

Monitoramento da intervencao X [ X [ X [ X [ X [ X [ X [X[X | X |X|X|X|X]|X]|X




3 Relatorio de intervencéo

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

A equipe 2 de atencao basica de saude do municipio madeiro é responsavel
pelo atendimento em comunidades que se encontram em area rural do municipio.
Com a finalidade de desenvolver as acdes de saude previstas no cronograma para a
melhoria da qualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos de nossa area
de abrangéncia, inicialmente foi planejado um cronograma de trabalho para dar
cumprimento ao projeto e de forma organizada poder implementar as acdes
previstas. Foram trés meses de trabalho continuado, a equipe iniciou acompanhando
106 hipertensos e 30 diabéticos. Ao final dos trés meses de intervencédo se alcancou
137 Hipertensos e 31 diabéticos.

A intervencéo foi importante na busca da ampliacdo de cobertura da acao
programatica e na implementacdo das acfes sistematizadas em cada um dos 4
eixos tematicos do curso de especializacdo. Foi feita a capacitacdo dos ACS para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia, também
a capacitacdo da equipe de saude para a verificacdo da pressao arterial e realizacéo
do hemoglicoteste. A comunidade foi informada sobre a existéncia do programa de
atencdo a HAS e DM e atualmente se realizam acdes de promocao (palestras,
reunides, hiperdias) onde sédo desenvolvidas conversas sobre estas patologias.

A equipe e a comunidade interatuaram em temas sobre realizagcdo de
atividades fisicas, nutricdo, salude bucal, tabagismo, conhecimento de fatores de
risco importantes nestas doencas (HAS e DM) e em outros agravos a saude. A
equipe trabalhou em conjunto em todos os programas da atencao basica de saude;
situacdo que facilitou o envolvimento de todos os trabalhadores nas atividades da
intervencao.

A participacdo da populacdo e suas liderangcas durante a intervencao foi
vista de forma positiva pela equipe, sendo assim possivel dar cumprimento a trés
intensos meses de trabalho que foram afetados por dificuldades com clima (periodos
de intensas chuvas) que tiveram como resultado um aumento muito grande de
doencas respiratorias e digestivas virais que aconteciam e incrementavam oS
numeros de consultas de urgéncia ndo previstos. No entanto, nada impediu o
desenvolvimento adequado das agbes planejadas em cada momento de nossa
intervencdo, nossa equipe ante as intercorréncias trabalhou com eficiéncia e maior
organizagdo para impedir que se afetara as consultas e/ou visitas assim como

reunides e atividades de forma geral.



3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Durante os trés meses de duracdo da intervencdo, todas as acoes
programadas, tendo em conta nosso cronograma, foram desenvolvidas sem
problema algum.

No entanto, cabe destacar que tivemos dificuldades durante a intervencéo,
como o fato de ndo haver UBS dentro da area rural de abrangéncia da equipe, de
modo que os atendimentos realizados carecem de estrutura, faltando recursos
materiais para os atendimentos para aqueles que ndo podem seguir até a UBS na
area urbana. Outra dificuldade importante sdo os exames complementares, pois
todos sdo realizados fora do municipio e as vezes em municipios distantes,
dificultando a avaliacdo dos usuarios e sua estratificacdo de risco. Além disso, hosso
municipio tem dificuldades muito grandes com transporte da area rural para o centro
da cidade, situacdo que torna os problemas ja existentes ainda mais graves, mais
gue ja esta em conhecimento de os gestores do municipio com possiveis solu¢des

no futuro .

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

E importante salientar que apresentamos algumas dificuldades na coleta dos
dados inicialmente por dificuldades com o entendimento das planilhas informatica.
Entretanto, recebemos ajuda e apoio da secretaria de salde (gestora e informatico)
e pouco a pouco foi possivel ir melhorando a qualidade e sistematizacdo da
informacao, para conseguir correto preenchimento da ficha espelho, foi necessario
trabalho conjunto da equipe para obter todos os dados em pouco tempo, com
adequada utilizacdo de diario de campo, com cumprimento de cronograma em
tempo planejado, por ultimo recebemos apoio da gestora total para a utilizacao de
termo de consentimento livre e esclarecido, sua ajuda foi fundamental no

desenvolvimento deste aspecto.

