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Resumo

SOLANO, losvannis Figueredo. Melhoria da Atencdo a saude dos usuérios
hipertensos e diabéticos na UBS Séao Cristovdo, Regeneracao/Piaui. 2015. 85f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente estudo buscou intervir na qualificacdo da atencédo a saude dos usuarios
com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, na UBS Sao Cristovao,
Regeneracao/Piaui. Apesar da diminuicdo na morbimortalidade por estas doencas
nos ultimos anos, ainda ndo alcancamos a meta de oferecer a todos 0s usuarios
brasileiros o direito a vida e a saude, ja que ainda temos muitas mortes por causa
destas doencas e que poderiam ser evitaveis pelo servico de atencdo primaria de
saude. Com isso, objetivou-se ampliar a cobertura da atencédo a saude dos usuarios
com hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus, melhorar a qualidade do
atendimento destes usudarios, oferecendo além da consulta médica de hiperdia, os
cuidados em enfermagem e odontologia, além de melhorar os registros das
informacdes, 0 que antes era muito deficitario. A intervencdo durou trés meses, com
acOes de monitoramento e avaliacdo, engajamento publico, organizacdo e gestao
dos servicos e qualificacdo da pratica clinica. Resultando em 100% dos usuarios
com hipertensao arterial sistémica (302) e diabetes mellitus ( 43)cadastrados na
UBS Séo Cristovao, com avaliacao de risco cardiovascular, além de termos 100%
dos usuérios com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus com cadastros
atualizados. Desta forma, acredita-se que apesar da evolucdo da atencdo a saude
dos pacientes com hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus no municipio,
ainda tem-se muito a realizar, principalmente nas questdes educativas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Crbnica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas.

Este volume abrange no capitulo um o relatério da analise situacional, com a
descricdo dos principais problemas encontrados na UBS; assim como o
funcionamento da mesma na sua rotina de trabalhos. No capitulo dois € apresentado
o projeto de intervencdo, que corresponde a analise estratégica; apontando a
justificativa desta intervencgao dentro da unidade e no contexto da atual situacdo das
gestantes e elaboramos metas para que o principal objetivo fosse alcancado. No
terceiro capitulo é apresentado o relatério da intervencdo e assim chegamos ao
quarto capitulo com os resultados, discussao, relatério para o gestor e comunidade.

Por fim temos a reflexdo critica do processo de aprendizagem.



1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Situacado da ESF/APS

Sou o médico losvannis Figueredo Solano, trabalho no nordeste do pais,
Estado do Piaui, municipio de Regeneracdo. O municipio conta com oito UBS, um
hospital, CAPS, NASF e oito ESF.

Pertenco a equipe do posto de saude “Sao Cristovao”, localizado na periferia
do municipio, o qual tem boas condi¢Bes de infra-estrutura, com sala de recepcao
ampla (capacidade para 30 pessoas), trés consultorios e dois banheiros.

A equipe de salude estd composta por: médico geral integral, enfermeira,
técnica enfermagem, dentista, auxiliar de odontologia e trés agentes comunitarios de
saude. Dessa forma, todos eles conhecedores da populacdo e do territdrio
atendidos. Pois, a maioria mora na area de abrangéncia, facilitando o trabalho e o
vinculo com a comunidade. Esta dispde de apoio e atendimento do NASF (nucleo de
a saude da familia) formado por fisioterapeuta, fonoaudidloga, nutricionista,
psicologa, educador e assistente social.

A area de saude tem uma populacédo aproximada de 1.672 habitantes e 418
familias cadastradas. A maioria destas com baixo nivel escolar e econémico, sendo:
982 do sexo feminino e 690 do sexo masculino. Predominam moradias de tijolo e
adobe, piso de terra, com péssimas condi¢des estruturais. O abastecimento de agua
€ gerenciado pela rede publica (clorada) e filtrada. A cidade tem indice de violéncia e
criminalidade baixa.

Temos um hospital que atende a populacdo em situacdo de urgéncias e
emergéncias, assim como a populacdo de outros municipios proximos que nao
contam com este servico. Muitas vezes, o hospital ndo tem médico plantonista, ndo
temos unidades de pronto atendimento, nem apoio dos servicos de pediatria e
ginecologia. Isso causa uma sobrecarga na demanda espontanea, jA que as
localidades ficam longe do centro da cidade. Temos duas ambulancias utilizadas no
transporte dos pacientes encaminhados aos hospitais por urgéncias médicas.

Os medicamentos indicados sédo procurados em uma farmacia situada na
secretaria de saude (SMS) e posto de saude e aqueles ndo sédo suficientes para

cobrir a demanda da populacgdo. Os pacientes que precisar realizar exames
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especiais ou ser avaliados por outras especialidades sdo encaminhados a capital do
Estado ou municipios pertos previamente agendados pela secretaria de saude.

Todas as gravidas e criancas estdo cadastradas e assistem a consultas
programadas. As doencas crbnicas mais frequentes sao: hipertensédo arterial,
diabetes mellitus, hiperlipidémica. Entre as agudas: infeccbes respiratdrias e
parasitarias. Trabalhamos com demanda espontanea e agendada para grupos
prioritarios (hiperdia, idosos, saude do homem e a mulher, pré-natal, puericultura e
etc...), além das visitas domiciliarias. Realizamos atividades de promocao de saude
e prevencao de doencas (palestras, videoconferéncias, conversas e etc...).

O trabalho esta organizado e planejamos as atividades educativas e
assistenciais mensalmente, além da producdo em equipe, discussdo de casos
clinicos de pacientes que precisam de atencao especial e em conjunto com a equipe
(pacientes acamados e com doencas em estdgio terminal). Contamos com 0 apoio
dos gestores do municipio para desenvolver o trabalho. Penso que o trabalho ndo
sera facil, mas com o esforco de todos vamos superar as dificuldades, logrando
habitos e estilos de vida mais saudaveis e elevando a qualidade de vida da

populacdo que € nosso principal objetivo.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Trabalho no municipio de Regeneracédo, Estado Piaui, na UBS S&o Cristovao.
O municipio tem uma populacdo aproximada de 17566 habitantes (6). No municipio
trabalham oito ESF com estrutura de UBS. A area de saude com uma populacao de
1672 habitantes. O posto de saude foi construido para esse fim com estrutura de
UBS e vinculado aos principios do SUS, a equipe é composta por: um médico geral
integral, uma enfermeira, uma técnica enfermagem, um dentista, um auxiliar dentista
e trés agentes comunitarios de saude, além do apoio do NASF (fisioterapeuta,
fonoaudidloga, nutricionista, assistente social).
Temos outros especialistas de apoio no municipio tais como: (psiquiatra,
psicologo, cirurgido, obstetra e ortopedista). A estrutura fisica da unidade basica de
saude consta de: uma sala de recepcdo com capacidade para 30 pessoas, dois

consultérios com sanitario e trés sem sanitdrio, uma sala de curativo e



procedimentos, um consultério odontologico, sala de reunides, vacinas,
nebulizacdes, sala de esterilizacdo, sala para agentes comunitarios.

O posto tem boa ventilacdo e iluminacdo, com paredes internas nao lavaveis
e de superficies lisas; os pisos sdo todos lavaveis e de superficie lisa; as janelas nao
tém telas mosqueteiras. N&o existe um sistema de revisdo da calibragem de
esfigmomandmetro, nem balancas.

