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Resumo

BORROTO, Llamirka Mercedes Cazanas. Melhorar da atencdo a saude aos
usuarios hipertensos e diabéticos na Estratégia de Saude da Familia
Campestre, Cocal/Piaui. 79f, 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Trabalho de Conclusdo de Curso de Especializacdo em Saude da Familia, foi
realizada uma intervencdo em usuarios que apresentavam Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial na atencdo primaria, motivada pela alta morbidade e
mortalidade que estas doencas provocam, e tivemos como objetivo melhorar a
atencdo desses usuarios, realizando um projeto de intervencdo durante doze
semanas. A intervencgdo foi realizada de 6 de abril a 29 de junho do ano 2015
constituindo assim em doze semanas.A intervencao teve ac¢des contempladas em
quatro eixos pedagodgicos: organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da
pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliacdo. Os dados foram
coletados com ajuda da planilha de coleta de dados e ficha espelho fornecidos pelo
curso. A intervencdo exigiu uma capacitacdo de toda a equipe para seguir 0S
protocolos recomendados pelo ministério da salde para o rastreamento, diagnostico
e segmento destes usuarios.Durante a intervencao, percebemos o desconhecimento
gue tem a populagédo da importancia do controle destas patologias, pensando ainda
gue os problemas de saude so6 sao

resolvidos com a intervencéo dos profissionais, remédios e estudos de alto custo e
nao através das mudancas de habitos e estilo de vida, algo considerado bem
simples,em nossa UBS né&o se conhecia o grupo alvo da populacdo. De acordo com
os dados da UBS na secretaria de saude tinhamos conhecimento de 250 usuérios
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS e
188 usuéarios diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados
na UBS. Nossa UBS possuia um registro inadequado de usuarios com estas
doencas cronicas, entdo, ao iniciar a intervencao realizamos novo levantamento e
detectamos que na area de abrangéncia haviam 210 usuarios hipertensos com 20
anos ou mais e 64 diabéticos com 20 anos ou mais. No que tange, a cobertura
alcancada pela intervencao, a equipe cadastrou 225 (90.0%) usuarios hipertensos e
136 (72,3%) usuarios diabéticos que, embora nédo se tenha atingido a meta proposta
de 100%, proporcionou aos atendidos, atencdo mais qualificada e integral. Essas
acOes foram ofertadas aos 100% dos cadastrados, tais como: exame clinico
apropriado, solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular, avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, busca
ativa dos faltosos, registros adequados, mapeamento para riscos associados as
doencas cardiovasculares. A intervengcao permitiu organizar o trabalho de forma
mais bem sucedida, fazendo com que cada um saiba qual é a sua funcédo dentro e
fora da unidade basica de saude, possibilitando aos usuarios a priorizacdo do
atendimento aos usuarios de alto risco.Com nossa intervengdo obtivemos uma
atencdo de saude com qualidade,sendo assistida uma boa porcentagem do grupo
de HIPERDIA, onde conseguimos que fosse realizado exame clinico,exames
complementares, assisténcia odontoldgica,estratificacdo do risco cardiovascular e
mudancas no estilo de vida Enfrentaram-se poucas dificuldades, como muitos dias
chuvosos que afetaram o trabalho da equipe e a indisponibilidade de veiculo para
fazer as visitas domiciliares, mas que com o0 apoio da gestdo, a situacdo de
transporte foi resolvida no menor tempo possivel. Assim, conseguimos com nossa



intervencdo ampliar o plano da saude da familia jA que realizamos com eles um
trabalho preventivo através de palestras e atendimento com isso diminuindo fatores
de riscos que podem provocar estas doencas, neste sentido foi muito importante as
visitas domiciliares que nos permitiu chegar a toda comunidade. Também com
experiéncia ja obtida pretendemos implementar o programa de prevencédo de cancer,
dando prioridade as neoplasias que se podem detectar de forma precoce como é o
cancer do colo do utero, prOstata e mama; ja que o cancer também constitui um
problema sério de saude. Espera-se que a gestdo continue apoiando e fortalega este
tipo de intervencdo e que a equipe possa ampliar estes servicos para as outras
acOes programaticas tipicas da Atencdo Primaria a Saude (APS).

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Hipertenséao;
Diabetes; Promocéo de Saude
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Apresentacao

O projeto de intervencao trata sobre a avaliacdo de melhorar de atencao
aos usuarios com Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus, desde o ponto de vista de
acompanhamento clinico, avaliagdo laboratorial e 0 conhecimento que eles
apresentam sobre o controle, complicacbes da mesma. Também coloca pontos
importantes sobre a prevencdo e promoc¢ao desta doenca, na qual € essencial a
mudanca do estilo de vida. Ele estd composto por cinco secodes.

A primeira contém o relatério da analise situacional, no qual esta
apresentado um panorama da UBS fazendo uma descricdo das caracteristicas da
comunidade assim como comportamento dos diferentes programas de atencédo a
saude da populacéo.

A segunda secdo refere-se a analise estratégica, na qual é apresentado o
projeto de intervengdo, levando em conta entre outros aspectos a justificativa do
projeto, objetivos a desenvolver, metodologia, logistica, cronograma, detalhamento
das acoes.

A terceira apresenta o relatério da intervencdo, contendo informacdes
sobre as acdes previstas e realizadas, bem como sua incorporagdo a rotina do
servico, e também as acdes nédo realizadas.

A avaliacdo da intervencdo esta na quarta secdo, demonstrando 0s
resultados e a discussao do projeto de intervencdo. Também integram essa secdo o
relatério da intervencdo para os gestores e para a comunidade.

A quinta e Ultima secao contém uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, incluindo o significado do curso para a pratica profissional

e os aprendizados mais relevantes.
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1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) de Campestre, que conta com uma
equipe de Estratégia Saude da Familia (ESF), € composta pelos seguintes
profissionais: enfermeira, técnica de enfermagem, médica e quatro Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). A equipe procura estar atenta aos dados estatisticos
e indicadores da referida area de abrangéncia da ESF, para assim podermos intervir
e solucionar os problemas de satude da comunidade.

A estrutura fisica da UBS € um local adaptado (casa), pois o prédio
encontra-se em fase de construcdo, situacdo que nos impossibilita de realizar uma
atencdo efetiva, com todos os requerimentos que precisamos além do programa
exigir mais esforco, com dedicacao e entrega para uma atencao com qualidade.

Na comunidade temos gestantes, recém-nascidos, criangas,
adolescentes, adultos e idosos. No cotidiano do trabalho nos deparamos com
pessoas que apresentam doencas cronicas, sequelas da descompensacdo dessas
doencas, assim como as pessoas com deficiéncia fisica, onde todos sao tratados de
acordo com o cronograma e requisitos das doencgas.

A equipe realiza uma maior atencdo as prioridades, onde acompanhamos
através de visitas domiciliares, conversas terapéuticas de apoio, onde participam
outros profissionais de reabilitacdo, assistentes sociais e professores de educacao
fisica.

Através do trabalho executado pela equipe com a comunidade, a
tendéncia é diminuir os indices de mortalidade materno-infantil e indices de
morbidades. Outros fatores importantes, a orientacdo de dietas, exercicios fisicos e
a abordagem sobre os fatores de risco das doencas cronicas. Com a oferta de
tratamentos adequados, apos diagnosticar a doenca, € possivel evitar complicacdes
e reabilitar, proporcionando qualidade de vida.

Procuramos ainda fazer a vigilancia das condi¢des higiénicas ambientais,
pois a falta de controle dessas condi¢des, possibilita o surgimento de doencas
infectocontagiosas. Para todas essas acdes se efetivarem, existe a importancia da
unido coletiva que esta presente na equipe e a relagdo com o conjunto de fatores da

sociedade, que apdiam as melhorias e o éxito do trabalho da equipe de saude
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Também temos falta de profissionais como assistentes sociais,
especialistas de diferentes especialidades como Angiologia, Fonoaudiélogos,
Cardiologistas, Cirurgides gerais, Dermatologista, Homeopatas e infectologistas,
Neurologistas, Ortopedistas, Pediatras e psiquiatras. Seria muito importante a
presenca desses profissionais aqui em nossa comunidade para o trabalho
conjunto.Além disso, existe dificuldade com o espaco fisico da Unidade como
consultérios sem sanitario, sala de espera, curativo e procedimentos sem tamanho
adequado, ndo temos sanitario para deficientes, ndo temos depdsito para material
de limpeza, ndo temos sala de recepcao, para lavagem e descontaminacdo de
material, sala de esterilizagdo e estocagem de material, depdésito para o lixo
contaminado, sala para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), etc. Todos os
pisos da UBS séo de superficie lisa, As janelas da UBS sdo de madeira e ndo estao
protegidas com telas mosqueteiras. Nao existe sinalizagéo visual dos ambientes que
permita a comunicacéo, arquitetdnica das UBS para interacao.

Estamos em espera da reforma da estrutura de nossa UBS e ter todas ou
quase todas as estruturas permissiveis para um melhor desenvolvimento de nosso
trabalho, ndo obstante atendemos e brindamos muito amor a todos 0s usuarios que
precisem de nds, mas temos certeza que esta perto a realizacdo desse sonho que

seria essa reforma.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

A Unidade Béasica de Saude de Campestre esta localizada no Municipio
de Cocal, no Estado de Piaui. Este municipio tem uma populagdo de 27.163
habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014). A
cidade apresenta 13 Unidades Basicas de Saude (UBS) com Equipe de Saude da
Familia (ESF), sendo que do total, quatro unidades sao tradicionais. A UBS em que
atuo conta com apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que é
composto por um assistente social, dois fisioterapeutas, um farmacéutico, um
pediatra, um nutricionista e um psicélogo. Nossa cidade nao dispde de Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) nem atencédo especializada e conta com um
hospital que presta servicos de pronto socorro e ambulatorial. A disponibilidade de

exames complementares é sO pela regulagcdo do SUS em outra cidade. Agora o
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municipio esta prestando servicos de ultra cenografia que ndo é suficiente para a
demanda, porém é um avanco do sistema de saude.

A UBS esta localizada em uma zona rural. Seu vinculo com o SUS é
mediante o fornecimento de medicamentos, regulamentacdo de exames
complementares e atencdo especializada, cumprimento dos programas de saude.
Existe vinculo com as instituicdes de ensino, unidade escolar Emilia Soares
Araujo,Issabilia Torres Lima,Santa Rita de Cassia,ja que servem como ponto de
apoio na educacdo em saude, onde fazemos atividades de palestras, vacinacao e
remedios para vermes nestas escolas. O modelo de atencdo da ESF esta composto
por um médico, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem e cinco agentes
comunitarios,uma recepcionista, ndo tem profissional de odontologia. Outra das
principais dificuldades € a existéncia das barreiras arquitetdnicas, ndo tendo rampas
e corrimdes para acesso a UBS pelas pessoas com dificuldades motoras, visuais e
idosos. Nos banheiros néo é possivel realizar manobras com cadeiras de rodas. Ha
disponibilidade dos equipamentos e instrumentais necessarios para o trabalho, mas
nao temos falta de antropométrica, negatoscépio, oftalmoscépio e de instrumentos
para a consulta odontoldgica. Os medicamentos chegam mensalmente, estdo
organizados em armario e ha controle de entrada e saida. As vacinas também séo
recebidas adequadamente e ha o devido monitoramento de entrada e saida. A UBS
nao tem boa estrutura fisica o que dificulta muito a realizacdo de um atendimento
com qualidade das consultas. A prefeitura iniciou a construcdo da UBS que deve ser
concluida nos proximos meses o que deve melhorar muito mais as condicdes de
atendimentos e a ampliacao dos servicos incluindo os odontoldgicos.

Cada integrante de nossa equipe conhece quais sao suas atribuicbes e
gue temos que trabalhar em conjunto para assim oferecer um servi¢o de qualidade e
gue cada pessoa atendida fique satisfeita com a solucdo de seus problemas. Como
limitagOes,temos a falta de estrutura fisica e de equipamento que dificulta o trabalho
de cada profissional da equipe, por exemplo, ndo temos local nem equipamento
adequado para a realizagdo de curativos. Tudo isso gera um atendimento
deficiente.Nossa area adstrita tem um total de 5000 habitantes sendo 2420 do sexo
feminino e 2580 do sexo masculino, de acordo com os dados existe um ligeiro
predominio do sexo masculino em nossa area de abrangéncia.Precisamos aumentar

um técnico de enfermagem para assim melhorar a rapidez do atendimento.
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7

Em relagcdo as atribuicbes da equipe, é realizado o acolhimento dos
usuarios na recepcao, ha atividades na sala de espera, sendo feitas antes palestras
com diversos temas de educacdo em saude, a recepcionista e a técnica de
enfermagem sdo quem organizam os prontuarios e escutam as demandas e avaliam
0s riscos e vulnerabilidades sociais dos usudrios estabelecendo prioridades, as
consultas sdo agendadas, mas também sdo atendidas as demandas espontaneas,
os horérios estabelecidos nos dois turnos de trabalho as urgéncias também séo
priorizadas dependendo da gravidade delas e quando € preciso sdo encaminhados
ao hospital, As dificuldades principais séo a falta de privacidade do usuario, pois eles
expdem as suas demandas na recepc¢ao. Ainda considero importante uma sala de
reunides para os agentes comunitarios de salde,uma sala para fazer os exames,
um departamento odontoldgico, uma sala de curativo; acredito que isso vai melhorar
com a inauguracédo da nova UBS onde minha equipe vai trabalhar.