3.4 Viabilidade da incorporacgao das acdes a rotina de servigos
O aspecto que mais viabiliza a continuacdo da intervencdo em nossa

unidade é a equipe, que esta completa, integrada e trabalha com compromisso. Mas



€ preciso também que se realizem investimentos na area da saude do municipio,
construindo unidades de saude nas comunidades rurais com estrutura
recomendada. Assim como, solucionar essa dificuldade de acesso na realizacao de
exames complementares para melhorar a atengéo a saude da populacao.

Por fim, o melhor do todos esses meses de intervencao foi conseguir um
trabalho em equipe com atencdo integral, unindo ndo s6 entre os profissionais da
saude, mas também entre nos e as liderancas e a comunidade em geral, tornando
possivel alcancar muitos dos objetivos planejados. O atendimento aos hipertensos e
diabéticos, de acordo com o ministério da saude foi implantado com sucesso e
influenciou positivamente em todos os demais protocolos de salde que devem estar
implementados na atencéo basica de saude. Por fim, é importante mencionar que as
equipes que formam a atencdo basica de nosso municipio estdo fazendo um
trabalho similar. Nossa equipe se tornou um espelho onde todos querem olhar,
dados os excelentes resultados da nossa intervencédo e a aceitacdo tdo sucedida

nas comunidades.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

A equipe de saude da familia 2 implementou um conjunto de acdes e
atividades no servigo e territério da UBS Maria dos Remédios, municipio de Madeiro,
com a finalidade de obter melhorias na atencdo a saude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes. De acordo com a planilha de coleta de dados-PCD, para
os 1.800 habitantes da area de abrangéncia da unidade de saude, a estimativa de
hipertensos é de 274 e de diabéticos € 68. Apesar desses numeros diferirem dos
dados estimados pelo caderno de acBes programaticas-CAP, que indica 362
pessoas de 20 anos ou mais com HAS e 103 com DM, consideramos eles para o
calculo do nosso indicador de cobertura.

Durante a intervencédo, que teve a duragdo de 3 meses, foram trabalhados
objetivos que pretendiam alcancar varias metas especificas, sendo possivel obter

0s seguintes resultados.

Objetivo 1 de ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de
saude.

Durante a intervencdo a cobertura do programa aumentou a cada més de
trabalho. A equipe acompanhou 75 (27,4%) hipertensos no primeiro més, 122 no
segundo més (44,5%) e 137 (50%) no ultimo més de intervencdo (Figura 1).
Existiram fatores que facilitaram alcancarmos esses resultados, como, por exemplo
, 0 trabalho organizado em equipe, com unido, compromisso sério nas atividades, a
entrega total da equipe, entre outros. Apesar das dificuldades com o transporte e
com o clima que durante este tempo afetou muito as acdes planejadas, podemos
considerar nossos resultados satisfatorios, foi necessario troca de horarios ,de dias
em ocasifes mais o0s gestores de municipio tentaram solucionar os problemas cada
vez . E importante salientar aqui a dedicacdo dos ACS, pois aproveitaram cada
minuto do trabalho com eficiéncia e a equipe toda demostrou que na unido esta a

solucéo de muitas dificuldades.



Cobertura do programa de aten¢ao ao
hipertenso na unidade de saude
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Figura 1: Cobertura do Programa de atencédo ao hipertenso na UBS Maria

dos Remédios, Madeiros/PI.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1. 2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade
de saude.

Durante a intervencao foi possivel cadastrar e acompanhar 23 diabéticos no
primeiro més (33,8%), 26 no segundo més (38,2%) e 31 diabéticos no ultimo més de
intervencao (45,6%) (Figura 2). Os facilitadores para alcancarmos esses resultados
sdo 0s mesmos, assim como as dificuldades, transporte e clima, que afetaram o

desenvolvimento do projeto.



Cobertura do programa de atengao ao diabético na
unidade de saude
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Figura 2: Cobertura do Programa de atencdo ao diabético na UBS Maria dos

Remédios, Madeiros/PI.

Objetivo 2 de melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo

O exame clinico foi realizado em 100% dos hipertensos nos trés meses da
intervencdo (em 75, 122 e 137 hipertensos no primeiro, segundo e terceiro més de
intervencao, respectivamente). O facilitador deste resultado foi o fato de a equipe

toda ter executado o projeto com dedicacéao.