Temos laboratorio para analises clinicas no municipio, mas ndo sao
realizados todos 0s exames, 0 paciente tem que se deslocar para outros municipios
proximos ou capitais do estado. O municipio tem uma farmacia basica na secretaria
municipal de saude, além dos medicamentos do posto de saude, faltam alguns dos
grupos fundamentais de medicamentos para o tratamento doencas cronicas
frequentes como anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais e medicamentos usados
na urgéncia.

Em relacéo as atribuicdes das equipes: os profissionais ndo participam do
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe.
Também, ndo participa da identificacdo de grupos de risco e agravos a saude. Outro
aspecto inexistente no municipio é associacdo de bairro e outras instituicdes
comunitarias. Ndo temos condigcbes materiais nem estruturais no posto de saude
para realizar pequenas cirurgias. Ndo séo realizados atendimentos de urgéncias/
emergéncias no posto de saude, pois temos pronto socorro e na UBS s6 séo
atendidos casos de menor complexidade que podem se resolver na area.

A consulta odontologica ndo é realizada no domicilio. Os profissionais da
salde ndo podem acompanhar o paciente em internacdo hospitalar, porque, séo
atendidos fora do municipio.

Dentro deste quadro, sdo poucas as atividades de qualificacdo profissional e
nao participam todos os profissionais da equipe. E, quanto as alternativas utilizadas
para ampliar das atribuic6es dos profissionais da satde sugerimos: realizar conversa
com os gestores do municipio sobre a importancia da participacdo dos profissionais
da saude na territorializacdo e mapeamento da area de atuagcdo para identificar
grupos de risco e agravos a saude; criar associacdo de bairro em cada comunidade
torna-se relevante para o apoio de nossas atividades na comunidade; criar as
condicdes necessarias para oferecer os primeiros auxilios no municipio em casos de
urgéncias e emergéncias; planejar com odontéloga e assistente social visitas
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domiciliares em caso de que o paciente requeira insistir com o nivel de atencéo
secundario a importancia da contra referéncia para melhor seguimento aos
pacientes depois da alta hospitalar; promover a participacdo de todos os
profissionais da saude em atividades de qualificacdo profissional para sua
atualizacdo técnica em parceria com a secretaria de saude.

Em relacdo a populagéo da é&rea adstrita 0 nimero de habitantes é de 1.672.
Deles 982 s&o do sexo feminino e 690 do sexo masculino, com um total de mulheres
em idade fértil de 544 entre (10 e 49 anos), 405 mulheres entre (25 e 64 anos), 126
mulheres entre (50 e 69 anos), delas 26 sao gestante o que representa um 1,5% do
total da populagéo, menor de um ano 25, menores de cinco anos 50, pessoas entre
15 e 59 anos 1.050, com 60 anos e mais 176, com HAS 132 e com DM 24. Estes
dados correspondem com o total de usuéarios cadastrados na UBS. O total da
populacao e adequada para nossa UBS.

Trabalhamos com demanda espontanea, a maioria das consultas sé&o
agendadas pela equipe de saude. No acolhimento dos pacientes participa toda a
equipe e este acontece desde a chegada daquele ao posto até sua saida. Todo
paciente que procura atendimento médico, de enfermagem ou dentista é atendido, o
que muitas vezes ocasiona um excesso na demanda. Mas, a equipe possui
planejamento para lidar com essa situagéo, sempre identificando os pacientes com
riscos bioldgicos ou sociais e dando prioridade, dessa forma, garantindo um
atendimento integral buscando os métodos que ajudem a melhorar a qualidade de
vida da populacao.

Como o trabalho € desempenhado em uma UBS ndo tem atraso nas
consultas de puericultura, sendo estas programadas pela equipe com apoio dos
agentes de saude e a comunidade. Todas as criancas de zero até setenta e dois
meses tém em dia as consultas de acordo com o protocolo do ministério da saude.

O teste do pezinho é realizado em 100% das criancas até sete dias, ndo
existindo atraso nos exames. As maiorias dos partos sdo feitos no municipio. A
secretaria de saude é responsavel pela marcacéo das consultas da triagem auditiva
na capital do Estado, onde 100% s&o realizados. Em 100% das consultas de
puericultura € avaliado o desenvolvimento das criancas. 100% das criancas tem

atualizado o cartdo espelho de vacina. A UBS tem sala de vacina para cobertura das
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aplicacbes em toda a comunidade tendo todas as vacinas necessarias para manter
0 esquema de vacinal em dia.

A salude bucal ndo é avaliada pelo dentista da unidade, sendo este um
problema que sugerimos resolucdo. Em todas as consultas as méaes recebem
orientacdo sobre aleitamento materno. Isso reflete a importancia de uma educacéo
voltada a conscientizacdo da relevancia do aleitamento materno nos primeiros
meses de vida, que deve ser desenvolvida com o apoio dos trabalhadores de saude,
agentes de saude e a comunidade.

As maes recebem orientacdo sobre acidentes dentro e fora do domicilio,
com realizagdo de palestra sobre o tema. Os atendimentos das criangas sao de
gualidade com acompanhamento continuado. Podem-se fazer algumas coisas para
melhorar o atendimento da crianca no processo de trabalho da equipe como:
trabalhar em conjunto com o dentista para avaliar a saude bucal em 100% das
criancas; planejamento da atividade de consultas e atendimento domiciliar pela
equipe de saude; Incrementar as atividades educativas tais como palestra, video
conferéncias, roda de conversas, sobre aleitamento materno, acidentes do domicilio,
saude bucal, alimentacdo saudavel; manter as visitas domiciliares que permitam
avaliar os fatores de risco nas criangas. Assegurar com o trabalho continuado dos
agentes comunitarios de saude em 100 % de assisténcia as consultas de
puericultura.

A equipe no momento atende 100% (25) gestantes cadastradas e a maioria
€ avaliada na primeira consulta pré-natal no 1° trimestre, com atendimento médico
continuado. Com ajuda dos agentes comunitarios de saude que moram na area de
abrangéncia, busca-se realizar a captacdo precoce das gestantes no 1° trimestre,
mas algumas sao captadas apenas no 2°. Todas realizam exames laboratoriais para
o controle adequado do pré-natal. No municipio tem um hospital onde se realizam os
partos naquelas gestantes de baixo risco, e as de alto risco sdo encaminhadas para
a capital do estado onde recebem atendimento especializado.

A equipe também trabalha na pesquisa e controle de cancer do colo do utero
e mama. Sao realizadas coletas para exame citopatolégico do colo do utero na
propria UBS e a amostra é enviada para capital do Estado onde sdo analisadas. Sao

realizadas atividades de promocéo e prevencao de doencas sexualmente
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transmissiveis e especialmente a infec¢cdo pelo virus do papiloma humano,
responsavel da maioria dos casos positivos de cancer do colo do utero.

O exame fisico das mamas é realizado em consulta diaria, sendo solicitada
mamografia para pacientes maiores de 50 anos e oferecido atividades de orientacéao
a mulher como importancia e técnica do autoexame das mamas. No momento na
area ndo ha registro de pacientes com casos positivos de cancer de mama e nem do
colo do utero.