Em minha UBS sdo agendadas as consultas, mas sao atendidas as
demandas espontaneas estabelecendo prioridades dependendo do tipo de doenca,
nao temos excesso de demanda também as urgéncias sdo atendidas e medicadas e
caso seja necessario sdo encaminhadas ao hospital.

Em relagdo a salde da crianca de 0 a 72 meses, temos um total de 15
menores de um ano, sendo uma cobertura de 20%, ndo temos arquivo especifico, sO
um livro onde é feito o controle das puericulturas, também existem os prontudrios,as
fichas nutricionais,odontolégicas,formulario especial de puericultura, ficha espelho
de vacinas.Temos protocolo de atendimento no qual € feito monitoramento regular
destas acbes.A qualidade da atencdo a puericultura é boa, sendo baseada nos
protocolos estabelecidos, sao feitas atividades educativas na comunidade e na UBS
através de palestras onde é orientada a importancia das puericulturas, vacinagao, o
aleitamento materno e toda a equipe participa nestas atividades. Antes a primeira
puericultura era feita ao més de nascido agora estamos trabalhando para consegui-
la fazer até os sete dias.

Em relacdo ao pré-natal, na area de abrangéncia da minha equipe temos
atualmente 18 gestantes. Temos protocolo para o atendimento, as consultas sao
agendadas e feitas uma vez por semana pela enfermeira, 0s usuarios com baixo
risco sdo avaliados pelos médicos, as de alto risco sdo encaminhadas a especialista
ginecologista, quando sai da consulta ja fica programada a proxima consulta, ndo

tem arquivo especifico, mas todos tém prontuarios e fichas de controle realizando-se
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monitoramento regular das acdes. O indicador de cobertura é de 24 %, 0 que mostra
que o nosso indicador de cobertura é baixo em respeito ao total da populagéo.

Existem grupos de gestantes e cada agente comunitario de saude tem
uma gestante na sua area, sao feitas atividades educativas na UBS e na
comunidade com a participacdo de todos os profissionais da saude, onde
abordamos os temas de aleitamento materno, atencdo adequada ao recém-nascido,
vacinacao, infeccdes de transmissdo sexual. A qualidade da atencdo em nossa UBS
€ boa, mas ainda temos que melhorar e incrementar as atividades educativas na
populacao.

As dificuldades que temos com o0 atendimento as gestantes sao
principalmente com o0s exames complementares ndo temos testes rapidos na UBS e
os de rotina séo realizados em Parnaiba ou em laboratérios particular, o que as
vezes demora muito. A realizagdo do ultrassom é feito em nosso municipio, mas
temos vagas insuficientes, sendo que temos a opcao de ser feito em servico
particular, mas € feito em outro municipio. O SUS agenda as consultas
especializadas e a realizacdo dos estudos radioldégicos necesséarios. Nao temos
laboratério de microbiologia, as gestantes realizam os exames em laboratérios
particulares. Nao temos especialista ginecologista na area.

Quanto a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama, na UBS que atuo o profissional encontra-se envolvido nas acdes para
prevencdo dos canceres de colo de Utero e mama, para isso sao feitas atividades
educativas onde séo tratados os temas sobre infeccdes de transmissédo sexual,
tabagismo, sedentarismo, alcoolismo, obesidade, importancia da realizagcdo de
exercicios fisicos e o mais importante a colpocitologias para detec¢do precoce do
cancer de colo feito anualmente.

Ainda sao realizadas orientacbes sobre auto-exame das mamas para
detectar alteracdes precocemente, realizacdo de pesquisa nas consultas através do
exame as mulheres com alto risco e a realizagdo da mamografia nas idades de 45 e
mais anos. Também foi feita uma vacinacdo nas meninas de 11 a 13 anos de idade
para a prevencao do papiloma virus humano. Nao temos protocolo para o controle
adequado, ndo temos arquivo especifico sédo registradas nos prontuarios e em uma
ficha, mas os resultados nao estdo registrados, o que nao permite obter os dados
dificultando a avaliacdo e monitoriza cao do programa
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Temos que incrementar as atividades educativas para a promogao e
prevencao destas doencas na comunidade e todos os profissionais da saude devem
participar delas, fazer arquivos especificos para o controle adequado dos casos,
controlarem os resultados do colpo citologias e assim monitorizar adequadamente
as pacientes com alteragdes no colo de Utero e mama.

Sobre a atencdo aos usudrios hipertensos e diabéticos, na minha UBS
nao temos protocolo ou manual técnico, mas a atencdo € organizada, ndo existe
arquivo especifico, todos eles tém prontuarios onde sdo controladas as consultas
feitas mensalmente, a enfermeira tem um livio também para seu controle assim
como o0s agentes comunitarios de saude. Todas as segundas feiras sdo feitas as
consultas de HIPERDIA no posto de saude para essa atividade, cada agente
comunitario agenda as consultas de HIPERDIA aos seus usuarios uma vez ao mes,
todos os usuérios ndo tém cadernetas para um melhor controle da presséo arterial e
glicemia, controle do peso e circunferéncia abdominal, assim como o0s
medicamentos que tomam. Temos 0 acompanhamento de um total de 210
hipertensos com mais de 20 anos, totalizando 21% da estimativa ou indice de
cobertura que é de 1004 hipertensos, com relagdo ao total da populagdo. Com
relacao aos diabéticos, acompanhamos um total de 64 usuarios com essa patologia,
totalizando 22% da populacédo,mas o indice de cobertura estimado seria termos 287
casos de diabéticos, fato que demonstra que na UBS temos um sub-registro destas
doencas, devendo-se ao fato que o curso destas doencas é assintomatico e seu
diagndstico tardio.

A atencdo € de qualidade, mas nenhum deles tem estratificacdo de risco
cardiovascular, alguns tém atrasos das consultas agendadas e alguns tém pendente
a realizacdo de exames periddicos. Todos os profissionais da saide como médico,
enfermeira, técnica de enfermagem, agentes comunitarios de saude participam das
atividades educativas na comunidade através de palestras com orientacdes sobre 0s
fatores de risco de desenvolver essas doencas e como preveni-las, sobre
obesidade, sedentarismo, tabagismo, importancia da realizagdo de exercicios fisicos
periodicamente, alimentacdo saudavel e também como evitar as complicagbes nas
pessoas ja doentes.

Ndo temos dia especifico para atendimento da populagédo idosa, ainda
que muitos deles sejam hipertensos e diabéticos e tem programacao das consultas

no HIPERDIA com uma frequiéncia de atendimento mensal. Os idosos sdo atendidos
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todos os dias que precisarem de atencdo médica na UBS, nos dois turnos de
atendimento, também s&o visitados na sua casa quando ndo podem se dirigir a UBS
por alguma deficiéncia propria da sua idade (acamado). Nao temos arquivo
especifico para o controle, existindo o controle nos, ndo sédo todos que tém a
caderneta de idosos, e ndo temos protocolo de atendimento. Temos 410 usuarios de
60 anos e mais cadastrados, sendo que temos a estimativa do indicador de
cobertura ser de 532 usuarios, mostrando que existe boa cobertura para o
atendimento, mas temos ainda que aumentar nossa estimativa em relacdo ao total
de populacdo. A qualidade da atencédo € boa, sendo feitas muitas atividades para a
saude dos idosos como vacinacdo contra gripe, caminhadas, atividades recreativas,
exercicios na academia da comunidade, atencdo pela nutricionista, dentista, e temos
a fisioterapeuta do NASF que participa na reabilitacdo dos idosos, assim como
atividades de promocéo e prevencéo feita pela equipe na comunidade e UBS onde

tem uma importante participacdo os agentes comunitarios de saude.

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

A analise da situacdo da minha ESF/APS realizada me mostrou quais sao
as principais necessidades e dificuldades que temos que melhorar em nosso
servico. Em comparagédo com o texto inicial, temos melhorado em alguns aspectos e
outros permanecem iguais que dependem da terminacdo da estrutura fisica da UBS
para ser resolvidos. Desta forma poderemos ter um maior controle e registro de cada
acdo de saude feita para melhorar a qualidade do atendimento.Em relacdo a
segunda semana de ambientacdo podemos falar que temos mudancas com respeito
ao atendimento jA que da populacdo tem médico todos os dias da semana, 0
seguimento dos diferentes grupos tem melhorado e com isso sentem satisfacdo, s6
temos como dificuldades a construcdo da unidade e falta de atencdo odontoldgica.
Fazemos um trabalho em equipe para brindar um 6timo atendimento e uma melhor
atencéo da saude da populacao.

Em comparagdo com a semana de ambientacdo, temos avancos

importantes em relacdo ao atendimento, organizacéo do trabalho e seguimento nos
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diferentes grupos da populacdo, assim como das doencgas crénicas. Temos aumento
quanto ao namero de registros e prontudrios das diversas patologias que afetam a
populacdo,ademais conseguimos que o trabalho fosse feito em conjunto,
melhorando as necessidades e satisfacdo de nossa comunidade, conseguimos uma
participacdo ativa de outros setores de comunidade governo e secretaria de saude
para dar reposta a nossas atividade, e o trabalho em equipe da UBS esta com 6timo
avanco em relacdo a atencao de saude,aumentamos 0 numero de participantes nas
palestras para um amplo conhecimento de prevencdo de doencas assim como 0S

cuidados das mesmas.



2 Anélise Estratégica
2.1  Justificativa

Eu acredito que acdo programatica escolhida para fazer minha
intervencdo em saude € muito importante para nossa populacdo, porque ela conta
com duas das principais doengas cronicas que afetam minha comunidade
(Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus), e temos aumento da populacao
idosa (acima dos 60 anos), sendo que além disso, a prevaléncia da hipertenséo e
diabetes se correlaciona diretamente com a idade, sendo mais presente entre as
mulheres e nas pessoas com sobrepeso ou obesidade. Por ser um problema
silencioso deve ser investigado sistematicamente, mesmo em face de resultados
iniciais normais, temos muitos usuarios com fatores de risco que favorecem a
aparicao de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus e aumentam a morbimortalidade
por estas doencas cronicas e suas complicagbes que podem ser renais,
cardiovasculares, cerebrais ou oftalmolégicas. Estes fatores de risco sdo a
obesidade e inatividade fisica, abuso do alcool, o tabagismo e os precarios habitos
alimentares e a cultura nutricionista de nossa populacdo. Com este foco de
intervencdo estou querendo elevar o nivel e a qualidade de vida de minha populagéo
hipertensa e diabética, conhecendo realmente a mobilidade por Hipertensao e
Diabetes em meus usuarios, para dessa forma ajuda-los melhor a conhecer suas
doencas, ensinar como prevenir as complicacfes e que devem fazer para cumprir de
forma correta e permanente com o tratamento médico, farmacologico e né&o
farmacolégico (modificacbes de estilo de vida e orientacdo nutricional,adocdo de
habitos de vida saudaveis).

Esta equipe esta composta por um médico, um enfermeiro, uma técnica
de enfermagem,cinco agentes comunitarios de saude (ACS). Nossa unidade néo
possui uma equipe de saude adequada para a quantidade da populacdo que
atendemos dentro da area de abrangéncia. Nossa populacéo é de 5000 usuérios e
deles 2420 sdo mulheres e 2580 homens; 2.917 estdo no grupo de 15 a 59 anos, e
destes, sao 1.277 mulheres e 1640 homens.