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

Indicador2.2 : Proporcao de diabeticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

O exame clinico também foi realizado em 100% dos diabéticos nos trés
meses da intervencdo (em 23, 26 e 31 diabéticos no primeiro, segundo e terceiro
més de intervencdo, respectivamente). Os facilitadores deste resultado sdo os ja

explicados anteriormente.



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

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

Destes, 75 usuarios acompanhados no primeiro més, 38 (50,7%) fizeram
exames complementares. No segundo més, dos 122 cadastrados e acompanhados
na UBS, 65 (53.3%) fizeram exame complementar. Por fim, no més 3, dos 137
hipertensos cadastrados, 71 (51,8%) realizaram 0s exames complementares.
Infelizmente ndo alcancamos a meta proposta e uma das razdes disso foi o fato de
0s usuarios hipertensos serem idosos com dificuldades para locomocéo e a maioria
e viver em localidades longe da UBS. Em um municipio com transporte totalmente
deficiente, onde muitas vezes foi necesséario apoio das liderangas para conseguir
trasladar alguns usuérios ate com transporte particular da comunidade , além do
clima que durante estes trés meses foi de muita chuva, apenas o trabalho em
equipe nao foi suficiente para alcangcarmos a meta, pois necessitamos muito mais do

gue isso (figura 3).
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Figura 3: Proporcdo de hipertensos com exame complementar em dia de
acordo com o protocolo na UBS Maria dos Remédios. Madeiros/Pl,

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo



Indicador 2.4: Proporcéo de diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo

Este indicador foi afetado pelas mesmas deficiéncias do indicador anterior.
Durante os trés meses de intervencgdo, dos 23 diabéticos acompanhados no primeiro
més, 18 (78,3%) realizaram os exames complementares. No segundo més, 21
(80,8%) realizaram os exames complementares, enquanto que no terceiro més 24
(77,4%) realizaram os exames complementares. Alcancamos um percentual um
pouco maior para os diabéticos, pois os diabéticos sdo mais jovens e tem mais

facilidades para ser transportados. (Figura 4).
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Figura 4: Proporcdo de diabéticos com exame complementar em dia de

acordo com o protocolo na UBS Maria dos Remédios. Madeiros/Pl,

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

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

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.



Durante os trés meses de intervencdo foi garantida a prescricdo de
medicamentos da farméacia popular para 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertenso com a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos cadastrados

Indicador 2.8: Proporcao de diabético com a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico. durante o atendimento

Durante os trés meses de intervencdo, todos os 137 hipertensos e 31
diabéticos tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. Este
resultado foi muito favorecido pois essa avaliacao foi feita ndo s6 nos atendimentos

na UBS, mas também nas visitas aos usuarios.

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

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

Indicador 3.1: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa

Durante o periodo da intervencdo a equipe trabalhou na busca ativa de
hipertensos faltosos. Nos trés meses 0s pacientes hipertensos faltosos as
consultas, o 100% destes foram buscados pela equipe em cada més
respectivamente, més 1(9) ,més 2(19) e més 3(30) aqui além do trabalho da equipe
toda, e importante ressaltar aos ACS, sim a dedicacdo deles houvesse sido mais
dificil porque este e um indicador que precisa realmente esforco e dedicacdo pois
muitas vezes 0s usuarios sdo negados mais dio certo e entre todos conseguimos

avaliar 100% .

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 com busca ativa



Durante a intervencdo, todos os diabéticos cadastrados e
acompanhados ao longo da intervencdo, que estavam faltosos um 100% deles
foram buscados pela equipe de forma ativa, comportamento similar ao indicador
anterior. Mesl(2),més 2(2) e més 3(6)respetivamente ,conseguimos avaliar
100%dos faltosos por més.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacbes na ficha de

acompanhamento.

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

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

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

Durante a intervencdo, todos os 137 hipertensos e 31 diabéticos
tiveram a ficha de acompanhamento preenchida adequadamente pela equipe. Tal
resultado sé pode ser alcancado gracas a capacitacdo dos profissionais, visto que
nas capacitagdes tratamos de salientar a importancia de o registro do
acompanhamento com qualidade por parte da equipe toda.

Objetivo 5: mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Indicador 5.1: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia



Durante os trés meses de intervencéo, todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados na UBS tiveram realizada a estratificacdo de risco

cardiovascular, conforme preconizado pelo protocolo.