Na UBS existe uma boa cobertura de controle de cancer de mama
100%(122) e a cobertura de controle de cancer de colo de utero 100%(398) onde
todas as mulheres tém acesso aos servicos médicos e participam das atividades de
orientacdo. O processo de trabalho estd sendo bem desenvolvido na UBS apesar
das limitacdes, mas, observa-se a necessidade de tracar estratégias de trabalho
para oferecer atendimento de qualidade, para resolucdo do problema, sugerimos:
controle das mulheres examinadas e daquelas que n&o assistem a consulta;
solicitacdo para realizar mamografia has mulheres com mais de 50 anos segundo
protocolo; insistir na importancia do exame periddico das mamas mediante
atividades de orientacao; realizar adequada avaliacéo das pacientes de risco.

Na UBS tem 132 pessoas cadastradas com hipertensdo arterial sistémica,
sendo que a equipe de saude tem que aumentar a busca ativa de novos casos,
avaliando os indicadores de qualidade da atencdo a hipertensao arterial sistémica
em quanto a estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico. Os 132
pacientes sdo avaliados o que representa 100%. Somente 14 pacientes tém atrasos
na consulta agendada com mais de sete dias, 0 que representa 14%. Temos o
controle de 126 pacientes com todos 0os exames em dia, 0 que representa um 95%.
Para 132 pacientes é oferecido orientacdo sobre préatica de exercicios fisicos
regulares e alimentacdo saudavel, o que corresponde a 100% dos atendimentos.

Detectamos que o principal problema na UBS com os hipertensos é
avaliacdo da saude bucal em dia, s6 tem 59 pacientes avaliados o0 que corresponde
a 45% dos atendidos. Ainda observamos muitas limitagbes, mas, sugerimos que
sejam feitas melhorias das condi¢cdes de atendimento e avaliacdo dos pacientes com
hiperteséo arterial, sendo que acdes podem ser desenvolvidas, tais como: aumentar
as buscas ativas de novos casos em nossa area de abrangéncia; fazer palestras,
video conferéncia, conversas sobre sinais e sintomas daquela doenca; trabalhar
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com os fatores de risco tais como, obesidade, sedentarismo, estresse e outros;
promover estilos de vidas saudaveis; planejamento junto aos agentes de salde e
outros membros da equipe relativos as atividades de consultas agendadas e
domiciliares aos pacientes portadores de HAS; trabalhar em conjunto com o dentista
para avaliar a saude bucal em 100% dos pacientes com HAS; durante as consultas
fazer uma avaliacdo ampla do risco de apari¢do de outras doencas cardiovasculares
gue podem levar ao paciente as sequelas de invalidez permanente; incentivar aos
pacientes com HAS a realizacdo de exames periodicos para controle da doenca,
assim como, avaliagdo de algumas complicacdes (colesterol, triglicérides, uréia,
creatinina, acido Urico, fundo de olho, ECG, Rx de térax AP, sumario de urina,
glicose e outros).

Os pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus com 20 anos e mais
residentes na area de abrangéncia sao 24 (25%). Esse resultado € muito inferior aos
estimado, dessa forma, a equipe de salde deve aumentar a busca ativa, pois,
deduzimos que existam outros casos ainda ndo computados.

Avaliando os indicadores de qualidade em quanto a estratificacdo do risco
cardiovascular por critério clinico, 24 pacientes foram avaliados. Nesse sentido, ndo
detectamos pacientes com atrasos na consulta agendada com mais de sete dias e
observamos que eles tém todos os exames em dias. Em cada consulta se realiza
um exame fisico completo, tendo principal foco o exame dos pés, assim como as
palpacdes dos pulsos tibiais, posterior e pedioso. Também, é realizado exame da
sensibilidade dos pés e ndo tém atrasos em nenhumas destas atividades nos
altimos trés meses. Para a prevencdo € oferecido orientacdo sobre pratica de
exercicios fisicos regulares e alimentacdo saudavel.

Nesse sentido, o principal problema na UBS com os pacientes diabéticos é
igual aos casos de pacientes com HAS, que detectamos ser a avaliacdo da saude
bucal em dia. Diagnosticamos que somente 19 pacientes foram avaliados, o que
corresponde a 79% dos atendidos, por isso ainda ndo tem uma planificacédo
adequada pelo dentista. Além disso, tem um pequeno grupo de pessoas de baixo
nivel cultural que n&o percebem os riscos.

Apesar dos problemas detectados na area de abrangéncia ainda se pode
melhorar o atendimento dos pacientes com este tipo de doenca e sugerimos:
avaliacdo integral em consulta aos pacientes diabéticos com um adequado controle
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da glicose, exame dos pés e pulsos periféricos; incentivar a pratica de exercicios
fisicos regulares assim como habitos de vidas saudaveis; realizar palestra, videos
conferéncias e conversas onde se fale sobre importancia e cuidado dos pés em
pacientes com DM; capacitar os agentes de saude sobre esta doenca para junto a
comunidade fazer busca ativas de casos novos; fazer diagndstico precoce das
complica¢Bes; manter controle metabdlico adequado, planejar as consultas com o
dentista para avaliacdo da saude bucal destes pacientes.

Na area que atendo tenho 176 usuarios idosos cadastrados, desses, 103
tem HAS e 21 Diabetes Mellitus. A cobertura de salde dos pacientes idosos € boa,
porque, todos tém acesso a uma atencdo meédica especializada e integral, com
avaliacao regular de acordo com protocolo dos pacientes idosos feito pelo ministério
da saude.

Avaliamos os indicadores de qualidade, todos os usuarios de nossa area
tém atualizada a caderneta de saude da pessoa idosa, onde ficam registrados os
medicamentos utilizados em tratamentos, datas das consultas, sinais vitais, as
patologias e incapacidades (fisicas, motoras, auditivas, visuais, etc.). 60% dos
pacientes idoso tém realizado avaliacdo multidimensional rapida de todas as
doencas e fatores de risco e alteragcéo da funcionalidade, tais como: viséo, audicéo,
deambulacédo, inclusdo social, autonomia, situacdo econdmica, ECT. 82% dos
pacientes tém acompanhamento em dias, porque, todos os profissionais da UBS e
0s agentes de saudes fazem uma busca ativa de pacientes idosos e faltosos as
consultas em conjunto realizaram um conjunto de ac¢Oes para dar atendimento
priorizado a este grupo de paciente.

Sugerimos trabalhar com as pesquisas e buscas ativas para verificar o
namero de usuarios nao atendidos com aqueles tipos de doenca. Enxergamos
alguns aspectos do processo de trabalho que poderiam ser desenvolvidos para
melhorar a qualidade da atencdo aos pacientes idosos, e, sugerimos: Realizar
adequado planejamento das atividades de saude como consultas e visita domiciliaria
para ampliar a cobertura da atengédo aos usuarios idosos e assim ter consultas em
dia da populagéo idosa; realizar avaliagdo multidimensional rapida aos 100% dos
pacientes idosos com avaliacdo das necessidades individuais; busca ativa na
populacdo idosa para verificar se existem casos novos de hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus e outras patologias ou fatores de risco para controle
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oportuno; continuar trabalhando em funcédo de alcancar modos e estilos de vida
saudaveis na populacdo idosa mediante pratica regular de atividades fisicas e
alimentacdo saudavel; trabalhar em parceria com a dentista para ampliar a cobertura
e melhorar a atencdo a saude bucal dos pacientes idosos, incrementando o numero
de atendimentos e visita neste grupo especifica.