Todas as tercas-feiras pela manha séo feitas as consultas de HIPERDIA,
todos os ACS agendam as consultas aos seus usuarios uma vez ao més, mas nao
sdo todos os usuarios que tem cadernetas para um melhor controle da pressdo

arterial, glicemia, controle do peso, circunferéncia da cintura e o registro dos
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medicamentos que utilizam, problemética em que estamos trabalhando. Temos um
total de 250 hipertensos com mais de 20 anos,porém atualmente estamos
acompanhando 210 na UBS, o qual corresponde a 21% do denominador total para
os indicadores de cobertura das A¢des Programaticas que sao 1004 hipertensos
correspondentes a 100% da populacdo.Temos 188 usudrios com DM, porém
acompanhamos 64usuarioscom essa patologia, o qual corresponde a 22% do
denominador total para os indicadores de cobertura das A¢des Programaticas que
sdo 287 diabéticos correspondentes a 100% da populagcdo. Nosso posto de saude
possui um registro baixo de pacientes com estas doencgas cronicas, iISSo se deve ao
motivo que estas doencas sao assintomaticas e usam um diagndéstico tardio, mas
temos que continuar trabalhando para aumentar a cobertura destas patologias.
Todos os profissionais de minha Equipe Basica de Saude oferecem
orientacdes gerais relacionadas a alimentacdo, exercicios, mudanc¢as nos padrdes
de vida, habitos e costumes em especial nas situagdes de doencas crénicas como
diabetes e hipertensdo. Nossas atividades de educacdo em saude tém como
objetivo a mudanca positiva e a incorporacdo de habitos saudaveis de vida pelos
individuos/familias/comunidade que nés atendemos no dia a dia. Todo usuario com
18 anos ou mais, quando visitam nosso posto de saude procurando atendimento,
consulta, atividades educativas, procedimentos, € feita verificagdo de sua pressao
arterial a mesma é registrada, identificamos todos os fatores de risco relacionados
com estas doencas e fazemos o melhor esforco para que siga tratamentos
propostos. Orientamos a promoc¢ao do estilo de vida mais ativa com a realizacdo da
pratica da atividade fisica, como: caminhadas, danca, ciclismo, natacdo e corrida.
Realizamos palestras na populacdo, as quais realizamos as segundas-feiras no
posto de saude todas as manhds.Nossa equipe tem como principal objetivo na
adocao de habitos de vida saudaveis, ensinar e educara nossa populacdo que deve
fazer para ter uma alimentacédo equilibrada, a necessidade e a importancia para sua
saude a pratica regular de atividade fisica, uso com moderacdo de alcool e
abandono do tabagismo. Estes habitos de vida saudaveis sdo a base do tratamento
do diabetes, e possuem uma importancia fundamental no controle glicémico, além
de atuarem no controle de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares.
Com este foco de intervencédo estou querendo elevar o nivel e a qualidade
de vida de minha populacdo hipertensa e diabética, conhecendo realmente a

mobilidade por Hipertenséo e Diabetes em meus usuarios, para dessa forma ajuda-
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los melhor a conhecer suas doencas, ensinar como prevenir as complicacdes que
aparecem por ndo cumprir de forma correta e permanente com o tratamento médico
farmacologico e néo farmacoldgico.

N&o se realizava acOes de pesquisa ativa de casos, devido ao fato das
acbes de promocao e prevencdo de saude realizadas serem insuficientes, e como
consequéncia do trabalho dirigido ao atendimento de demanda espontanea por
carga assistencial deste tipo de atendimento, mais agora estamos fazendo o melhor
esforco por melhorar esta deficiéncia e assim poderem definir as prioridades, onde a
equipe percebe a importancia do problema e capacidade para enfrenta-lo.
Consideramos a baixa prevaléncia de pessoas diagnosticadas com HAS, como a
principal deficiéncia da Equipe basica de Salde devido aos numerosos fatores de
risco tales como obesidade,habito de fumar,falta de exercicios fisicos,ingestao de
bebidas alcodlica entre outras encontrados nesta comunidade que poderiam
ocasionar muitas complicacdes em nossos usuarios como acidente vascular cerebral
e infarto agudo do miocardio, além da doenca renal crénica terminal e até a morte

como sinalei anteriormente.

2.2  Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar da atencdo a saude aos usuarios hipertensos e diabéticos na

Estratégia de Saude da Familia Campestre, Cocal/Piaui
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta.1l.1. Cadastrar 100% aos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta.1.2 Cadastrar 100% aos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios

hipertensos.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios diabéticos.
Meta 2.3. Garantir a 100% dos usuarios hipertensos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacado da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

Meta 3.2 Buscar 100% dos usuarios diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Objetivo 5. Mapear aos usuarios hipertensos e diabéticos de risco para

doenca cardiovascular.
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Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude aos usuarios hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos;

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

Meta 6.6 Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos;

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

Meta 6.8 Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) CAMPESTRE, no Municipio de
COCAL ESTADO PIAUI. Participarado da intervencao 250 usuarios com HAS e 188

usuarios com DM, com 20 anos ou mais.
2.3.1 Detalhamento das agobes

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



23

Meta: 1.1. Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos usuarios diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus

da unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacdo:

* Monitorar o numero de usuérios hipertensos cadastrados no Programa
de Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

» Monitorar o numero de usudrios diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento:

O monitoramento da cobertura de usuéarios hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa ocorrera semanalmente através da revisdo das fichas de
cadastro dos agentes comunitarios de saude, das fichas-espelho, dos prontuérios de
atendimento e da alimentacéo do banco de dados em planilha préprias para este fim

e disponibilizada pelo curso de especializacéo.

Organizacao e Gestao do Servico

» Garantir o registro dos usuarios hipertensos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

 Garantir o registro dos usuérios diabéticos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento:

Toda a vez que algum profissional atender a um usuario hipertenso ou
diabético a recepcao fornecera a ficha espelho deste usuario junto com o prontuario.
O profissional responsavel pelo atendimento ira fazer o preenchimento das
informacdes da consulta tanto no prontuario quanto na ficha espelho. Diariamente,

0s registros de atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos na UBS
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serdo revisados por uma das pessoas da equipe (definir quem) para que nenhuma
ficha espelho figue incompleta.

Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
primeiramente a equipe receberd capacitacdo sobre o protocolo de atendimento
adotado e serd definido os profissionais responsaveis pelo primeiro atendimento.
Ser4 organizada a agenda de consultas médicas e de enfermagem, a fim de
organizar as consultas de retorno e as primeiras consultas encaminhadas pelos
agentes de saude e também da demanda espontanea. Para 0s usuarios que vierem
a UBS com gqueixa aguda relacionada a sua patologia sera garantida consulta no
mesmo dia.

Serad solicitada a Secretaria Municipal de Saude a afericdo dos
esfigmomandémetro, manguitos e dos aparelhos de hemoglicoteste. Também serao
solicitadas fitas para a afericdo da glicemia capilar e fita métrica para as medidas de

circunferéncia abdominal e braquial.

Engajamento PuUblico

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

* Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento:

Os agentes de saude serdo capacitados, inicialmente para informar a
comunidade sobre o programa na UBS e sobre a importancia de realizar a medida
da pressdo arterial, assim como os fatores de risco da doenca e também do
diabetes; Também serdo desenvolvidos cartazes e folders informativos sobre as
patologias; Serdo organizadas atividades educativas em sala de espera falando
sobre as formas de prevencdo das doencas e seus principais sintomas e

complicacBes; Em todos os grupos existentes na UBS sera abordado o assunto.

Qualificacdo da pratica clinica
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» Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios hipertensos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

« Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mm
Hg.

Detalhamento:

Antes do inicio da intervencéo, a equipe de enfermagem sera capacitada
pelo médico sobre os cuidados na verificacdo da pressao arterial e na verificacdo do
hemoglicoteste, assim como seus valores de referéncia.

Os ACS serdo capacitados pela enfermeira e pelo médico quanto ao

preenchimento das fichas de cadastro e da revisdo das mesmas.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usudrios hipertensos
e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Meta: 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos usudrios hipertensos.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e Avaliacdo

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

» Monitorar o numero de usuarios hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

* Monitorar o numero de usuérios diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar os usuarios hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

* Monitorar os usuéarios diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: Para o monitoramento a realizacdo de exame clinico dos
usuarios com HAS e DM seré coletada numa planilha de coleta de dados e o registro
sera feito em todas as consultas pela médica e enfermeira utilizando a ficha

especifica do programa.

Para o monitoramento dos usuarios com HAS e DM sera colocado numa
planilha de coleta de dados as informacdes para identificar os exames solicitados. O
monitoramento da periodicidade sera realizado examinando os registros na ficha
espelho mensalmente.

O gestor municipal ir4 garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia como prioridade.

Organizacado e Gestao do Servico

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

usuarios hipertensos.
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» Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

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

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

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

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

» Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

+ Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

» Organizar a agao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios diabéticos;

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

Detalhamentos:

Essas acOes serdo feitas sob responsabilidade da médica e enfermeira
em todas as consultas. Serdo realizadas as capacitacbes dos profissionais em

horério estabelecido para eles com os protocolos adotados pela unidade de saude.
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Organizaremos as consultas com todos os profissionais para que flua
bem,serd colocada a versédo digital e impressa atualizada do protocolo na unidade
de saude.

Identificaremos todos os usuarios com HAS e DM que assistam a consulta
e nao estdo atualizados com o protocolo, assim como serd articulado com o gestor a
prioridade da realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

Sera organizado os servicos de coleta de exames para alcancar eficiéncia
aos usuarios com HAS e DM.A técnica de farméacia ira manter estrita revisdo do
estoque de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e ir4 elaborar e manter um
registro das necessidades de medicamentos dos usuérios hipertensos e/ ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Sera organizada as consultas com os profissionais presentes para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

Engajamento Publico

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

» Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

* Orientar o usuério e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

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

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

» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacido da
saude bucal, especialmente dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamentos:

Serédo realizadas palestras na comunidade para orientar oS Usuarios aos

riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo e
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diabéticos, e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente, assim como a necessidade de realizacéo

de exames complementares e a importancia de realizar avaliagdo da saude bucal.

Qualificacdo da Prética Clinica

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

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséo.

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

» Capacitar a equipe para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos usuérios hipertensos.

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

Detalhamentos:

Com apoio da médico e enfermeira, aproveitaremos as reunides que
ocorre na UBS para capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares, realizar atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e diabetes assim como capacitar a equipe para orientar 0s usuarios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Monitoramento e Avaliacdo




30

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamentos:

Serdo coletados numa planilha as informagdes para acompanhar o

cumprimento das consultas, sendo de responsabilidade de toda a equipe.

Organizacao e Gestao do Servico

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher o0s usuérios hipertensos e/ou
diabéticos proveniente das buscas domiciliares.

Detalhamentos:

Serd planejada as visitas domiciliares para que sejam realizadas por
profissionais da equipe para buscar os faltosos as consultas.

Incluiremos na agenda estabelecida o acolhimento dos usuérios

hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

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

* Esclarecer aos portadores de hipertensao e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realiza¢cdo das consultas.

Detalhamentos:

Seréo realizadas palestras nas comunidades para informar a comunidade
sobre a importancia de realizacdo das consultas, ouvirem a comunidade sobre
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensédo e diabéticos e
esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Como responsaveis

principais para organizacao das atividades estardo a médica e enfermeira.

Qualificacdo da Pratica Clinica

» Capacitar os ACS para a orientacdo de usuarios hipertensos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.
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» Capacitar os ACS para a orientacdo usuarios diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamentos:

Aproveitaremos as reuniées que ocorrem na UBS para capacitar os ACS
para a orientacdo de usuérios hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta: 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e Avaliacdo

* Monitorar a qualidade dos registros de usuéarios hipertensos
acompanhados na unidade de saude.

* Monitorar a qualidade dos registros de usuarios diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamentos:

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

Organizacado e Gestdo do Servico

» Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacéo da

doenca.
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Detalhamentos:

Vamos ter estrito controle para manter as informagcdes do SIAB
atualizadas, realizando a ficha de acompanhamento com os dados que sejam
necessarios.

Sera estabelecido estrito controle por parte da equipe para levar o registro
das informacdes e sera utilizada a planilha de coleta de dados que serd avaliada
mensalmente para se obter o controle e identificar as situacfes de alerta.

Serdo responsaveis, o0 médico, a enfermeira para esse monitoramento

dos registros.

Engajamento Publico

* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamentos:

Vamos realizar palestras nas comunidades para orientar 0os usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacédo da Préatica Clinica

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do usuarios hipertenso e diabético

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

Detalhamentos:

Vamos aproveitar as reunides que ocorre na UBS para capacitar a equipe
da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas

as consultas

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

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

Meta: 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Monitoramento e Avaliacdo

» Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamentos:

Vamos realizar nas primeiras consultas a estratificacdo de risco

cardiovascular em todos os usuarios hipertensos e diabéticos.

Organizacao e Gestao do Servico

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamentos:

Vamos levar controles mais periddicos aos pacientes avaliados como de

alto risco e estabelecer a agenda para o atendimento desta demanda.