Objetivo 6 de promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel

Meta 6.2: Garantir orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos

Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagcao sobre a pratica de
atividade fisica regular

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

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos

Indicador 6.5: Proporcéo de hipertensos que receberam orientagdes sobre
0s riscos do tabagismo

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

Indicador 6.6: Proporcao de diabéticos que receberam orientacdes sobre os
riscos do tabagismo

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacbes sobre

higiene bucal



Meta 6.8: Garantir orientacbes obre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos

Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacbes sobre
higiene bucal

Durante os trés meses de intervencdo, todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados na UBS receberam orientagdes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel, orientacfes em relacdo a pratica regular de atividade fisica,
orientacdes sobre os riscos do tabagismo e orientagcdes sobre higiene bucal pela
equipe de saude. Essas orientagbes ocorreram tanto na UBS, durante os
atendimentos individuais, como nas visitas ao interior e pelos ACS durante as visitas
domiciliares. Também devemos salientar aqui o apoio do NASF, com a participacéo
da nutricionista, e o apoio da psicéloga em alguns encontros, que foi essencial para

facilitar a compresséao das orientagcdes em algumas reunides realizadas.

4.2 Discusséo

Em minha UBS Maria dos Remédios nossa intervencdo propiciou a ampliacdo
da cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros com
gualidade, com destaque na ampliacdo dos exames de glicemia com glicGmetro
monitorado dos diabéticos, monitoramento de presséao arterial, os exames dos pés e
para a classificacdo de risco destes usuarios.

A intervencédo foi importante para a equipe, pois tivemos de nos capacitar
para cumprir as recomendacdes de ministério da saude, em termos de rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento dos hipertensos e diabéticos. A
intervencdo propiciou um trabalho em conjunto, unido, cada qual em suas fungdes.
Foi uma experiéncia Unica e que hoje esta dando os frutos da dedicacdo dos
profissionais, tendo impacto bastante positivo em nosso servico.

Pouco antes de iniciar esta intervencdo, as atividades de atencdo a
hipertensos e diabéticos estavam concentradas e eram realizadas somente pelo
enfermeiro, com pouca ou nenhuma participacédo do medico ou dentista. Entretanto,
depois da intervencéo a equipe viabilizou a atencdo a um numero maior de pessoas
e de forma integral com a participacdo ativa de todos os membros da equipe. Os

registros das fichas ,0s agendamentos, melhoraram na qualidade e foi viabilizada e



otimizada a agenda para atencdo a demanda planejada e demanda espontanea,
tendo em conta a classificacdo dos riscos que foi muito importante para conseguir a
priorizacao de cada usuario.

Ja para a comunidade, a intervengdo aumentou a confianga da populacdo no
sistema de saude, que ainda tem muitas dificuldades, mas a populacdo se sentiu
cada vez mais proxima da equipe. A comunidade agradeceu bastante o trabalho da
equipe dentro da area. E importante destacar que no inicio, o fato de haver
atendimento priorizado e planejado gerou um pouco de desconforto aos demais
usuarios que chegavam a UBS procurando atencéo de urgéncia. Mas esse problema
foi pouco a pouco sendo resolvido.

A intervencdo poderia ser sido facilitada se houvesse a possibilidade de
avaliacdo de cada hipertenso e diabético quanto aos exames complementares, que
foi um dos objetivos com mais insatisfacdo entre os usuarios. Infelizmente, ndo foi
garantido a transportacdo dos idosos que moram longe e com dificuldades para
locomocgédo e de alguma forma temos que conseguir articular com os gestores e
liderancas para poder realizar os exames complementares em todos 0S USUArios,
segundo os protocolos de ministério da saude.

As acbBes da intervencdo ja sdao parte da rotina do servico. Para dar
continuidade a nossa intervencdo, é importante que a equipe continue fazendo o
monitoramento dos diabéticos e dos hipertensos como esta estabelecido pelo
ministério de saude e organizado e implantado em nossa unidade. Além disso,
temos que continuar trabalhando na ampliagdo da cobertura, e utilizar essa
intervencdo como exemplo para implementar pouco a pouco cada um dos protocolos
de atendimentos da atencdo basica nos grupos priorizados pelos programas de

salde.