A atencédo a saude bucal na UBS é um dos principais problemas que temos
qgue melhorar, e sugiro realizar atividades como: aumentar o nimero de atividades
educativas onde se fale da educacdo em saude bucal, higiene bucal, alimentacao
saudavel, através de conversas, palestra e video conferencia e outros; incrementar o
namero de consultas e procedimentos clinicos agendados para assim diminuir o
namero de urgéncias odontolégicas e consultas ndo programadas; trabalhar ainda
mais com grupo priorizados sobre todos de alto risco (idosos, diabéticos, HAS,
criancas e outros) maior participacdo do dentista nas visitas domiciliaras para fazer
uma avaliagdo integral de qualidade a pacientes idosos e acamados; planejar um
adequado retorno dos pacientes até concluir o tratamento.

Os maiores desafios que a UBS tem: aumentar o niumero de consultas,
planejar melhor as atividades educativas para a populacdo; aumentar as busca
ativas de casos novos portadores de doencas cronicas; minimizar aparicao de
sequelas em pacientes diabéticos e com HAS; fazer uma avaliacdo profunda dos
fatores de risco, aumentar as pesquisa de cancer de mama e colo do Utero em
grupos de alto risco; incentivar estilos de vida saudavel em nossa populacéo, tais
como, dieta, pratica de exercicios fisicos regulares; melhorar a saude bucal,

cadastrar os 100% da populacéo de nossa area de abrangéncia.

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

Comparar a tarefa realizada na segunda semana de ambientagdo em
resposta a pergunta: Qual é a situacdo da ESF/UBS em seu servigo e o relatério da
analise situacional, observamos que o relatorio da analise situacional & mais amplo,
pois compreende todos os aspectos de nossa area de abrangéncia, analisando as
caracteristicas da populacédo em relacéo a sexo, faixa etaria, patologias crénicas e
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grupos prioritarios tais como (idosos, criancas, gestante), controle de doencas
previsiveis tais como cancer de mama e do colo do utero, analise da saude bucal,
principais fatores de risco, os aspectos que dificultam nosso trabalho e as medidas
de enfrentamento. Com a primeira tarefa desconheciamos a situacdo de saude de
nossa populacdo e ndo tinhamos as ferramentas necessarias para enfrentar os
desafios de trabalho da UBS. Com a analise da situacdo de saude, a mais valiosa
ferramenta que o trabalhador da saude tem para conhecer sua populacdo, podemos
conhecer detalhadamente nossas limitacbes para a partir dai trabalhar de forma

planejada e contextualizada.



2 ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

A Hipertenséo arterial sistémica e Diabetes mellitus constituem graves
problemas que afetam nossa &rea de saude. No Brasil e no mundo, vem ocorrendo
a aparicdo de casos novos em pessoas de menos idades e ocorréncia de
complicacbes com invalidez permanente. Além de ser causa direta de cardiopatia
hipertensiva, é fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose,
que se manifestam, predominantemente, por doenca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal. Por isso na atencdo primaria de saude
temos que trabalhar para aumentar a busca de casos novos, tratamento oportuno,
para que se possa assim, realizar o controle das doencgas e evitar complicagoes,
atuando sobre os fatores de risco (1-2).

A UBS Séo Cristovdo esta situada no municipio de Regeneracdo, estado
Piaui. A estrutura fisica do posto de saude conta com uma sala de recep¢do com
capacidade para 30 pessoas, dois consultérios, uma sala de curativo e
procedimentos, equipamento odontolégico, sala de reunibes, vacinas, farmacia,
nebulizacdes, sala de esterilizacdo, sala para agentes comunitarios. O posto tem
boa ventilacdo e iluminacdo, com sinalizacdo visual, mas, ndo tem sinalizacdo em
braile, nem sonoro. Quanto as barreiras arquitetdnicas, o posto € adequado para o
acesso de pessoas portadoras de deficiéncias sem degraus e com rampa na
entrada. A equipe de saude esta formada por um médico geral, uma enfermeira,
uma técnica em enfermagem, um dentista, um auxiliar dentista e trés agentes
comunitarios de saude, além da existéncia do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), constituido por (fisioterapeuta, fonoaudidloga, nutricionista, assistente
social, e outros). Temos outros especialistas de apoio no municipio (psiquiatra,
psicologo, cirurgido, obstetra e ortopedista). Em relacdo a populacdo da area adstrita
0 numero de habitantes € de 1.672, deles 982 sédo do sexo feminino e 690 do sexo
masculino, com um total de mulheres em idade fértil de 544 entre (10 e 49 anos),
405 mulheres entre (25 e 64 anos), 126 mulheres entre (50 e 69 anos), delas 26 séo
gestantes o que representa 1,5% do total da populagdo; menores de um ano sao 25,
menores de cinco anos 50, pessoas entre 15 e 59 anos 1.050, com 60 anos e mais
176.
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O foco da intervencdo escolhido pela equipe de saude foi: Hipertenséo
Arterial sistémica e Diabetes Mellitus, que na area de abrangéncia tém 132 usuarios
cadastrados com HAS e 24 com DM, inferior ao estimado. A populacdo com HAS
estimada pelo Caderno de Ac¢bes Programaticas € de 335 pacientes e na realidade
existem 132 pacientes cadastrados com essa doenca na area de saude o que
representa 39% da populacdo estimada. A populacdo estimada com DM é de 96
pacientes, mas sO0 temos 24 usuarios diagnosticados e cadastrados com esta
doenca o que representa uma cobertura de 25%. Ambas as cifras sao inferiores ao
valor de cobertura estimado. Em cada consulta realizamos um exame fisico integral
desenvolvendo acBes de promocdo em saude como: incentivar a pratica de
exercicios fisicos regulares assim como habitos de vidas saudaveis, ministrar
palestras educativas referentes ao tema proposto, videos conferéncias e conversas
sobre importancia e cuidado com os pés dos pacientes com DM; capacitar os
agentes de salude sobre estas doencas para junto a comunidade fazer busca ativa
de casos novos; controle dos fatores de risco; diagndstico preventivo das
complicagbes e encaminhar para outras especialidades caso necessario; manter
controle metabdlico adequado; planejar consultas com o dentista para avaliacdo da
saude bucal dos pacientes.