Engajamento Publico

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

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

Detalhamentos:

Vamos realizar palestras nas comunidades para orientar 0os usuarios
guanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e
esclarecer os usuarios e a comun idade quanto a importancia do adequado controle

de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).

Qualificacdo da Prética Clinica

« Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em o6rgaos alvo (em especial a avaliacdo dos pés, no
caso de usuarios diabéticos).

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

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Detalhamentos:

Vamos aproveitar as reunides que ocorrem na UBS e capacitar a equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em oOrgaos alvo, a importancia do registro desta avaliacdo e a estratégias para o

controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

Monitoramento e Avaliacdo

* Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos usuarios
hipertensos.

* Monitorar a realizagdo de orientagao nutricional aos usuarios diabéticos

» Monitorar a realizagao de orientagao para atividade fisica regular aos
usuarios hipertensos.

*Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
usuarios diabéticos.

» Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos

usuarios hipertensos.
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* Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
usuarios diabéticos.

» Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos usuarios
hipertensos.

» Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal aos usuarios
diabéticos.

Detalhamentos:

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

Organizacao e Gestao do Servico

 Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamentos:

Vamos estabelecer os materiais necessarios e profissionais responsaveis,
bem como programar as datas das atividades e sua divulgagéo.

Vamos estabelecer parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nestas atividades de orientacdo da atividade fisica e articular com o gestor
para priorizar o nutricionista nestas atividades.

O gestor devera comprar os medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Vamos responsabilizar a participagcdo do odontélogo na realizacdo de
orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e diabéticos ja seja em nivel

individual como coletivo.
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Engajamento PUblico

» Orientar aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacéo saudavel.

« Orientar aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre
a importancia da pratica de atividade fisica regular.

» Orientar aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

» Orientar aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamentos:

Vamos realizar palestras nas comunidades para orientar aos UsSuarios
hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel, pratica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e higiene
bucal.

Qualificacdo da Préatica Clinica

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

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da prética de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamentos:

Vamos realizar palestras nas comunidades para orientar aos usuarios
hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel, préatica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e higiene

bucal/

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.
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Meta.1l.1. Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial da unidade de saude.

Indicador 1.1 - Cobertura do programa de atenc&o aos usuarios

hipertenso na UBS.

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos usuarios diabéticos da é&rea de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial da unidade de saude.

Indicador 1.2 — Cobertura do programa de atencao aos usuarios

diabético na UBS.

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios

hipertensos e/ou diabéticos.

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

hipertensos

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

Numerador: NuUmero de wusuarios hipertensos com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na

unidade de saude

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 2.2 — Propor¢édo de usuérios diabéticos com o exame clinico

em dia de acordo com o protocolo
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Numerador: NUmero de usuarios diabéticos com exame clinico
apropriado.
Denominador: Numero total de wusuarios diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador2.3- Proporcdo de usuarios hipertensos com exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador2.4- Proporcdo de usuéarios diabéticos com exame
complementar em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 2.5 - Proporcao de usuarios hipertensos- com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA

Numerador: NUmero de usuérios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6Proporcdo de usuarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA

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

Denominador: Numero de usuarios diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.7 - Proporcdo de usuarios hipertensos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico

Numerador: Namero de usuarios hipertensos que realizaram avaliacédo
odontolégica.

Denominador: NUumero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador 2.8Proporcdo de usuéarios diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que realizaram avaliacédo
odontolégica.

Denominador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

Indicador 3.1 - Proporcao de usuarios hipertensos faltosos a consulta
medica com busca ativa

Numerador: Numero de usuarios hipertenso- faltosos a consulta médica

com busca ativa.
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Denominador: Numero total de usuérios hipertensos cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2 - Propor¢do de usuarios diabéticos faltosos a consulta
médica com busca ativa:

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

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

Meta 4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios

hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1 - Proporc¢édo de usuarios

hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Numerador: Numero de usuarios hipertenso- cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios hipertenso- cadastrados na

unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2 - Proporgédo de usuarios

diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

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

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear usuarios hipertensos e diabéticos de risco para

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

Indicador 5.1 - Proporc¢éo de usuarios hipertensos com estratificacao
de risco cardiovascular

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

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 5.2- Proporcdo de usuarios diabéticos com estratificacéo
de risco cardiovascular:

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 - Proporcdo de usuarios hipertensos com orientagédo
nutricional sobre alimentagdo saudével:

Numerador: Numero de usuarios hipertenso- que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios hipertenso- cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.2-Proporcdo de usuarios diabéticos com orientagdo

nutricional sobre alimentagcao saudéavel



42

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.
Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Indicador6.3 - Proporcdo de usuarios hipertensos- com orientagcéo
sobre pratica de atividade fisica regular:

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

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na unidade

de saude

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

Indicador 6.4 - Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacéo
sobre pratica de atividade fisica regular:

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

Denominador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na unidade de

saude

Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos.

Indicador 6.5 -Proporcdo de usuarios hipertensos- com orientagéo
sobre os riscos do tabagismo:

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

Denominador: Numero de usuarios hipertenso- cadastrados na unidade

de saude.
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Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6 - Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacao
sobre os riscos do tabagismo:

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

Denominador: Numero de - usuarios diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos

Indicador 6.7 -Proporcdo de usuarios hipertensos com orientagdo
sobre higiene bucal:

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

Denominador: Numero de usuarios hipertenso-cadastrados na unidade de
saude.

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

Indicador 6.8 - Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo
sobre higiene bucal

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

2.3.3 Logistica

. A intervencao na atencado a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos
esta utilizando os protocolos do Ministério da Saude (Cadernos de Atencédo Béasica
da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencao Basica,
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Cadernos de Atencéo Bésica a saude de HAS e DM. Brasilia-DF 2006). O mesmo ja
disponivel na UBS que é utilizado quando necessério para esclarecimento de
duvidas da equipe. Os Instrumentos de registros especificos do atendimento e das
acOes realizadas adotados pela equipe serdo: Prontuérios individual, Ficha-espelho
(individual ) ,Cartdo de Hipertenséo e Diabéticos e o Livro de Registro de HIPERDIA
e Ficha de Atendimento em Saude Bucal.

Para atualizacdo dos dados de mapeamento da populacéo de
Hipertensos e Diabéticos também utilizaremos dados do SIAB (Ficha A) e da ficha-B
hipertensos e diabéticos dos ACS.

A ficha espelho ndo prevé a coleta de informagbes sobre
acompanhamento de saude bucal orientagcdes recebidas e participacdo de
atividades educativas, por isso para poder coletar todos os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencdo o médico e a enfermeira véao

anotar estes dados na Ficha Espelho.

Temos protocolos de atendimento, mas ndo sdo todos 0s usuarios que
possuem prontudrios, sendo que sédo registrados todos os atendimentos dos adultos
com HAS e DM nos prontuarios clinicos e fichas gerais existentes em arquivos
especificos para os registros dos atendimentos. O enfermeiro e os ACS possuem um
livro para seu controle. Todas as tercas-feiras seréo feitas as consultas de
HIPERDIA, e todos os ACS agendam as consultas aos seus usuarios uma vez ao
més e realizam um levantamento em sua micro area, identificando os usuérios
faltosos para encaminhar na UBS, e todas as semanas sera revisado pelos ACS e

enfermeira quantos exames foram realizados e quantos faltaram

Para estas duas doencas (HAS e DM) foi feito um livro onde se anotaréo
todos os dados necessarios que nos permita posteriormente avaliar os indicadores,

os resultados também seréo anotados em todos os prontuarios.

Faremos contato com o0s gestores municipais para dispor das fichas
necessarias e imprimir as fichas complementares que foram anexadas aos

prontuarios dos usuarios.
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Pretendemos, durante a intervencdo cadastrar 100 % dos usuarios.
hipertensos e diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da unidade de
saude

Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a
planilha eletrbnica de coleta de dados.

Para a organizacdo das acdes no Eixo de Monitoramento e Avaliacdo
inicialmente realizaremos um levantamento do numero usuarios hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a HA e a DM na UBS.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e
meédico revisardo a ficha espelho e o livro de controle, identificando todos os
usuarios hipertensos e diabéticos que vieram ao servico nos ultimos 4 meses.
As profissionais localizardo os prontuarios destes usuérios e transcreverdo todas
as informac6es disponiveis no prontuario para a ficha espelho e para a Ficha
Complementar, a0 mesmo tempo realizaremos 0 primeiro  monitoramento
anexando uma anotacdo sobre acompanhamento de saude bucal, realizacao de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames complementares
periédicos em dia, exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso, com medida da sensibilidade dos pés.

Para registro das informacdes de atendimento para viabilizar o
monitoramento das acfes utilizaremos instrumentos de coleta de dados para uso
dos profissionais da unidade o prontuario clinico individual, a ficha espelho e Ficha
Complementar.

Organizaremos o “arquivo especifico” que proporciono revisao semanal
para monitoramento e isto certamente facilitard muito a busca de faltosos.

Para a organizacdo do arquivo os prontuarios com ficha-espelho e ficha
complementar serédo organizados por ACS .

Estas fichas junto com o livro de registro de usuarios hipertensos e
diabéticos serdo revisadas pelo médico e enfermeiro semanalmente para monitorar
indicadores de qualidade.

Monitoraremos a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos/diabéticos, bem como sobre a periodicidade recomendado usuérios a
para estes exames. Também sera monitorado semanalmente o0s

hipertensos/diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.
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Também monitoraremos 0 acesso dos usudrios diabéticos e hipertensos a
medicamentos da Farmacia Popular.

Monitoraremos o Livro de Registros onde se registra a afericdo da PA e
realizacdo de Glicemia capilar de todos os usuarios maior de 18 anos que
frequentem a UBS.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia) de hipertensos e diabéticos e estabelecer
os faltosos a consulta, serdo revisados os registro da Ficha-b hipertensos e
diabéticos pelo ACS que nos informar4 na reunido semanal da equipe e sera
agendada a proxima consulta ou visita domiciliar.

Sera analisado o livro de registro de usuarios hipertensos e diabéticos,
com o objetivo que todos os pacientes cadastrados tenham sua ficha de
acompanhamento revisada de forma mensal

No monitoramento de estratificacdo do risco cardiovascular em usuarios
diabético e hipertenso, sera revisado pelo médico nos dias indicados para o
atendimento de usuarios hipertenso e diabético no prontuéario individual segundo
protocolo que deve esta realizado ao menos uma vez ao ano a todos 0s usuarios
gue nao tenha sido feita essa avaliacdo, sera feita durante a consulta médica.

Mensalmente a enfermeira e o medico examinardo as fichas espelho,
fichas complementares e Planilha de Monitoramento para acompanhamento das
metas e indicadores da Intervencéo.

O Monitoramento dos dados sera realizado semanalmente e discutido
com a equipe os resultados mensalmente ou quando se fizer necessario nas
reuniées semanais.

No eixo de organizacéo e Gestao do servigo inicialmente organizaremos o
processo de trabalho da equipe de forma que através de “agendas compartilhadas”
e acolhimento adequado possamos priorizar 0 atendimento dos Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia da equipe. Buscaremos priorizar o atendimento
destes sem deixar de atender a comunidade nas demais ac¢des programéaticas
tipicas da APS.

Para efeito de levantamento de dados e atualizacdo do numero de
usuarios Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia da equipe utilizaremos o0s
dados dos ACS fornecidos pela Ficha A do SIAB.
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Com o apoio dos ACS buscaremos cruzar as informagdes do SIAB com
os dados levantados na UBS para sabermos a real cobertura da equipe nesta agao
programatica.

Para garantir o registro dos usuarios hipertensos/diabéticos no Programa
a equipe estara atendendo aos Hipertensos e diabéticos com consulta programada
naterca e quinta feira durante a semana.

Os agentes comunitario de saude fardo busca ativa de todos usuarios
Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia. Em todas as visitas domiciliares o
ACS informardo sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus UBS bem como sobre a importancia de aferir a presséo arterial
a partir dos 18 anos , pelo menos, anualmente, sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg bem
como sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

O Cadastramento durante a Intervencao sera realizado pelo médico e
enfermeiro na consulta clinica na UBS ou em visita domiciliar, com ajuda dos
Agentes Comunitarios de Saude .

O acolhimento a demanda espontanea de usuéarios hipertensos e
diabéticos, serd realizada pela técnica de enfermagem. Aqueles com atraso em
consulta com problemas agudos seréo atendidas no mesmo turno para agilizar o
tratamento de intercorréncias. Aqueles que buscam consulta de rotina tiveram
prioridade no agendamento, sendo que a demora foi menor do que 7 dias.

Semanalmente o ACS fara busca ativa dos cadastrados que nao tiverem
comparecido no servi¢co na data da consulta programada agendada.