5 Relatorio de intervencdo para os gestores

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) s&o doencas
crénicas com muita relagdo com outras morbidades, como hemorragias, tromboses,
ateroscleroses, e sao de alta incidéncia e prevaléncia, especialmente em populacéo
mais idosa. E muito importante o desenvolvimento de programas de atencio
priméria de controle e acompanhamento de usuarios com essas doenc¢as dentro de
uma rede de atencédo integral. A equipe da ESF 2 da UBS Maria dos Remédios,
municipio de Madeiro, implementou um conjunto de acfes e atividades de melhoria
da atencdo as pessoas com HAS e/ou DM residentes no territério de abrangéncia
da unidade de saude. Pois, o diagnostico situacional apontou algumas deficiéncias
no controle, seguimento e adesdo ao programa, desde cobertura a qualidade dos
cuidados oferecidos pela equipe.

Em apenas trés meses de intervencdo, a equipe proporcional o
acompanhamento de todos os 137 usuarios com HAS e 31 DM moradores na area
de abrangéncia da UBS, bem como, favoreceu a sistematizacdo das visitas
domiciliares aos usuarios acamados com essas doencas. Ao oferecer capacitacao e
definir com clareza as atribuicdes de cada membro da equipe, foi possivel agregar
maior organizacdo ao servico e processo de trabalho que permitiu oferecer uma
atencdo a saude mais eficiente. De modo que os usuarios foram avaliados pela
equipe, incluindo em saude bucal, conforme protocolo nacional, em todas as micro

areas do territério da unidade de saude.

O projeto alcancou os seguintes resultados, a cobertura de programa de

atencdo aos hipertensos foi de 50% e diabéticos foi de 45,6% ao més 3,
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Figura 1: Cobertura do Programa de atencédo ao hipertenso na UBS Maria

dos Remédios, Madeiros/PI.
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Figura 2: Cobertura do Programa de atencgéo ao diabético na UBS Maria dos

Remédios, Madeiros/PI.

Aos 137 hipertensos e 31 diabéticos lhes foi realizado exame clinico segundo
protocolo nacional de saude, ao 100% deles lhe foi garantida a prescricdo de
medicamentos na farmacia popular, também foi garantido a todos atendimento
odontoldgico, todos os usuarios cadastrados tem sua ficha de acompanhamento
com qualidade, a estratificacédo de risco cardiovascular foi realizada ao 100% deles,
assim como foi feita a orientacdo sobre alimentacdo saudavel, atividades fisicas
regulares ,higiene bucal, tabagismo, agora a realizacdo de exames complementares



em hipertensos e diabéticos tive um comportamento estavel mais sim alcancar a
meta (100%)considerando-se resultado deficiente (maioria idosos ,com dificuldades
para locomocdo, localidades muito longe da UBS e hospital ( outro municipio)por ter
todos os recursos humanos disponiveis com qualidade mais ndo foram garantidos
todos 0s recursos materiais obtendo-se resultados muito baixos. Foi muito
importante o trabalho com os faltosos a consultas identificando as causas e
conseguindo um atendimento com qualidade sempre com apoio total dos ACS. Com
0 apoio da equipe do NASF realizamos acdes junto as familias e comunidade com o
apoio de liderancas, indispensavel para o desenvolvimento do trabalho. Atividades
educativas com enfermeiro, nutricionista, médica, fisioterapeuta, psicologa e
dentista, com participacdo sempre dos ACS, viraram rotina no trabalho da equipe,
levando orientacdo e informac&o aos usuarios, familias e comunidade.

Durante os meses de trabalho foi importante a garantia do meio de transporte,
facilitando o deslocamento da equipe ate as microares para a realizacao das visitas
domiciliares e reuniGes com a populacdo e o traslado dos hipertensos e diabéticos
gue vivem em &reas distantes e/ou com problemas até a UBS, inclusive para
realizacdo dos exames complementares. Embora em determinadas situacoes
populacdes tenham enfrentado problemas com o péssimo transporte de nosso
municipio, piorado pelas condigcbes das estradas nos periodos de chuva. A
distribuicAo dos medicamentos priorizados pelo MS para todos os hipertensos e
diabéticos, cadastrados na farmacia popular, foi cumprida para 100% dos usuarios
acompanhados. A secretaria de saude garantiu também os recursos materiais de
consumo, como as fichas-espelho, cadernetas, e outros materiais de apoio, obtendo
como resultado um melhor controle e registro das informagoes.