A HAS e DM sado doencas muito ligadas entre si e extremadamente
frequentes na comunidade. Com frequéncia encontramos sequelas de invalidez
permanente, o que nos obriga a realizar acdes de intervencao sobre esta populacao.
A equipe toda esta disposta a se envolver no processo de trabalho com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida destas pessoas. Dessa forma, pretendemos atingir
metas de cobertura de 70% para HAS e para DM. As principais dificuldades e
limitacbes para desenvolver as acdes programaticas sao: usuarios faltosos a
consultas programadas; laboratério clinico do municipio onde ndo séo realizados
todos os exames solicitados, sendo a pessoa obrigada a se deslocar a outros
municipios; falta de medicamentos basicos para o tratamento das doencas na
farmacia popular; baixo nivel cultural da populagdo, o que dificulta sua adeséo as
recomendacdes; dificuldade com o transporte da equipe para o deslocamento até as
comunidades para realizar as visitas domiciliares. O melhor recurso que tem a UBS,
de forma geral, é o trabalho da equipe para melhorar a qualidade de vida da
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populacdo. E necessario o apoio dos gestores de salde do municipio e Estado para
realizar o trabalho em parceria com as comunidades. A equipe de saude conta com
todos os integrantes com alta capacitacéo profissional. Com esta intervencdo vamos
melhorar a qualidade de vida da populacdo alvo, desenvolver habitos e estilos de
vidas saudaveis, prevencdo precoce das complicacdes e adequado controle destes
pacientes segundo protocolo. A finalidade da Linha de cuidados dos usuarios com
HAS e DM na atencéo primaria de saude € fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa
com essas doencas por meio da integralidade do cuidado, em todos os pontos de

atencao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial

Sistémica e Diabetes Mellitus, na UBS S&o Cristovao, Regeneragéo/Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos e Metas

1- Ampliar a cobertura da populacao diabética e hipertensa na area.

2- Melhorar a qualidade de atencao a diabético e hipertenso em nossa UBS.

3- Melhorar a adesao dos diabéticos e hipertensos ao programa.

4- Melhorar o registro das informacfes dos diabéticos e hipertensos em
nossa UBS.

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

6- Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

METAS

Relativas ao objetivo 1- Ampliar a cobertura da populacdo diabética e
hipertensa na area

1.1 Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.
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1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2- Melhorar a qualidade de atencdo a diabético e
hipertenso em nossa UBS.

2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

2.5 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

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

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

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

Relativas ao objetivo 3- Melhorar a adesdo dos diabéticos e hipertensos ao
programa

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4- Melhorar o registro das informacg6es dos diabéticos e
hipertensos em nossa UBS.
4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados
na unidade de saude.
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Relativas ao objetivo 5 - Mapear diabéticos e hipertensos de risco para
doenca cardiovascular

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

5.2 Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100 % dos hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Relativas ao objetivo 6- Promover a satude dos hipertensos e diabéticos.

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos na unidade de saude.

6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios diabéticos na unidade de saude

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze
semanas e participardo da pesquisa todos os hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia e cadastrados no programa da Unidade. Sera utilizado o Protocolo
Ministério da Saude, Caderno de atencao basica de HAS E DM 2013.
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2.3.1 Detalhamento das agdes

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

Metas 1.1 e 1.2: cadastrar 70% dos hipertensos e 70% dos diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo médico e enfermeira
uma vez ao més, sempre ao final de cada més da intervengdo, avaliando os
resultados e verificando se as estratégias adotadas estdo dando certo ou se

precisam ser reformuladas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: O registro serd realizado semanalmente em todas as
consultas de atendimento clinico por enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Acédo: melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Detalhamento: o acolhimento sera feito por auxiliar de enfermagem e agente
comunitario de salde em nossas areas de consultas casas de familia, escolas,
igrejas.

Acdo: garantir material adequado para afericdo da pressao arterial
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) e realizagdo de hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: A secretaria de saude garantira o material necessario para a
realizacdo desta acao avaliada mensalmente na reunido da equipe.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Detalhamento: agentes comunitarios de saude e usuarios das comunidades
foram encargados de informar a populacao da existéncia do programa

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

Detalhamento: todos integrantes da equipe informardo a comunidade a
importancia de medir a PA a partir dos 18 anos pelo menos una vez ao ano.

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

Detalhamento: toda equipe serd capacitada para orientar e realizar aos
adultos com PA maior de 135/80 no rastreamento da diabete mellitus.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: A equipe serd capacitada sobre os fatores de risco para

doencas como HAS e/ou diabetes mellitus.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: todos os agentes comunitarios de salude serdo capacitados
pelo médico e a enfermeira para cadastramento de todos os hipertenso e diabéticos
de sua area e sera avaliado mensalmente na reunido da equipe.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo todos integrantes da
equipe para verificacdo de forma certa da pressédo arterial principalmente aos
agentes comunitarios de saude e técnica de enfermagem.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80mmHg.
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Detalhamento A enfermeira sera a encarregada de capacitar os integrantes
da equipe para a realizacdo do hemoglicoteste aos adultos com PA sustentada

maior que 135/80mmHg.

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

Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100 % dos
hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos seguindo como protocolo o Caderno de Atencdo Bésica: Hipertenséo
Arterial Sistémica e o Caderno de Atencéo Basica: Diabetes Mellitus, os dois do ano
2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: O monitoramento seré feito por o medico e a enfermeira em
todas as consultas agendadas para s usuario com hipertensdo e/ou diabetes

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos seguindo como protocolo o Caderno de Atencédo Basica: Hipertensao
Arterial Sistémica e o Caderno de Atencao Basica: Diabetes Mellitus, os dois do ano
2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: a enfermeira ir4 realizar o monitoramento da realizacdo do
exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos. Nas reunifes da equipe o ela
apresentara um relatorio sobre o monitoramento e ira se discutir as dificuldades
encontradas, procurando discutir sobre possiveis solu¢cdes para resolvé-las.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos seguindo como protocolos os Cadernos de Atencdo Basica:
Hipertenséo Arterial Sistémica e o Caderno de Atencgdo Basica: Diabetes Mellitus, os
dois do ano 2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: o médico ira definir as atribuicbes de cada membro da equipe
e destacar a importancia de seguirem os protocolos para a HAS.

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios diabéticos.

Detalhamento: Todos 0os membros da equipe terdo suas atribuicoes
definidas pelo médico com respeito a exame clinico a usuario com DM.
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Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Serdo capacitados os profissionais da equipe e também
serdo entregues os protocolos a cada um deles esta. Esta acédo sera realizada pelo
médico e enfermeira.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: Todos os profissionais serdo atualizados com uma
periodicidade mensal segundo o cronograma

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: O medico, enfermeira com ajuda da secretaria da saude
disponibilizardo os protocolos atualizados na UBS para cada um dos agentes
comunitarios,

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Todos os usuarios serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares neurolégicas decorrentes de estas doencas em todas a
consultas de atendimento clinico, palestras, reunibes com a comunidade e
associacado de moradores.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e enfermeira capacitardo a equipe para realizacao
de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

Metas 2.3 e 2.4. Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
solicitacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: O monitoramento sera feito em cada uma das consultas pelo
médico e enfermeira e se discutira mensalmente com toda equipe, principalmente
com agentes comunitarios de saude, quem ndo esta em dia com 0s exames.

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A equipe fard o monitoramento dos exames laboratoriais
solicitados aos usuarios diabéticos e/ou hipertensos e avaliard a periodicidade na
reunido mensal da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo o0s encarregados da
solicitacdo dos exames complementares segundo o protocolo.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira ficardo responsaveis de garantir
com a secretaria de salude e o gestor municipal a realizacdo dos exames
complementares solicitados

Acédo: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento Os exames serdo avaliados imediatamente depois da entrega do
laboratorio e comunicado ao agente de saude se houver alguma alteracdo para
agendar consulta o mais rapido possivel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: todos integrantes da equipe serdo encarregados de
comunicar aos usuarios e a comunidade a importancia da realizacdo dos exames

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

Detalhamento: Em cada uma das consultas os usuarios e a comunidade

serdo informados com que periodicidade tem que fazer exame segundo protocolo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento O médico capacitara a equipe para seguir a solicitacdo de
exames complementares.