Buscaremos assegurar com a gestdo municipal de salude a garantia da
agilidade para a realizagcao dos exames complementares definidos no protocolo bem
como o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos da Farmacia
Popular para os Hipertensos e Diabéticos.

Buscaremos também junto a gestdo assegurar o encaminhamento do
Hipertenso e Diabético a exames complementares a outros niveis do Sistema.

Organizaremos as agendas do médico e enfermeiro para acolher a
demanda referenciada destes usuarios das demandas espontaneas bem como das
provenientes das buscas ativas.

Organizaremos a agenda da equipe compartilhada com a equipe de

saude bucal do municipio de forma que garantamos o atendimento em saude
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bucal para os usuérios Hipertensos e Diabéticos, principalmente quando demandado
pela avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico apés a avaliacdo do
meédico e do Enfermeiro da equipe.

lincentivaremos a equipe para o encaminhamento e o0s cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para este
publico alvo.

O ACS semanalmente nas visitas domiciliar fara busca ativa dos faltosos
as consultas clinicas e dos atendimentos odontoldgicos e organizard em conjunto
com o medico e enfermeiro a agenda para acolher esses usuarios..

No Eixo de Engajamento Publico, para sensibilizar a comunidade, serdo
realizadas reunifes nas associacfes de moradores, nas igrejas da area abrangente
e nas escolas, onde se informo a populacdo sobre a existéncia do programa de
atencdo a hipertensdo arterial e diabetes da UBS e solicitaremos o apoio aos
mesmos para o rastreamento de hipertenso e diabético, orientando-os sobre os
fatores de riscos sobre o desenvolvimento dessas doencas. Orientaremos o0s
usuarios hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto aos riscos
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes, e a
necessidade de realizacdo de exames complementares. Sensibilizaremos o0s
hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia de assistir as
consultas agendadas Estas atividades de educacdo em saude se realizardo através
de palestras , conversas , atividades com grupos de usuarios hipertensos e
diabéticos ,e serdo responsavel o medico e o enfermeiro ,porém com a
participacéo de toda a equipe .

No eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica , para viabilizar a agao de
capacitar a equipe de saude para utilizacdo do protocolo temos que a andlise
situacional da definicdo de o foco de intervengéo foi discutido com a equipe na
UBS,assim come¢camos com a capacitacdo sobre o Protocolo do Hipertensédo e
Diabetes pelo MS para que toda a equipe utilizara iguais referencias com 0 manejo
dos usuarios hipertensos e diabéticos. As reunibes e capacitacdes ocorrerdo na
UBS forem reservadas duas horas ao final do expediente, no horario da reunido da
equipe e forem realizadas nas duas primeiras Semanas da Intervencdo. As
capacitacfes acerca do protocolo serdo ministradas/coordenadas pelo médico,
enfermeiro. Inicialmente trabalhamos sobre os fatores de risco para estas duas

doencas. Capacitamos os ACS para o cadastramento de usuarios hipertensos e
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diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e utilizagdo correta da
Ficha B do SIAB. Capacitaremos a Técnica de Enfermagem para verificacdo da
pressédo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg. Medico e enfermeira buscarao atualizar sobre a realizagdo de exame
clinicos apropriados e exames complementares baseados no Protocolo e para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo e sua importancia do registro desta avaliacdo. Serdo também orientado
em capacitacdo a equipe sobre estratificacdo de risco, mesmo que esta avaliagao
seja feita em consulta clinica, toda a equipe deve conhecer os critérios desta
estratificacdo.Discutiremos na capacitacdo as estratégias para o controle de fatores
de risco modifichAveis Capacitaremos a equipe para orientar os usuarios sobre o
acesso a medicamentos da farmacia popular /hiperdia . Buscaremos capacitar 0s
ACS e demais componentes da equipe para a orientacdo de usuarios hipertensos e
diabéticos quanto a importancia do acompanhamento regular das consultas e sua
periodicidade. melhorando nossa preparacéo profissional e metodologica incluindo a
enfermeira, os ACS e a técnica de enfermagem sobre o0s seguintes
temas:orientacdes nutricionais gerais e especificas relacionadas a alimentacdo, em
especial nas situacdes de doencas cronicas como Diabetes, Hipertensao,
Obesidade e Hipercolesterolémica, protocolos de acolhimento e tratamento aos
usuarios hipertensos e diabéticos, cuidados gerais e especificos com os portadores
de HAS e DM, diagnéstico e tratamento do alcoolismo; da obesidade; do
sedentarismo e do tabagismo, diagnéstico e tratamento e prevencdo de HAS e DM
na Atencao Primaria de Saude.

Faremos contato com a associacdo demoradora com 0s representantes
da comunidade na area de abrangéncia e presentearemos o projeto de intervencao
esclarecendo a importancia da realizacao dele, aqui descreveremos os problemas,
nos criticos, as operagdes, o produto e os resultados esperados e 0Ss recursos
necessarios para sua realizacgao.

Sera oferecida capacitacdo as comunidades nas escolas, na igreja, para
gue todos aqueles que queiram possam acessar e receber as informagdes com
relacdo a importancia de modificar os habitos de vida para diminuir a quantidade de
pacientes com fatores de risco modificavel que podem desencadear a doenca em

um momento determinado, e aumentar as acdes de saude para fazer pesquisa ativa
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dos usuérios com Hipertensdo e Diabetes, organizar a agenda para aumentar 0s
atendimentos dos pacientes com fatores de risco e aumentar a realizacdo de
atividades de promocéao e prevencdo em saude, com isto vamos conseguirmos ter a
agenda organizada e vamos aumentar a satisfacdo dos educativos que falem de
Hipertenséo e Diabetes, para isso necessitou diferentes recursos tais como recurso
financeiro para a elaboracdo dos panfletos educativos e o interesse e colaboragéo

da equipe para aumentar seu conhecimento e seguir adiante com as acoes.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacéo dos
profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de

hipertenséo e diabetes

Estabelecimento do papel
de cada profissional na

acao programatica.

Cadastramento de todos
oS hipertensos e
diabéticos da area

adstrita no programa.

Atendimento clinico dos

hipertensos e diabéticos

Grupo de hipertensos e
diabéticos

ACS

para realizagdo de busca

Capacitacdo dos

ativa de hipertensos e

diabéticos faltosos

Busca ativa dos
hipertensos e diabéticos

faltosos as consultas

Monitoramento da

intervencao




3Relatorio da Intervencgao
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante estas 12 semanas de desenvolvimento do trabalho de intervencao
na UBS de CAMPESTRE do municipio COCAL, foram realizadas todas as atividades
como se planejaram no cronograma, a logistica, a planilha de objetivos, metas,
indicadores e ac¢des do programa de HIPERDIA.

No decorrer da intervencao, foi realizada uma vez por semana no periodo da
manha a reunido com a equipe para 0 monitoramento e avaliacdo de todas as
atividades do projeto de intervencdo, desde seu cumprimento até a qualidade do
preenchimento das fichas espelhos, assim como o preenchimento dos formularios
do HIPERDIA. Fizemos anélise do comportamento dos indicadores de cobertura,
qualidade, adesédo, registro, avaliacdo de risco, e promoc¢do da saude e
acompanhando cada resultado alcancado pudemos avaliar se estavam sendo
alcancados os objetivos propostos e isto nos alertava sobre a necessidade de
mudancas nas estratégias tracadas.

Com relacao ao eixo de organizacéo e gestdo dos servicos, logo na primeira
semana se realizou uma pequena reunido com a equipe de saude, para apresentar
a intervencao previamente conhecida na divulgacéo do projeto de intervencao, onde
se solicitou o apoio para a logistica da intervencéo, definicdo do papel de todos os
profissionais nas acbes programaticas, organizacdo para a impressao das fichas
espelhos, necessérias para o desenvolvimento do projeto. Tivemos no primeiro més,
um contratempo com a assisténcia dos pacientes do grupo de HIPERDIA devido ao
atraso nas férias, mas que foi resolvido pela preocupacéo dos agentes comunitarios
de saude nas visitas domiciliares.

Tivemos dificuldade para a organizacdo da agenda compartilhada com
profissional odontdlogo, jA& que o mesmo néo trabalha em nossa unidade de
saude,mais atraveés na conversa com nossa secretaria de saude foi programada em
dois turnos semanais nossas consulta em outro ESF S&o Pedro que conta com
atendimento odontolégico e de esse jeito logramos o porcentagem obtido,mais
tivimos dificultade com algumos usuarios idosos que foi impossible sua assisténcia
medica e traslado do interior ate 0 municipio.A participacdo desse profissional foi
restrita, de forma que ndo demonstrou muito interesse em aderir as acées com a

equipe para a qualificacdo da atencdo de HIPERDIA conforme estabelecido no
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Projeto de Intervengdo, mas com nosso esfor¢o conseguimos garantir a assisténcia
para alguns usuarios. A gestdo nos garante a disponibilizacdo de materiais e
insumos para a realizacédo das atividades. Também néo tivemos dificuldades com as
visitas domiciliares porque estas sdo programadas todas as semanas para a busca
de usuérios faltosos e para o atendimento, sendo a falta de transporte resolvido pela
ajuda da ambulancia da area.

Nestas semanas de trabalho, foram realizados varios contatos com gestores
e ACS, assim como lideres da comunidade, para diante das visitas domiciliares,
terem a orientagbes sobre a importancia das consultas, assim como a necessidade
de avaliacdo por odontologia e dos exames complementares. Foram realizadas as
atividades de educacdo em saude na comunidade, onde participaram toda a equipe
do NASF (assistente social, psicologa e fisioterapeuta), sendo que algumas destas
atividades ndo foram cumpridas na data do cronograma porque foram prejudicadas
pela auséncia da diretora do centro e pela chuva, mas foram cumpridas em outras
datas.

Todas as semanas como rotina da equipe que trabalho na zona rural, com
apoio do ACS e a técnica de enfermagem, foram realizadas atividades de educacao
em saude com temas diversos: como evitar fatores de risco, importancia da
alimentacdo saudavel, realizacdo de atividades fisicas, atendimento odontol6gico,
saude bucal.

Foram melhoradas as condicfes da sala de espera com TV e videos
educativos, para melhorar o acolhimento das pessoas.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica tivemos a acédo de capacitar a
equipe de saude desde a primeira semana de intervencéo e estendeu-se por mais
duas semanas comec¢ando com a capacitacdo dos ACS. Esta capacitagdo se
realizou na UBS e foi feita pela médica. Capacitaram-se os ACS para a busca ativa
de faltosos, os enfermeiros para avaliacdo nas consultas de HIPERDIA e indicagao
dos exames complementares. Realizou-se capacitacdo a todos os profissionais
sobre o acolhimento ao grupo de HIPERDIA dando prioridades nas consultas, sobre
a saude bucal, onde se analisaram os problemas associados a uma saude bucal
adequada com proposito de melhorar os indicadores.Utilizamos como protocolo o
Caderno de Atencéo Basica - Atencdo ao HAS e DM2012.

3.2 Acdes previstas e ndao desenvolvidas
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Tivemos a dificuldade com as visitas domiciliares pela falta de transporte,
porém tivemos melhora devido a organizacdo dos ACS e com 0 uso da ambulancia
de nossa area, sendo as visitas feitas parcialmente. Tivemos também dificuldade em
garantir as primeiras consultas odontologicas programéticas, ja& que ndo contamos
com a presenca deste profissional em nosso posto de saude e a pouca adesédo do
mesmo as acdes da intervencdo, mas fizemos palestras e fizemos o que podiamos
para assistir a esses usuarios nas consultas e atendimento programado pela
secretaria de saude em outro ESF S&o Pedro.

Também tivemos dificuldades com na realizacdo de exames
complementares, pois ndo contamos com laboratério em nosso municipio, fazendo
com gue os usuarios tenham que viajar para realiza-los. Conseguimos abranger
alguns usuarios, devido a preocupacao dos ACS, em garantir que 0S USUArios

fossem as consultas com exames realizados.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Nas primeiras semanas de intervencdo, tivemos problemas no
preenchimento correto das fichas espelhos por falta de pratica dos profissionais,
problema que foi resolvido com a capacitacdo, porém do primeiro dia do grupo de
HIPERDIA, aos usuarios que foram acompanhados nessa semana, ndao havia sido
preenchido a ficha espelho, e por isso, tivemos problemas com varios indicadores
que foram resolvidos no transcurso das préximas semanas. Nao tivemos maiores
problemas com as planilhas de coleta de dados de HIPERDIA, ja que a equipe

organizou estratégias para o fechamento dessas planilhas.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servico

As acdes previstas no projeto todas estdo vinculadas com a rotina da
UBS aproveitando-se todos os momentos das atividades diarias da equipe para
aplicar o que esta previsto, como a busca ativa de faltosos, priorizarem o
atendimento odontolégico, fazer atividades de educacdo em saude. A equipe esti
organizada para que alcance seus objetivos e metas. Deve ser melhorado o espacgo

fisico da sala de espera da UBS, para o melhor acolhimento do usuéario e também
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para o desenvolvimento das atividades em grupo, ja que a unidade de saude é muito
procurada pelos usuarios e assim podemos fazer essas atividades com boa

qualidade.