Com a finalidade de conseguir algumas mudancas que garantem a qualidade
de nosso atendimento e um melhor controle das doencas, sugerimos ao gestor da
saude coordenar a coleta de exames complementares nas localidades de dificil
acesso, pois boa parte dos usuarios € idosa e/ou tem dificuldades para locomocao.
Assim como, fornecer equipamento que permita digitalizar e informatizar todas as
informacdes com o objetivo de melhorar a coleta de dados e levar um melhor
controle das informagdes clinicas dos usuarios cadastrado na UBS.

Finalmente a equipe 2 de atengdo béasica de saude de madeiro agradece a
todos os que de alguma forma trabalharam e apoiaram o projeto e também incentiva

a continuar fornecendo a unidade porque e impossivel conseguir resultados



positivos sim dedicacdo, devemos ter um compromisso de trabalho com um sentido
de humanismo e profissionalismo, além das dificuldades que temos e sempre vamos

a ter, obrigada a todos.

6 Relatorio da intervencéo para acomunidade

A equipe 2 da Saude da Familia realizou durante doze semanas um trabalho
para a melhoria dos cuidados das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que
residem na area de abrangéncia da UBS Maria dos Remédios do municipio de
Madeiro no Piaui. Decidimos iniciar as mudancgas no servico com esse grupo por
considerar o programa com maiores problemas nas atividades ofertadas para a
comunidade. A experiéncia adquirida pelos trabalhadores, que fazem parte da
equipe, vai permitir a execucdo de ajustes na organizacdo do atendimento de todos
0s demais grupos populacionais assistidos na unidade de saude, como gestantes,
criancas e idosos.

A organizacao de um conjunto de atividades assegurou ganhos na qualidade
do atendimento da comunidade feito na UBS e visitas para um maior niumero de
usuarios, inicialmente para pessoas com pressdo alta e/ou diabetes e seus
familiares. Com a capacitacdo da equipe foi possivel arrumar a consulta para cada
pessoa acompanhada, e realizar reunides para a conversa em grupo sobre cuidados
gue cada um pode ter com a propria saude. A ideia é desenvolver no territério de
moradia da populacéo o fortalecimento das relacées da equipe com a comunidade,
facilitando a incorporacdo de praticas saudaveis no dia a dia das pessoas, como o
melhor uso de alimentos locais na alimentagc&o. E assim, controlar e reduzir fatores
de risco que podem complicar as doencas, melhorando a qualidade de vida. E
importante ainda a criacdo de grupos de apoio com liderancas da comunidade, que
ajudem na divulgacdo dos programas de saude, estimulando a participacdo dos
usuarios nas atividades de saude, e no proprio cuidado de sua saude.

A adequada distribuicdo e organizacdo das tarefas entre os membros da
equipe de saude permitiu que a consulta fosse realizada de modo completo e
continuo, incluindo a realizacdo de exames de sangue, verificagdo frequente da
pressao, sensibilidade dos pés, prescricdo de remeédios da farmacia popular, e a
avaliacao da saude da boca e dentes. A participacdo de toda equipe nas atividades



de educacdo em saude, inclusive do pessoal do NASF, passou a acontecer com
frequéncia, como parte do funcionamento do servico de saude, ajudando a ganhar a
confiangca da populacdo. Assim como, a divulgacdo e cumprimento das atividades
planejadas trouxe satisfacdo das pessoas acompanhadas. Por ultimo, e ndo menos
importante, foi a participacdo direta dos agentes comunitarios de saude que
conseguiram aproximar ainda mais os profissionais de saude dos usuarios.

Cada vez mais as ac¢bOes do programa fazem parte da rotina do servico,
recebendo adequadamente os usuarios da comunidade para o0 acompanhamento
regular das condicbes de saude, dividindo responsabilidades no cuidado, num
trabalho conjunto com outros setores e organiza¢cdes comunitarias, como grupos
religiosos. Com esse trabalho conseguiu diminuir desconfiangas e preconceitos em
nossa populacdo, com acBes mais humanizada nas praticas de saude e a

participacdo comunitaria.