Metas 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira monitorard os medicamentos existentes na
farmécia para o programa hiperdia semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A técnica de enfermagem realizara controle da quantidade e
validade dos medicamentos existentes na UBS.

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

Detalhamento: Mensalmente a enfermeira e técnica de enfermagem teréo
registro atualizado das necessidades de medicamentos para 0s usuarios hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: Os integrantes da equipe orientardo oS usuarios sobre 0s
medicamentos existentes na UBS e alternativas na farmacia popular com os
medicamentos oferecidos pelo governo de forma gratuita para estas doencas
cronicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: médico e enfermeira irdo capacitar e atualizar os profissionais

sobre o tratamento da hipertenséao.
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Acao: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: serdo capacitados todos os integrantes da equipe sobre as
alternativas dos medicamentos existentes na farmacia popular para orientar aos
usuarios e o que tem que fazer para receber os medicamentos gratuitamente.

Metas 2.7 e 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar os usuarios hipertensos que necessitam de atendimento
odontolégico.

Detalhamento: O médico e enfermeira avaliardo em cada consulta os
usuarios hipertensos com necessidades de tratamento odontolégico.

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: Em cada uma das consultas se monitorard por parte do
medico e a enfermeira as necessidades de tratamento odontolégico dos usuarios
diabéticos de nossa area.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acédo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O dentista avaliara em suas consultas e visitas domiciliares
as prioridades dos tratamentos odontolégicos de cada um dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O odontélogo da area e a técnica de saude bucal agendaréo
as consultas para os usudarios com necessidade de atendimento odontoldgico
semanalmente

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Todos integrantes da equipe serdo encarregados de orientar
a todos usuarios e a comunidade sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: O dentista capacitara os integrantes da equipe para avaliacao
dos usuérios hipertensos com necessidade de atendimento odontoldgico.

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos.

Detalhamento: O dentista e técnica em salude bucal capacitardo todos
integrantes da equipe para avaliagdo dos usuarios diabéticos com necessidade de
atendimento odontoldgico

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos
cadastrados na UBS as consultas segundo periodicidade estabelecida no programa.

Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A enfermeira e os agentes comunitarios de salude avaliardo o
cumprimento das consultas com sua periodicidade previstas no protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: Agentes comunitarios de salde serdo encarregados de
organizar as visitas domiciliarias para busca ativa dos faltosos.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A auxiliar de enfermagem sera a encarregada de organizar o
acolhimento dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos proveniente das buscas nas
visitas domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas.
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Detalhamento: médico e enfermeira irdo fazer um reforco durante as
consultas, visitas domiciliares e palestras sobre a importancia da realizagdo das
consultas.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: a comunidade sera ouvida pela equipe sobre os principais
fatores que levam a faltarem nas consultas.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: Aproveitar as visitas domiciliares, as consultas, as palestras
para esclareces este tema. Além disso, colocar as informacdes em cartazes de
forma didatica para garantir que todos entendam a periodicidade preconizada para a
realizagéo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: O médico e enfermeira capacitaram os ACS quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacoes

Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude

Detalhamento: A enfermeira e o médico serdo encarregados de monitorar o
registro adequado dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS
semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acédo: Manter dados do SIAB atualizados.

Detalhamento A enfermeira sera encarregada, junto com auxiliar de
enfermagem, de manter todos os dados do SIAB atualizados.

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento para todos 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.
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Detalhamento: Todos os usuérios diabéticos e/ou hipertensos cadastrados
terdo sua ficha de acompanhamento e atualizada pela enfermeira.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: Em reunido da equipe a enfermeira destacara a importancia
de ter um correto registro das informagoes.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A enfermeira tera a responsabilidade pelo monitoramento dos
registros.

Acédo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: os registros serdo organizados de forma tal que os usuarios
com atraso em nas consultas, exames complementar usuarios com alguma

dificuldade em seu seguimento tenham suas fichas diferenciadas por a enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios hipertensos e diabéticos e/ou a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento: Todos os integrantes da equipe serdo capacitados para
orientar aos usuarios diabéticos e/ou hipertensos e a comunidade sobre os direitos
qgue eles tem de manter suas registros de salude atualizados e segunda via se
necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros hecessario
no acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira e 0 medico serdo os responsaveis de capacitar
a equipe nos preenchimentos de todos 0s registros necessarios no
acompanhamento dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento a equipe serd capacitada para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas por médico e enfermeira.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude de risco para doenca cardiovascular.

Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento: A equipe monitorara todos o0s usuarios cadastrados
diabéticos e/ou hipertensos com estratificacdo de risco pelo menos uma vez ao ano
com ajuda da comunidade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
avaliados como de alto risco cardiovascular.

Detalhamento: Uma vez que o usuario € avaliado de alto risco
cardiovascular o atendimento vai ser feito de forma prioritaria.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A técnica de enfermagem e ACS serdo 0s responsaveis por
agendar e priorizar os atendimentos aos usuarios avaliados de alto rico
cardiovascular para serem atendidos na mesmo dia como prioridade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade
guanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

Detalhamento: A equipe serd a responsavel por orientar os usuarios e a
comunidade de seus niveis de risco e da importancia de ter um acompanhamento
regular em na UBS.

Acao: Esclarecer os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacao).
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Detalhamento: A equipe brindara palestras mensalmente nas comunidades e
grupos de hipertensos e/ou diabéticos sobre fatores de risco modificaveis, como
alimentacéo saudavel tabagismo, pratica de exercicio fisico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em érgaos alvo.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe para estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou lesbes em Orgaos alvo para evitar as
complicagbes destas doencas.

Acéo: Capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta avaliacao.

Detalhamento: A equipe serad capacitada sobre a importancia do registro
desta avaliacdo para o seguimento coreto do usuario e manejo clinico,

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

Detalhamento: Realizaremos atividades educativas utilizando videos e
matérias baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos
atualizacdes dos temas durante todo o transcurso do projeto.

Objetivo 6. Promover saude nos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: realizaremos em todas as consultas orientacdes sobre
alimentacéo saudavel a todos os usuarios diabéticos e/ou hipertensos

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Realizaremos atividades grupais com grupos de hipertensos
e/ou diabéticos em parceria com o nutricionista do NASF.

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

Detalhamento: Sera solicitada junto ao gestor a participagdo de nutricionistas
nestas atividades.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Detalhamento: Realizaremos orientacdes gerais aos usuarios diabéticos
e/ou hipertensos e suas familiares sobre a importancia de manter uma alimentagao
saudavel.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A equipe serd capacitada pela nutricionista soabre praticas
de alimentacao saudavel.

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

Detalhamento: Para isto a enfermeira vai ser a encarregada de fornecer
materiais sobre educacdo em saude e vao ser entregues no transcurso das
capacitacoes.

Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de
atividade fisica a 100% dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acédo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizaremos monitoramento em cada uma das consultas as
orientagfes da pratica regular de atividade fisica para evitar o sedentarismo e outras
complicacbes

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

Detalhamento: a equipe organizard com os professores de educacao fisica
das escolas a pratica de exercicio fisico para os grupos de hipertensos e /ou
diabéticos das areas ande estdo cadastrados.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

educadores fisicos nesta atividade.
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Detalhamento solicitar ao gestor em coordenacdo com a secretaria de
esporte que planejem atividades com educadores fisicos em algumas &reas
principalmente nas atividades do grupo hiperdia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento; Toda a equipe durante as consultas orientard a todos o0s
usuarios hipertensos e diabéticos, a comunidade de nossa area a importancia da
pratica regular de atividade fisica para a saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre como promover a pratica de atividade fisica e seus beneficios para a saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe sobre as metodologias
de educacdo em saude

Metas 6.5 e 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acédo: Monitorar realizacdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Em cada uma das consultas com pacientes diabéticos e/ou
hipertensos monitoraremos as orientacées sobre 0s riscos do tabagismo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: A equipe fara contato com a secretaria de salude e gestor
para aquisicdo de medicamentos para o abandono do tabagismo

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: Toda equipe estd motivada a orientar aos hipertensos
tabagistas da existéncia de tratamentos para abandonar o habito de fumar, que tanto
dano faz para a saude

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento; Realizaremos capacitagdes da equipe para o tratamento dos

usuarios tabagistas que querem abandonar o habito.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: Realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacdo em saude

Metas 6.7 e 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: O médico e enfermeira monitorizardo as orientacdes sobre
higiene bucal nas consultas aos usuérios diabéticos e/ou hipertensos de nossa area

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acédo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual sobre higiene bucal.

Detalhamento: Vamos organizar a agenda de modo tal que exista uma
margem de tempo disponivel para garantir orientagcdes em nivel individual sobre
higiene bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Nas palestras realizadas na comunidade e na UBS e em
todos os contatos com os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares orienta-los
sobre a importancia da higiene bucal. Apoiarmos também na utilizacdo de cartazes e
panfletos com as informacfes precisas. Solicitar sempre a ajuda do odontdlogo da
UBS.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal a
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O odontélogo de nossa area capacitara a equipe para
oferecer orientacdes adequadas sobre higiene bucal a os usuérios diabéticos e/ou
hipertenso de nossa area.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atencdo aos usuérios diabéticos e/ou
hipertensos.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.1.1; Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2.1: Cobertura do programa de atenc¢éo ao diabético na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos
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Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1.1: Proporgéo de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 3.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 3.1.1: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude,
Meta 4.1: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 4.1.1: Propor¢cédo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 5.1: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5.1.1: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 6.1: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1.1: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 7.1: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Indicador 7.1.1: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 8.1 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8.1.1: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

Meta 9.1: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador 9.1.1: Propor¢cédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuéarios diabéticos e/ou hipertensos

cadastrados na UBS as consultas segundo periodicidade estabelecida no
programa.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1.1: Proporcdo de Hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2.1: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

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

Indicador 4.2.1: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

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

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

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

Indicador 5.1.1: Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2.1: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Objetivo 6. Promover saude nos usuérios hipertensos e/ou diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Indicador 6.1.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta.6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
48



Indicador 6.2.1: Propor¢do de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NiUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3: Garantir orientacédo em relacédo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

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

Denominador: Namero de 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 6.4.1: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5.1: Proporcédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.
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Indicador 6.6.1: Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.7.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8.1: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sera adotado o Manual Técnico de hipertensao
arterial sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério de Saude 2012. Ser&o utilizados
no atendimento da populacdo alvo: caderneta do hipertenso e do diabético, o
prontuério, folha de registro de Hiperdia, disponivel no municipio.

A folha de registro, ndo prevé a coleta de informacdes sobre
acompanhamento de saude bucal e dados relativos a classificacdo de risco dos
usuarios com HAS e DM. Assim para poder coletar todos os indicadores necessarios
ao monitoramento da intervencéo, utilizaremos a ficha disponibilizada pelo curso.

A estimativa é alcancar com a intervengéo 234 usuarios com HAS e 67 com
DM. Sera feito contato com o gestor municipal para dispor de 234 fichas-espelho da
folha de registro para HAS e 67 para DM e 360 fichas complementares, sendo que
180 serdo anexadas as fichas-espelho. Para o acompanhamento mensal da

intervencéo sera utilizada a planilha de coleta de dados.
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Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os pacientes com HAS e DM que vieram a
consulta de hiperdia nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios
dos usuérios e transcrevera todas as informacgdes disponiveis para a ficha-espelho.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacéo sobre
consultas e exames em atraso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, a intervencdo sera iniciada, com a
capacitacdo da equipe (10 pessoas) sobre Manual Técnico de hipertenséo arterial
sistémica e Diabetes mellitus do Ministério de Satde 2012. E sugerido que toda a
equipe utilize estas referéncias na atencdo destes usuarios. Esta capacitacéo
ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada duas horas ao final do expediente,
no horario utilizado para reunido de equipe (segunda feira, de 10:00 as 12:00 horas).

O Cadastro da populacdo com Hipertensédo arterial sisttmica e Diabetes
Mellitus da area adstrita sera realizado pelo médico e enfermeira na consulta e em
visita domiciliar. Com ajuda dos agentes comunitarios de salde serdo realizadas
buscas ativas de usuarios com HAS e DM faltosos a consulta. Realizar a
capacitacdo da toda a equipe sobre a periodicidade do seguimento dos pacientes
com HAS e DM.

O acolhimento dos usuéarios com HAS e DM que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem. Usuarios com HAS e DM com atraso nas
consultas mensal serdo atendidas no mesmo turno. Pacientes com HAS e DM com
problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para priorizar o tratamento de
intercorréncias destes usuarios. Usuario com estas doencgas que buscam consulta
de hiperdia de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera
ser menor do que sete dias.

Os usuarios hipertensos e diabéticos que vierem a consulta de hiperdia
sairdo da UBS com a proxima consulta agendada. Para acolher demanda de
intercorréncias agudas deste grupo de usuarios ndo ha necessidade de alterar a
organizacdo de agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para
pronto atendimento. Para agendar os usuarios com HAS e DM proveniente da busca
ativa serdo reservadas cinco consultas por semana. Sera feito contato com o0s

representantes da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia, para
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apresentacao do projeto esclarecendo a importancia da realizagdo da consulta de
Hiperdia.

Sera solicitado apoio da comunidade no sentido de ampliar a cobertura da
atencdo aos usuarios com HAS e DM e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional.
Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelhos e prontuarios
identificando aquelas que estdo com consultas ou exame em atraso.

O agente comunitario de saude fara busca ativa de todos o0s usuarios
hipertensos e diabéticos em atraso. Ao fazer a busca ja agendard os pacientes com
HAS e DM para consulta de Hiperdia. Ao final de cada més, as informacdes
coletadas na ficha espelho e prontuarios médico. Médico, enfermeiro e agentes
comunitarios de saulde visitaram aos lideres comunitarios e religiosos, mobilizando-
0s para a participacdo em encontros sobre salde. Sera necessario transporte para a
equipe se deslocar as diferentes comunidades, sendo o gestor de saude o
responsavel pelo mesmo.