4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

Minha UBS fica na area de saude no interior de CAMPESTRE, onde a
equipe do PSF atende, com uma populacdo estimada de 5000 pessoas. Vamos
trabalhar atingir o nimero de 250 usuarios hipertensos e 188 usuérios diabéticos
dado pela secretaria de saude de nosso municipio..

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo aos USUArios
hipertensos na unidade de saude.

No primeiro més, foram cadastrados 46 usuarios hipertensos (18,4%), no
segundo més foram cadastrados 115 usuarios (46%), e no terceiro més foram
cadastrados 225 usuéarios com hipertensédo (90%). Os cadastros foram aumentando
a medida que as semanas aumentavam. Os resultados obtidos durante o periodo
de intervencdo foram valiosos e benéficos para Unidade de Saldde, néo
conseguimos nosso objetivo de alcancar o 100% devido ao curto tempo, mas a
participagdo dos ACS foi fundamental para no levantamento dos usuarios
hipertensos, j& que garantiram a participagdo em cada uma das atividades feitas por
nossa equipe, da busca e organizacdo dos locais onde se desenvolviam as
palestras, foram também de grande apoio nas visitas domiciliares de todos os
usuarios hipertensos faltosos e gracas a eles todos citados assistiam a consulta.
Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos, primeiramente a equipe
recebeu capacitagéo sobre o protocolo de atendimento adotado e foram definidos os
profissionais responsaveis pelo primeiro atendimento. Foi organizada a agenda de
consultas médicas e de enfermagem, a fim de organizar as consultas de retorno e as
primeiras consultas encaminhadas pelos agentes de saude e também da demanda
espontanea. Para os usuarios que vierem a UBS com queixa aguda relacionada a

esta patologia foi garantida consulta no mesmo dia.
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Figura 1

- Cobertura do programa de atencéo aos hipertensos na UBS CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de
coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de aten¢cdo ao usuarios diabético na
UBS.

No primeiro més de intervencao foram cadastrados 31 diabéticos (16,5%),
no segundo més cadastramos 87 usuarios(46,7%), e no terceiro més foram
cadastrados 136 usudarios (72,3%). Nao conseguimos alcancar 100% dos usuarios,
principalmente ao curto tempo da intervencdo, mas novamente a participacdo dos
ACS foi fundamental para no levantamento dos diabéticos. A equipe foi capacitada
para realizacdo do hemoglicoteste, preenchimento das fichas de cadastro e da
revisdo das mesmas. O monitoramento da cobertura dos usuarios diabéticos
cadastrados no programa ocorreu semanalmente através da revisao das fichas de
cadastro dos agentes comunitarios de saude, das fichas-espelho, dos prontuarios de
atendimento e da alimentacao do banco de dados em planilha préprias para este fim

e disponibilizada pelo curso de especializagéo.
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Figura 2- Cobertura do programa de atengdo aos diabéticos na UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte:
Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos.

Meta 2.1 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos de acordo com o protocolo.

Indicador 2.1 - Proporgcdo de usuérios hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relacdo a melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos,
na primeira meta planejou-se realizar exame clinico apropriado em 100% dos
usuarios hipertensos, observamos que a propor¢ao de hipertensos que apresentam
exames clinica em dia foram 39 de 46 usuarios (84,8%), no segundo més foram 108
de 115 usuarios (93,9%) e no terceiro més completamos 218 de 225 usuarios
(96,9%), conforme demonstrado na figura 3. Estivemos perto do nosso objetivo de
alcancar 100% e ficamos satisfeitos. Foram desenvolvidas varias agdes como
monitorar 0 nimero de usuarios hipertensos com exames clinicos solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Para 0 monitoramento se
realizou exame clinico aos usuarios com HAS, foi coletada numa planilha de coleta
de dados e o registro foi feito em todas as consultas pelo médico e enfermeira
utilizando a ficha especifica do programa. Além disso, foram capacitacdo os
profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude. Foi
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garantido o material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
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Figura 3 — Proporcao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o protoloco na UBS,
CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.2-. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
Diabéticos de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2- Propor¢do de usuarios diabéticos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Em relacdo ao melhorar a qualidade da ateng&o aos usuarios diabéticos a

primeira meta planejou realizar exame clinico apropriado em 100% dos
usuarios diabéticos observamos que a proporcdo de diabéticos que apresentam
exames clinicos em dia no primeiro més quando iniciamos o grupo foram 28 de 31
usuarios (90,3%), no segundo més foram 84 de 87 usuarios (96,6 %) e no terceiro
més completamos 133 de 136 usuarios (97,8%). Nao alcancando assim nossa meta
de 100 %. Foram realizados um exame clinico como estabeleceu o protocolo. Foram
desenvolvidas varias a¢cdes como monitorar o nimero de usuarios diabéticos com
exames clinicos solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Para o monitoramento realizou-se exame clinico aos usuarios com DM, foi coletada

numa planilha de coleta de dados e o registro foi feito em todas as consultas pelo
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médico e enfermeira utilizando a ficha especifica do programa. Além disso, foram
capacitacao os profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de
saude. Foi garantido o material adequado material para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude, além disso, foi solicitada a secretaria de saude
fitas para a afericAo da glicemia capilar e fita métrica para as medidas de

circunferéncia abdominal e braquial.
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Figura 4 — Proporgdo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS,
CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 2.3 - Propor¢do de usuarios hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Observou-se que a proporcao de usuarios hipertensos que apresentam
exames periédicos em dia no primeiro més quando iniciamos a intervencao foi de 37
de 46 usuarios(80,4%), no segundo més foram 99 de 115 usuarios (86,1 %) e no
terceiro més completamos 189 de 225 usuarios (84,0%), conforme demonstrado na
figura 5. Nao alcancamos nossa meta de 100%, ja que ndo contamos em nossa area
com um posto laboratorial e 0s usuarios tem que viajar ao outro municipio, mas

foram realizados os exames complementares como estabeleceu o protocolo, aqui foi
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de grande ajuda o trabalho dos ACS que orientavam 0s usuérios a comparecer a

consulta com todos os exames.
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Figura 5 — Proporcdo de hipertensos com os exames complementares de dia de acordo com o
protocolo na UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da
UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 2.4 - Propor¢cdo de usuarios diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Em relagéo a realizacdo de exames complementares em dia de acordo
com o protocolo para os usuarios diabéticos, observamos que a proporcdo de
diabéticos que apresentam exames periodicos em dia no primeiro més quando
iniciamos a intervengdo foi de 28 de um total 31 usuarios (90,3 %), no segundo més
foram 78 de 87 usuarios (89,7%) e no terceiro més completamos 106 de 136
usuarios (77,9%), figura 6. Nao alcancamos a meta de 100% ao final da
intervencdo,devido as mesmas causas antes citadas com os usuarios HAS, mas
foram organizados os servicos de coleta de exames para alcancar a eficiéncia aos

usuarios com DM.
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Figura 6 — Proporcao de diabéticos com os exames complementares emdia de acordo com o
protocolo na UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da

UNASUS/UFPEL.

Meta 2.5 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 2.5 - Proporcdo de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia priorizada

Nessa meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos usuérios hipertensos cadastrados na unidade de saude,
podemos verificar através da coleta dos dados referidos que no primeiro més de
intervencao foi de 46 usuarios (100%), no segundo més foram 115 usuarios (100%)
e no terceiro més completamos 223 de 225 usuérios (99,1%), figura 7. Neste
aspecto podemos perceber que a farmacia da USB apresenta os remédios
necessarios para o controle da patologia. Foi elaborado um registro das
necessidades de medicamentos dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade
de saude, onde a técnica de farmacia mantinha estrita revisdo do estoque de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Figura 7 — Propor¢cdo de hipertensos com prescricio de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdiapriorizada na UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e

DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.6 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos usuarios Diabéticos.

Indicador 2.6 - Propor¢do de usuarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Na meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saulde, podemos
verificar através da coleta dos dados referidos que em dia que no primeiro més
foram prescritos os medicamentos para 31 usuarios (100 %), no segundo més foram
87 usuéarios (100%) e no terceiro més completamos 134 de 136 usuarios (98,5 %),
conforme demonstrado na figura 8. Aqui acontece 0 mesmo que com 0S USUArios
gue apresentam hipertensao arterial, sendo que neste aspecto podemos falar que a
farmacia da USB apresenta os remédios necessarios para o controle dessa

patologia.
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Figura 8 — Proporgédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada na UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da
UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 2.7 - Propor¢do de usuarios hipertensos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Neste indicador, no qual a meta foi realizar avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico a 100% dos usuarios hipertensos, a consulta odontolégica
em dia no primeiro més de intervencéo foi feita em 31 de 46 usuarios (67,4%), no
segundo més foi feita em 87 de 115 usuarios 75,7 %) e no terceiro més
completamos 175 de 225 usuarios (77,8 %), conforme demonstrado na figura 9. N&ao
alcancamos 100% dos usuarios hipertensos, pois ndo contamos com atendimento
direito de odontologia no posto de saude, e as pessoas idosas tém muitas
dificuldades de acessibilidade ate o municipio para fazer o atendimento em outra
ESF S&o Pedro, mas foram garantidas as consultas com os profissionais presentes
para avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico dos usuarios
hipertensos, assim como foi capacitada a equipe para avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico a essa populagéo.
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Figura 9 — Proporc¢éo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico na

UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.8 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontol6gico em 100% dos usuarios Diabéticos.

Indicador 2.8 - Proporcdo usuarios diabéticos com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Em relacdo as consultas odontologicas dos usuarios diabéticos nédo
cumprimos a meta de garantir 100% de avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico com consultas periddicas com dentista j& que aconteceu do mesmo
jeito que com os usuarios hipertensos, mas os resultados alcancados foi o
seguinte:no primeiro més avaliamos 26 de 31 usuarios (83,9 %), no segundo més
foram 74 de 87 usuarios (85,1 %) e no terceiro més completamos 102 de 136

usuarios (75,0 %), figura 10.
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Figura 10 — Proporc¢éo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico na
UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Indicador3.1 - Proporcéo de usuérios hipertensos faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

Com relacéo ao objetivo melhorar a adesdo de usuérios hipertensos e/ou
diabéticos ao programa a primeira meta foi buscar aos 100% dos usuarios
hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada de acordo com o indicador a propor¢do de usuarios hipertensos com
atraso nas consultas no primeiro més foi de 22 usuarios (100 %), no segundo més
foram 14 usuarios (100 %) e no terceiro més completamos 24 usuarios (100 %).

Como se pode observar foi um trabalho muito intenso para os agentes de
saudes, pois 0s mesmos tiveram que procurar uma grande quantidade de usuarios
para que assistissem a consulta como o estabelecido nos protocolos,0 quais nao
assistiam devido a que se encontravam trabalhando ate altas horas do dia e algum
os idosos das diferentes microareas que era impossible chegar ate o posto de saude
mas nao foi em vao, depois de tanta insisténcia j& procuravam a UBS. Creio que

agora 0s usuarios estdo procurando mais o atendimento, ja que a sega intensa do
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trabalho de prevencao ainda continua. Foram garantidas as visitas domiciliares para
buscar os faltosos e foram realizadas palestras nas comunidades para informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

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

Indicador 3.2 - Propor¢cdo de usudrios diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

O numero de usuarios diabéticos faltosos as consultas que foi realizada a
busca ativa, no primeiro més foi de 10 usuarios (100%), no segundo més foram 12
usuérios (100 %) e no terceiro més completamos 18 usuérios (100 %), atingindo
nossa meta nos trés meses de intervencdo. Com os usuarios diabéticos aconteceu o
mesmo que com 0s usuarios hipertensos, ressalto de novo o trabalho de os agentes

comunitarios.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 -Proporgdo de usuarios hipertensos com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Com relacdo ao objetivo de melhorar o registro das informacdes a meta
foi manter ficha de acompanhamento dos 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na unidade de saude, observa-se que no primeiro més, alcancamos 44
de 46 usuarios (95,7%), no segundo més foram 113 de 115 usuarios (98,3%) e no
terceiro més completamos 201 de 225 usuarios (89,3%). Como é observado na
figura 11, quase atingimos nossa meta,mais ndo foi alcancada ja que tivemos que
trabalhar na capacitacdo de nosso equipe para a realizacdo da coleta de dados e
ficha espelho sendo que ainda estamos trabalhando com alguns registros que
faltam, mas agradecemos o trabalho de toda a equipe de saude. Foi organizado um
sistema de registro que viabilizou situagdes de alerta em quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento. Além disso, foram coletados em todas
as consultas em uma planilha de coleta de dados para acompanhar os indicadores

do programa.
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Figura 11 — Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS,
CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Neste indicador o objetivo foi manter ficha de acompanhamento em 100%
dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude. Alcancamos nossa meta
nos dois primeiros meses de intervencdo, sendo que no primeiro més foram
alcancamos 31 usuarios (100%), no segundo més foram 87 usuarios (100%) e no
terceiro més completamos 116 de 136 usuérios (85,3 %), conforme figura 12.
Aconteceu 0 mesmo com 0s usuarios hipertensos, mas com a continuidade da
intervencdo, vamos conseguir alcangar que 100% dos usuérios atendidos figuem
com uma ficha de acompanhamento adequada.
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Figura 12 — Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS,
CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Indicador5.1- Proporgédo de usuarios hipertensos com estratificacdo de
risco cardiovascular.