7 Reflexao critica sobre meu processo de aprendizagem

Falar do curso de especializacdo em saude da familia em poucas palavras e
dificil pela importancia que realmente tem, muito mais para um meédico estrangeiro(
medico de programa Mais Médicos) que trabalha diretamente com a comunidade e
tem que conhecer muito bem a saude do povo brasileiro que e certo tem similitudes
com as pessoas com doencas cronicas de qualquer parte do mundo mais tem suas
préprias carateristicas, durante todo o projeto tem sido vividas muitas mudancas
em nosso trabalho e em nossas comunidades assim como no trabalho da UBS e das
equipes de saude de municipio , primeiramente foi feito o estudo da analise
situacional que foi realizado em paralelo ao curso, possibilitando o conhecimento
necessario para realizar o projeto em todas suas partes com o objetivo de trabalhar
na melhoria dos servicos de saude sempre tendo em conta os programas do MS
desenvolvidos para atencao das pessoas com HAS e DM, com a integralidade que
deve ter.

Agora em quanto a meu desenvolvimento pessoal no processo de
aprendizagem do curso foi importante pois dou para mim ferramentas
imprescindiveis , de conhecimento tendo em vista que a qualificacdo profissional se
tornou um meio de conhecimento epidemioldgico aplicavel nas acfes de vigilancia,
e de prevencao e controle de doencas cronicas de interesse da saude publica, sua
distribuicdo, sua frequéncia, suas consequéncias, assim como a eficacia e
efetividade das intervenc¢des durante o projeto desenvolvido.

A unidade basica de saude agora conta com todos o0s protocolos para a
atuacao das equipes pois a intervencao possibilitou um incentivo para fornecimento
do trabalho em todas direcbes sempre facilitando ferramentas para melhoria da
saude da comunidade mais ndo todo estd resolvido ,falta um pouco mais de
investimento pelas autoridades municipais nas estruturas fisicas de saude e
transporte publico da cidade que prejudica indiretamente o cumprimento dos

programas de saude , e ainda existem dificuldades com a referéncia para as



especialidades considerando o longo tempo de espera para a avaliacdo dos
usuarios, dificuldades na contra referéncia dos usuarios que e totalmente ausente e
gue afeta o posterior acompanhamento, fluxo, interacdo entre atencdo primaria e
secundaria e muito importante a caréncia de laboratérios para coleta e avaliacdo de
exames complementares dentro de municipio com a conseguinte translocacdo dos
usuarios para outros municipios.

A superacao profissional da equipe toda, médico, dentista, enfermeiro
,técnicos de enfermagem e odontolégico e os ACS na capacitacdo para desenvolver
nosso projeto foi um dos aspectos mais positivos , 0 médico clinico geral e o
enfermeiro tem a possibilidade de realizar o curso de especializacdo de saude da
familia e isto trara consigo facilitar ainda mais a organizacéo de todos os programas,
assim como a superacao técnica do trabalho dos técnicos e dos ACS, favorecendo
desta forma para um melhor desenvolvimento dos programas desenvolvidos pela
equipe da saude.

Pessoalmente o curso me possibilitou trocas de saberes com meus colegas
de trabalho e com meu orientador da especialidade e até com meu assessor em
todos os sentidos e maior qualificacdo profissional, todo o qual melhorou a inter-
relacdo entre SUS e as comunidades e o trabalho ofertado na equipe e em conjunto
com a populacéo , por meio deste curso com uma metodologia diferente de ensino,
com desenvolvimento das praticas clinicas e casos clinicos, com interacdo entre
especializando e orientador e entre colegas por meio de didlogo na rede, com a
busca ativa e continua de conhecimentos atuais, se me permitiu atualizacdo em
temas importantes para a pratica profissional sendo imprescindivel para adequar
nosso conhecimento na realidade do Brasil um pouco diferente das outras
populacdes que ja conhecia . Gostei muito da iniciativa do diario de intervencdo me
permitiu uma forma de organizacdo do trabalho de forma que nossas ideias e
sentimentos fossem guardados com naturalidade e sinceridade.

Encontramos muitas limitagcbes nos comecos que impediam o bom
desenvolvimento da intervencdo, ja foi explicado que estamos num municipio
carente economicamente com devidas grandes do passado que na atualidade estéao
tentando concertar os gestores atuais além que ndo conta com infraestrutura em
saude nas comunidades do interior que garanta a qualidade dos servicos mais o
curso nos ofereceu as ferramentas necessarias para a organizacdo e o

planejamento das atividades, a equipe se integrou totalmente e trabalho com



perseveranca e muito compromisso e tracaram-se atividades conjuntas
encaminhadas a promover saude na comunidade. Nossa chegada ao municipio a
traves do programa Mais Médicos foi um incentivo mais para o desenvolvimento da
intervencdo, pois temos uma carateristica especial que e a humildade e a
humanidade que e capaz de conseguir coisas maravilhosas nas pessoas quando
existe amor e compromisso com a saude de aqueles mais desprotegidos, os
resultados obtidos também se devem ao apoio dos gestores do municipio e os
lideres comunitarios que foram decisivos na intervencao.