No primeiro més, realizamos estratificagdo de risco em 42 de 46 usuarios
(91,3%), no segundo més foram mapeados 111 de 115 usuarios(96,5 %) e no
terceiro més completamos 221 de 225 usuarios (98,2 %), figura 13. Neste aspecto
nao tivemos grandes dificuldades, pois como solicitamos todos os exames prévios a
consulta e disponibilizamos consulta de um especialista de cardiologia que trabalha
em outro municipio, praticamente quase todos usudarios apresentaram a avaliacao
por esse profissional, e somando-se a avaliagdo clinica feita por nossa equipe de
saude, terminamos o projeto com 98,2% dos usuarios com estratificacdo de risco
cardiovascular. Realizaram-se palestras na comunidade para orientar 0s usuarios
qguanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, além de
esclarecer aos usuarios quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis (como alimentacdo), capacitando-se quanto a estratégias para

esse controle.
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Figura 13 — Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico
em diana UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da
UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 5.2 - Proporcdo de usudrios diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular.

A meta proposta de realizar estratificacdo do risco cardiovascular aos
100% dos usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude teve a seguinte
evolucao. No primeiro més, foi realizada a estratificacdo em 30 de 31 usuarios (96,8
%), no segundo més foram 86 de 87 usuarios (98,9 %) e no terceiro més
completamos 135 de 136 usuarios (99,3 %). Este aspecto, assemelhou-se o0s
usuarios com Hipertensdo Arterial, sendo que quase conseguimos alcancar nossa

meta.
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Figura 14 — Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em
diana UBS, CAMPESTRE. 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 - Propor¢cdo de usuarios hipertensos com orientacao

nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.2 - Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.2 - Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo

nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Meta 6.3 - Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3 - Proporcdo de usuérios hipertensos com orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4 - Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.4 - Propor¢cdo de usuérios diabéticos com orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.5 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador6.5 - Proporcdo de usuarios hipertensos com orientagdo sobre

0s riscos do tabagismao.

Meta 6.6 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.
Indicador 6.6 - Proporcéo de usuarios diabéticos com orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Meta 6.7 - Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7 -Proporcdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre

saude bucal.

Meta 6.8 - Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8 - Proporcdo de usudrios hipertensos com orientacdo sobre

saude bucal.

Todos esses temas com relagdo a promocdo de saude de usudrios
hipertensos e diabéticos, foram trabalhados por toda a equipe de saude, sendo que
conseguimos alcancar as orientacbes com relacdo ao estilo de vida saudavel em
100% dos usuarios Para os usuarios hipertensos, no primeiro més de intervencgao
alcancamos 46 usuarios (100%), no segundo més foram 115 usuérios (100%) e no
terceiro més completamos 225 usuarios (100%%), para os usuarios diabéticos, no
primeiro més, foram orientados 31 usuarios(100%), no segundo més 87
usuarios(100%), e no terceiro més 136 usuarios(100%). Foram entregues folders de
forma individual a cada usuario em consulta, realizando as orienta¢des, contando
também com apoio da psicologa, nutricionista, professora de educacao fisica, todo

da equipe do NASF do municipio, onde existe 0 programa antitabagismo, para todos
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0S usuarios que tenham vontade de parar de fumar. Foi garantida orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, os riscos
do tabagismo e sobre higiene bucal a todos os usuéarios com hipertenséo e diabetes
de nossa area cadastrada e para o resto de populacdo também.

Esta estratégia rendeu bons resultados, e a cada dia mais usuérios
buscam orientagcdes com os profissionais de saude, alguns buscando a prevencgéo
das doencas. A evolucao do indicador foi positiva, e ficamos muito satisfeitos com os
resultados. Ajudamos uma grande parcela da populacdo a eliminar riscos das

patologias.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS foi uma conquista, sendo que conseguimos
chegar a uma ampla cobertura em termos de atencdo de HAS e DM, melhorando a
preparacdo das listas de presenca, fazendo mudancas de estilo de vida e
erradicando a muitos deles, como o alcoolismo eo tabagismo, ampliamos a
porcentagem dos exames complementares, bem como o atendimento odontoldgico,
apesar das dificuldades que enfrentamos. Conseguimos que 0S Uusuarios tivessem
conhecimento de sua doenca e ao cuidado para evitar complicacdes.

Para a equipe, a intervencéao foi importante por melhorar a assiduidade e
atencdo ao grupo HIPERDIA, levando amor e dedicagdo para termos um bom
impacto do nosso trabalho, que teve grande sucesso nossa equipe, que se manteve
unida e é Unica, para que pudéssemos alcancar os resultados. Foi muito importante
o trabalho de formacao de todo o pessoal da equipe de melhoria de conhecimentos
e competéncias, bem como a partilha com os usuarios através de varias palestras e
consolidado todo este trabalho no qual integramos meédicos, enfermeiros,
trabalhadores técnicos e de saude.Nosso equipe de forma geral fico mais
unido,organizado e capacitado trabalho que foi reconhecido por todos,foi elogiado na
capacidade de fortalecer o nivel intelectual assim como preparacéo para desarrolhar
atividades de trabalho com éxitos e em conjunto.

Para o servigo, este aspeto foi reconhecido e bem sucedido com relagao
a atencdo a esse grupo de HIPERDIA, por todos os trabalhadores de saude. Nas

visitas domiciliares, nos permitiu resgatar as consultas de usuarios ausentes, bem
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Ccomo 0S novos casos encontrados e diminuir a preocupacdo que tinhamos com 0s
exames complementares e as consultas de assisténcia odontolégica. Também o
sucesso do trabalho e preparacdo dos registros, foi (til para melhorar o
conhecimento dos trabalhdes com relacdo aos cadastros e conseqientemente
melhorar a viabilizagdo dos cuidados para esse Usuario.

Gragas ao trabalho de intervencdo e nossa assisténcia chegarmos a
comunidade através de cuidados médicos, visitas domiciliares e palestras assim
como atividades de grupos onde foi apreciado o nosso empenho e dedicacdo a este
grupo HIPERDIA, com consultas a usuarios ausentes e novos casos encontrados,
cujos usuarios ficaram satisfeitos e nosso trabalho ndo termina aqui, pois esta
aumentando a cada dia mais devido ao impacto obtido.

Se pudesse fazer diferente na intervencdo, primeiramente iria
disponibilizar toda a estrutura, instalacdes para a avaliagdo do trabalho e um melhor
fluxo de atividades ou, pelo menos, assegurar uma boa coordenacao intersetorial
para a solucdo das dificuldades e da garantia de especialistas que iria apoiar o
processo de intervencao.

A intervencéo esta sendo incorporada a rotina do servigo, porém para ela
ser mais bem executada,precisamos melhorar o desempenho de exames
complementares, atendimento odontologico e assisténcia especializada para
avaliacdo em conjunto com o médico da UBS

Como colocado, terminamos o projeto, mas ndés nao terminamos noOSSo
trabalho para atingir e superar as metas estabelecidas, para expanséo e satisfacéo
da equipe de saude e da comunidade. Precisamos superar as dificuldades
encontradas e manter o dialogo com os gestores para solugbes dos problemas,
mantendo o sucesso da intervencdao e unido da equipe alcangcada durante esta
intervencdo, bem como o amor, devocao e dedicacdo para a recepgao e tratamento
dos nossos usuarios, a fim de consolidar um trabalho bom, disponibilizando uma

otima qualidade de vida que requer e aguarda a nossa comunidade



5 Relatorio da intervencado para gestores

A Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus sdo doencas muito
freqientes no mundo e no Brasil, que constituem um grave problema de saude,
econdmico e social, pois ocasionam alto nimero de mortes, com elevado custo do
tratamento das doencas e suas complicacbes, e impacto na vida dos doentes, a
familia, amigos e comunidade. Os profissionais de saude devem entdo identificar
comportamento de risco, fazer o diagnéstico precoce e indicar o tratamento
oportuno, implementando estratégias de controle através da adocao de medidas que
promovam saude para prevenir ou retardar o aparecimento dessas doencas.

Com base nessa concepcao, o projeto de intervencdo de melhoria da
atencdo a saude da pessoa com usuarios hipertensédo e/ou diabetes foi executado
num periodo de 12 semanas com 0 envolvimento de nossa equipe da Estratégia
Saude da Familia, que contou com a participacdo da comunidade, e o0 apoio do
gestor e gerentes da saude, e prefeitura. Nossa UBS de CAMPESTRE em
COCAL,PIAUI, tem uma populacdo estimada de 5000 pessoas, e possuia um total
de 210 hipertensos e 64 diabéticos acompanhados na area da UBS, mas nosso
rastreamento permitiu a identificacdo de casos novos de usuarios diabetes e/ou
hipertensos que ndo estavam cadastrados, num periodo tdo curto, de apenas trés
meses, sendo que nossa meta era alcancar o total de 250 hipertensos e 188
diabéticos.Nesse periodo, cadastramos 225 hipertensos (90%) e 136 diabéticos
(72,3%). Nao alcamos nossa meta, mas estamos satisfeitos com o resultado
alcancado, que foi facilitada gracas a um efetivo trabalho em equipe com a
constante busca de usuérios faltosos pelos agentes comunitarios de saude e pelo
trabalho desenvolvido por todos os membros vinculado com a comunidade.

Enfrentamos poucas dificuldades e uma delas, foi a dificuldade com o
transporte para fazer as visitas domiciliares e outras acdes como controle de
pressao arterial e agucar no sangue — glicemia capilar, o qual foi resolvido por nossa
secretaria de saude no menor tempo possivel. Outras dificuldades foram as
situacdes climatologicas, de muitos dias chuvosos que afetaram o trabalho da
equipe.

Foi muito importante para a intervencgdo, a relagdo mais préxima com 0s
gestores, que trabalharam diariamentena area de saude, bem como no ambito

setorial para alcancar metas, objetivos e resultados, sendo facilitada as dificuldades,
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devido a esse envolvimento e apoio do governo, prefeitura e secretério de saude,
melhorando 0s nossos parametros. Gostaria de agradecer a essas instancias pela
reforma do nosso posto médico, garantindo assim um atendimento de qualidade a
todos os usuarios,com ajuda do secretario de saude para cumprir os cuidados
médicos de qualidade, porque eles forneceram a documentagcdo, modelagem e
equipamentos médicos que faltam em nosso posto de saude como na area de
ginecologia e odontologia para trazer sucesso a este parametro.

E importante ressaltar que essa estratégia fez o secretario de saude
agilizar a realizacdo de exames complementares no municipio, porque 0s usuarios
tém que ir para outra cidade e como isso impediu o0 sucesso deste objetivo,
percebemos a necessidade de ser revista essa questdo. Também foi resolvida a
dificuldade com o transporte, sendo que conseguimos uma ambulancia para a
realizacdo de visitas domiciliares, em especial para os faltosos em consultas de
pesquisa e visitas para acamados e pessoas com dificuldade de deambulacéo.

Entre as dificuldades que ainda subsistem e que precisamos resolver,
seria equiparmos a Unidade, com apoio do governo e do secretario da saude, uma
vez gque necessitamos de equipamentos médicos para atendimento eficaz,detacando
0S materiais curativos,e adequacaoda sala de ginecologia, o qual completaria nosso
trabalho, assim como a administracdo de medicamentos basicos para 0s usuarios
gue esta sendo resolvido com o cadastro da farmécia popular, e a presenca de pelo
menos um local adaptado para exames complementares no municipio, assistido por
médicos especialistas para nos ajudar a avaliacdo completa da patologia como
cardiologista, oftalmologista, enddcrino e outros.