A populacédo alvo de nossa intervencéo, participou do projeto até o final;, a
vinculacdo deles com a equipe de saude completa, com os gestores de municipio e
com as liderancas da comunidade repercutiu muito e possibilitou uma valorizacao do
SUS que estava praticamente esquecida pelos moradores, e 0 mais importante a
populacdo ja tem um melhor conhecimento de seus direitos na saude e tem uma
educacédo sobre a participacdo ativa dos usuarios e sua familia nos cuidados das
doencas cronicas. O mais relevante da intervencdo foi a incorporacéo deste
processo de trabalho a rotina do servigo, e a confiabilidade e credibilidade da
populacdo no SUS permitindo que a atencéo primaria seja considerada a primeira
porta de entrada ao sistema de saude e seja uma medicina principalmente
preventiva sim esquecer que tem uma equipe de salde que e capaz de evitar mais
também de resolver muitas doencas conjuntamente e com a participacdo de todos,

direito de todo o povo brasileiro.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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neesben
precerigio d¢

A gqustone ezt
A guetaes ot | & guerows ot | A quenea [ Ageenne |, camragizto | b gertnne
Dadespu | Wimro ds Fplmatagie | wmesaun | conoequn |l qrmo et | b | sqndem [ nce
CVTL et Nome ds Geztante dolfato vacinal de wacnalde | 3necescidade conpilng | PltesTeRsban | idka de analisgio de
e farase o dqds | Mttetiticaem | hegatite Bem B | buscaati? fisce e : "7 | anticoncepgio | do tabagizme, | zobre higiene

ertoze  ddido i . agendadis " mticional? | aletamesto | coma recéne b
dis? div? | adontaldgioo? | adoaligies” tespelha depri | gectacionsl? | e |paa periodo |osl s drogs | bucl?

ol pérputs? | m gestagio?

Ageataite | & gestante
[ A gestants

siientagio rezeben
sobre arisntigdo

Agetanke | A gestante
haeatnte | recsben necsben
weber | oratagho o
ariewagio sobre [ sobre cnidados

2 conforme

OriemtagSes |5 tatoral
degqestnees
cudbamdis

0-Nio 0-Nio. 0-Nio. 0-No
1-3im 1-3im 1-3im 1-3im

WA Apresentagio - Orientagdes  Dados da UBS | Més 1" Més2 " Més3 /Més4 . Indicadores ¥ A



Anexo C - Ficha espelho de Hipertensos e Diabéticos

Ny

A by P _ " )
f!:?'_g L ﬂ_‘ Saiade da Familia

T

Datado ingresso nomregrama __ S/

Nome completa:

Madmeno doFrontudio

CandoSUs

Data de rasc

iment o

Enderega

HNome do cuidador

Tem HAS? { ) Sim( ) Mio

Tem DMZP{ ) Sim () Nio

Tedetones de oontala,

T HAS & DM?{ ) Sim () NBo

Necessila de cuidador? ) Sim({

" FICHA ESPELHC

£ i

Estd cadas trada no HIPERDIA? ) Sim { ) Nio

Ha quanto tempo tem: HAS? __ DMz, HAS & DM? —_— Estatwra: ____ ___cm Perimetro Braguisl: ______ cm
Medicagdas 0 Wes contnu: FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Gllcemia de Jejum
Hidracloroliazkda 25mg HET

Capiopn Z5myg

Propranoiol 40 mg

Enalaonl 10 mg

Hemogiotina glicosiiaga

Cobagterol tatal

HOL

ABEnoiol 25 M

Metformina 500 mdq

Metforming 850 mdq

Slenciamida Smg

Insullna HPH

LIDL

Triglicendens

Creatining Serca

Patassio serico

Trigliceridens

=+18)
Infacdn urinana
Proteinania
Corpos cetonicos
Sedimenis

Microaibuminoga

Proteinuna os 24n

T5H

ECG

Hemograma
Hemabacrito
Hemaglobing
VCM
CHCM
Plaguetas