O resultado alcancado foi possivel gragcas a um efetivo trabalho em
equipe com a constante busca de usuarios faltosos pelos agentes comunitarios de
saude e pelo trabalho desenvolvido por todos os membros vinculado com a
comunidade.

A intervencéo ja foi incorporada na rotina do servi¢co, pois 0s encontros
continuam acontecendo, porém agora quinzenalmente, mas devemos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade e principalmente dos familiares e dos
diabéticos e/ou hipertensos, quanto a necessidade das mudancas de habitos para
alcancar uma melhor qualidade de vida e saude. Percebo que a equipe esti
integrada e interessada em dar continuidade a intervencdo enquanto rotina do

servico, porém continuamente temos que realizar avaliacdo da qualidade e da
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atencado prestada aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, e o apoio dos gestores é
de extrema importancia para o sucesso alcancado até aqui e para a continuagédo da
intervencao.

6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Nossa UBS de CAMPESTRE em COCAL,PIAUI tem uma populagéo
estimada de 5000 pessoas. Elaboramos objetivos, metas e acles para intervir na
realidade de nossos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, de 12 de marco a 28
de maio de 2015. Nesse periodo, cadastramos 225 hipertensos (90%) e 136
diabéticos (72,3%). Procuramos garantir melhores registros, acolhimento, material,
capacitacdo da equipe sobre o protocolo de atendimento, entre outros. N&o
atingimos a meta de 100% devido a diminuicdo do tempo de intervencéo de 16 para
12 semanas, dificuldades apresentadas no curso da nossa caminhada diaria para o
desenvolvimento e sucesso do mesmo, problemas meteoroldégicos que também
prejudicaram o trabalho a ser executado e tivemos dificuldade com o transporte para
fazer as visitas domiciliares e outras acfes como controle de pressao arterial e
glicemia capilar, mas que foi resolvido por nossa secretaria de sautde no menor
tempo possivel.

Em nosso trabalho de intervencdo do projeto,tivemos objetivos, metas e
indicadores para a obtencdo de resultados positivos que ajudaram a melhoria da
nossa assisténcia médica e qualidade de vida que deveria suportar todos os
usuérios e independentemente de todas as dificuldades nossa equipe em geral
sentiu-se satisfeita com a realizacdo destas 12 longas semanas de trabalho duro e
dedicacao, porque, temos 0 apoio da comunidade, que esta participando ativamente
das acbes, seja em grupos de risco, consultas, assisténcia meédica, e eles
ganharam o direito de saber sobre sua doenca de base, o conhecimento de como
viver e melhorar de modo a evitar complicacdes dessa doenca e também reduzir
muitos habitos e mudancas de estilo de vida em geral, aumentando nosso trabalho
de prevencao da doencas e promocao da saude.

Tivemos assim esse sucesso na melhoria dos cuidados de saude e isso
também foi influenciado pelo exame clinico exaustivo e avaliagdo de estratificacédo
de risco cardiovascular em que faz parte as nossas atribuicbes como profissionais

de atencédo primaria, avangcamos no atendimento odontoldgico através de outro EFS
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Sao Pedro que apoio nosso posto de saude o qual nao conta com odontologista
assim como na realizacao de palestras para esclarecer a importancia do
atendimento de suas patologias, conseguimos uma boa porcentagem dos exames
complementares apesar da dificuldade no municipio de nao ter laboratorios dentro
do sistema, orientamos todos os usuarios tratados a ter registro na farmacia popular
para o alcance de seus medicamentos evitando assim a falta deles e as nossas
palestras sobre as alteracdes nos estilos de vida, bem como a reducdo em muitos

dos habitos ndo saudaveis e prejudiciais para a saude.

Em relacdo as acgles realizadas todas foram muito importantes e de
impacto para o servico. A introducdo do uso dos protocolos atualizados de
atendimento de usuarios hipertensos e diabéticos também foi fundamental na

melhoria do atendimento em nossa unidade de saude.

Quanto ao trabalho com a comunidade sobre prevencdo e
conscientizacdo sobre doencas crbnicas também deve ser continuado, € um
trabalho sem fim, pois devemos sempre estar em contato com vocés e realizando
trabalhos educativos, principalmente por ser uma comunidade com vulnerabilidades
socioecondmicas e educativas, o que ocasiona maior dificuldade de entendimento e
percepcdo dos riscos do ndo controle da doenca, diversas orientacfes ja foram
indicadas, como a alimentacdo mais adequada e mais saudavel, sinais e sintomas

da doenca e suas complicacdes.

A intervencéo ja foi incorporada na rotina do servigo, pois 0s encontros
continuam acontecendo, porém agora quinzenalmente, mas devemos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade e principalmente dos familiares e dos
usuarios diabéticos e/ou hipertensos, quanto a necessidade das mudancas de
hébitos para alcancar uma melhor qualidade de vida e saude. Percebo que a equipe
esta integrada e interessada em dar continuidade a intervengdo enquanto rotina do
servico, porém continuamente temos que realizar avaliagdo da qualidade e da

atencao prestada aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
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Também a comunidade conheceu um pouco sobre a importdncia da
medicina preventiva da qual ndo tinham nenhum conhecimento e achavam que sO
precisavam de atencdo em saude quando estavam doente. Pensamento que foi
mudando durante as palestras desenvolvidas

A comunidade pode ajudar muito em melhorar cada dia mais a saude das
pessoas divulgando com seus familiares, amigos, vizinhos sobre o trabalho que
estamos desenvolvendo e de sua importancia para manter uma saude de

qualidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A Hipertensdo Arterial e a Diabetes respondem por um alto indice de
incidéncia e morte na populacao brasileira, além de ter alto custo social e financeiro
para a sociedade e os sistemas de saude.

A educacéo faz parte do tratamento dos usuérios diabéticos e hipertensos
juntamente com a dieta, o exercicio fisico e o uso de medicamentos. E um processo
continuo que, através da aprendizagem traduz conhecimentos em acdes para o
autocuidado. A atencdo aos usuarios com diabetes e hipertensdo foi o foco do
presente estudo. O trabalho em grupo desenvolvido com pessoas portadoras de
DCNT estimula a participacdo ativa no cuidado da propria saude, possibilitando o
alcance de habitos saudaveis de forma consciente, além de estimular a co-
responsabilidade por parte dos , usuarios a fim de comprometer os mesmos com o
tratamento da sua doenca. A oportunidade de discutir dificuldades e vivéncias entre
pessoas que possuem problemas semelhantes amplia a compreensdo acerca da
doenca e o compromisso para assumir as mudancas.

Com tudo, tinhamos a certeza de que nao seria uma tarefa facil a
realizacdo de nossa intervencdo. Nao era simplesmente atribuir tarefas a todos ou
elaborar acfes e realiza-las em determinadas areas. Deviamos envolver toda a
equipe, 0s usuarios, a comunidade e gestores no processo de intervencdo para um
aprendizado efetivo e duradouro de forma a contemplar melhor a nossa abordagem
e que fosse mais pertinente e adequado para todos. Sem duavida foi uma construcao
coletiva, que dependeu do encontro de uma série de fatores, situacfes, objetivos e
acOes, para concretizar nosso trabalho. A realizacdo de parceria com a equipe e
demais profissionais da area de saude, serviu como incentivo para que todos
dessem continuidade ao trabalho. Com os resultados obtidos neste trabalho pode-se
constatar que o projeto desenvolvido € sem diavida de suma importancia, tanto para
a comunidade quanto para a equipe, uma vez que, € potencialmente um instrumento
a ser usado na construgdo ou no desenvolvimento de um modelo de controle de
doencas como a Hipertenséao Arterial e Diabetes Mellitus, ampliando o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo aos usuarios diabéticos e hipertensos, reconhecendo quais sdo as maiores

caréncias da comunidade em se tratando de educacdo em saude.
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O trabalho coletivo é uma forca motriz, de toda e qualquer agdo na
atencdo basica para a construgcdo de um pensamento-acdo na saude coletiva. O
aprendizado se torna eficaz e eterno,quando enfrentamos obstaculos,porque soé
dessa forma conseguimos memorizar 0 que fazemos para supera-los.Minhas
expectativas iniciam com o curso eram adquirir maiores conhecimentos,podendo
aplicar de alguma forma no dia a dia da unidade.O curso me permitiu ter contato
com diferentes técnicas de atendimento individual e coletivo,mostrou formas de
intervir nos ndcleos familiares,me despertou idéias a serem implantados, me trouxe

conhecimento em varias areas e maior experiéncia profissional.

E fundamental que se tenha uma visdo sobre o usuario com diabetes e
hipertensdo como um ser social, capaz de atos e fatos, dotado de experiéncia e em
conformidade com o senso critico, sujeito de seu préprio desenvolvimento. Somente
uma intervencdo levada de forma adequada, € capaz de favorecer o
desenvolvimento critico pleno ou a construcdo da autonomia dos usuarios com

diabetes e hipertensao.

A prevencéo primaria deve ser realizada visando alcancar a populagéao
geral, que inclui pessoas doentes e ndo doentes, quanto aos usuarios do servico de
saude.

Este curso de especializacdo em saude da familia foi muito importante pra
mim como profissional medico porque pude incrementar meus conhecimentos e foi
de 6tima ajuda para organizar melhor o trabalho em equipe e oferecer um melhor
atendimento aos usuéarios.Os Estudos de Pratica Clinica,os Casos
Cllinicos’Interativos e os féruns foram de grande importdncia para meu
aprendizagem , ademais me serviu de muita ajuda para incrementar meus
conhecimentos de como desenvolver uma intervencdo comunitaria, ajudou também

em meu processo de aprendizagem sobre o idioma portugués.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

85

O paciente estd | O paciente estd
| . , . , com o exame com os exames
Nuamero do ) : O paciente & O paciente & . )
Dados para Coleta ) Nome do paciente Idade do paciente ) L. clinico em dia de | complementares
paciente hipertenso? diabético? )
acordocomo |em dia de acordo
protocolo? com o protocolo?:
2
. de 1 até o total . . . .
Orientacdes de . 0- Ndo 0 - Ndo 0 - Ndo 0- Ndo
-~ de pacientes Nome Em anos ) . ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
. cadastrados
4|
5
o |
7
& |
v | 7 OnientacBes - Dados da UBS | Més 1 . Més2 Més 4 . Indicadores 1 i

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més

) . O paciente esta | A estratificagdo O paciente O paciente
Foirealizada . .
) com registro de risco recebeu recebeu
, busca ativa para . . n . n
Numero do ) ) adequado na cardiovascular orientagdo orientagdo sobre
Dados para Coleta . Nome do paciente o paciente com ) . P
paciente ficha de por exame nutricional sobre a pratica de
consultas em L. . . - L. ..
" 5 acompanhament | clinico estd em alimentacdo atividade fisica
atraso?
2 o? dia? saudavel? regular?
. . de 1 até o total . . . . .
Orientagdes de . 0- Nao 0 - Nao 0 - Nao 0- Nao 0- Nao
i de pacientes Nome ) ) ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-5im 1 - Sim 1-5im 1- Sim
. cadastrados
23
EN
i
7
& |
Orientagfes .~ DadosdaUBS | M&s1 ~Més2 ~Més3 ~Més4 - Indicadores .~ ¥J |
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Anexo C-Ficha espelho

s
FICHA ESPELHO ; . Departamento e SAWEL:
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social  i%ass; | UFPEL
R
Datadoingressonoprograma__/__/________ Numerodo Prontuario: Cartao SUS
Nome c I Data de nascimento: __/__/______
Endereco:, Telefones de contato: / /.
Necessitade cuidador? { )Sim({ )Nio Nome docuidador
TemHAS?[ )Sim{ )JMNio Tem DM?( )Sim{ )Nic TemHASeDM?( )Sim{ )Nic Hagquantotempotem: HAS? D7, HASeDM?____
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontologico? (  )Sim{ )Nao Datada primeira consulta odontolégica___/___/ Estatura:____ __cm PerimetroBraquial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidracloratiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecg3o urindria
Metfarmina BS0 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insi NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteintria de 24h
TSH
I ﬁfg&f;iﬂ S ATENGA : O edicina Socist UFPEL
CAQO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data Profissionalqueatendeu [ PrepEosteral | peso i) IMC (kg/mf) ESTRATIFICACAO DE RISCO LI et i
Fi i Altc) Lesbes Grgdo alvo [descrever)

Data da préxima consulta

El‘

Exame fisico (normal ou alterado) Orientacio nutricional Orientacdo sobre. fisica Or Or gl




87

Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:
Telefone:)
Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