Para realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos e
diabéticos aqueles serdo realizados pelo médico e enfermeira no ambito da UBS e
para isso se necessita: (balanca, antropdmetro, fita métrica, esfigmomanémetro,
estetoscépio, glucosimetro). Faremos contato com o gestor municipal para garantir a
disponibilizacdo destes materiais necessarios para avaliacdo correta dos usuarios
com HAS e DM. Toda a equipe orientara os pacientes sobre a importancia dos
exames clinico na prevencéo oportuna das complicacoes.

Capacitar a equipe sobre a frequéncia da solicitacdo dos exames clinico
segundo protocolo. Realizar treinamento das técnicas para realizacdo das medidas
de peso e comprimento/altura dos pacientes com HAS e DM para a equipe de
saude, além do preenchimento e interpretacdo das medidas antropométricas e
verificacdo da presséo arterial, a realizacdo da glicemia capilar.

O treinamento sera realizado pelo médico na propria UBS com duracéo de 2
horas ao final do expediente. A equipe realizara controle dos usuarios diabéticos e
hipertensos com déficit de peso ou excesso de peso com seguimento semanal da
curva de peso (toda quarta feira) e atividades de orientagdo nutricional e sobre a

importancia do exercicio fisico.
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Para controlar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com protocolo adotado na unidade de saude. A
enfermeira e técnica de enfermagem realizaram uma revisdo semanal dos
prontuarios e fichas de hiperdias, procurando usuarios com atraso na realizacao dos
exames. Serdo realizadas palestras e conversas com 0S pacientes junto a
comunidade sobre a importancia da realizacdo dos exames em dias de acordo o
protocolo para garantir o controle destas doencas, as mesmas serdo feitas no
ambito da UBS.

Para garantir o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
serdo informados, aos gestores de saude, os medicamentos faltosos e os mais
usados no tratamento destas doencas. A técnica enfermagem realizara um controle
semanal destes medicamentos no ambito da UBS, avaliando as quantidades em
existéncia.

Sera articulado um trabalho em parceria entre as farméacias do SUS para
melhorar a qualidade do atendimento destes usuarios. Para garantir o atendimento
odontoldgico aos usuarios com HAS serd articulada uma parceria com o dentista,
para Organizar a agenda de saude bucal e poder oferecer atendimento prioritario a
este grupo na unidade de saude.

Para avaliar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude, para isso o médico e enfermeiras realizaram
uma revisdo semanal dos registros dos pacientes da area adstrita tais como:
caderneta de hipertensos e diabéticos, prontuario, ficha de hiperdia, registro de
pacientes com HAS e DM. Médico e enfermeira serdo 0s responsaveis pelo
preenchimento dos dados nestes documentos.

O monitoramento das acfes seréo realizado quinzenal, na segunda feira e
com uma duracao de duas horas (10h-12h), com a participagdo da toda a equipe e
representantes da populacdo. Médico e enfermeira serdo 0s responsaveis de
preparar a apresentacdo em projecdo. A técnica enfermagem far4 a anotacéo da
discussdo. Precisaremos material de consumo: papel, caneta, pincel atdmico,

cartolina, papel craft.



2.3.4 Cronograma

01 |02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacédo dos Profissionais
de salde da UBS Sobre o
protocolo de Hipertenséo
arterial sistémica e Diabetes
Mellitus

Capacitacdo dos ACS para
realizagdo de busca ativa de
pacientes com Hipertensao
arterial sistémica e diabetes
Mellitus faltosas

Capacitacédo dos profissionais
da saude para cadastrar
usudrios com hipertenséo
arterial e diabetes mellitus na
unidade de saude na area
adstrita.

Capacitacédo a equipe para
realizar avaliagédo da
necessidade de tratamento
odontologico em usudrios com
hipertensa arterial e diabetes

mellitus.

Capacitacdo da equipe sobre
técnicas adequadas para
realizacdo de medidas
antropomeétricas.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na agéo

programatica

Contato com liderancas
comunitarias para falar sobre a
importancia da acéo
programatica: programa de
hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus, solicitando

apoio para estratégias que




serdo implementadas.

Controle em registros das
consultas e atividades aos
usuarios hipertensos e
diabéticos acompanhados na
unidade de salde.

Avaliacéo dos usuérios
hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais
solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade
de salde.

Atendimento clinico aos
pacientes com hipertensdo
arterial sistémica e diabetes
mellitus.

Busca ativa dos pacientes com
hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus faltosas a
consulta.

Avaliar em consulta o estado
nutricional dos pacientes com
hipertensao artéria sistémica e
diabete mellitus.

Realizar atividades de
educagdo em saude com a
participacdo dos pacientes e
comunidades.

Avaliar o acesso aos
medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Avaliar a qualidade dos
registros de hipertensos e

diabéticos acompanhados na
unidade de salde.

Monitoramento da intervengéo




3 RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

A equipe de saude, cadastrada no posto de saude S&o Cristovao, do
municipio Regeneracdo, do estado Piaui, encontra-se desenvolvendo o projeto da
intervencéo sobre Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Ja decorreram 12 semanas de trabalho intenso e foram muitas as atividades
desenvolvidas com a participacdo de toda a equipe e a comunidade. Nosso trabalho
é dentro da propria UBS e todas as semanas a equipe se desloca até um bairro do
interior para realizar a visita domiciliar a grupos especificos e a pacientes acamados
com este tipo de doencas, sdo comunidades muito carentes do interior, com
verdadeiras necessidades de atencdo médica.

Até hoje temos conseguido realizar a maioria das atividades planejadas
segundo o protocolo: capacitacdo dos profissionais da saude sobre o protocolo de
salude dos pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
Capacitamos o0s agentes comunitarios de salde em todos os temas relacionados
com avaliacdo e seguimento destes pacientes, busca ativa de pacientes com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus faltosas a consulta, vacinas,
medidas antropométricas, visitas domiciliarias, avaliagdo nutricional e do risco,
avaliacdo das necessidades de atencdo odontoldgica, avaliacdo dos fatores de risco
sobre todo para este tipo de usuérios (tabagismo, obesidade, alcoolismo, entre
outros), mdultiplas atividades de prevencdo e promocdo em salude que se
converteram em verdadeiras trocas de experiéncias entre profissionais da saude e a
populagao.

Mensalmente a equipe se reune para avaliar o andamento da intervengéo e
planejar as estratégias para as proximas atividades que iremos desenvolver. Toda a
equipe participa com responsabilidade da intervencdo. Duas vezes constatamos
com os gestores do municipio e lideres formais da comunidade onde explicamos

como se ia desenvolvendo a intervencao e tudo o que a equipe ja tinha realizado
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para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com Hipertens&o Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus. Todos ficaram admirados, pois ho municipio nunca foi realizado
um trabalho deste tipo. Todas estas atividades foram realizadas integralmente.

A principal facilidade para desenvolver a intervencédo foi contar com o apoio
da equipe, dos gestores e da comunidade que em todo momento ajudaram a dar
cumprimento as atividades planejadas. Além disso, a boa preparacdo profissional
sobre HAS e DM de todos os integrantes da equipe, o que facilitou o trabalho com
este grupo populacional.

Sao muitas as dificuldades encontradas durante a intervencédo e que
atrapalham o desenvolvimento de um trabalho de qualidade como as relacionadas
com a disponibilidade de medicamentos necessarios para o controle destas doencas
que chegam a quantidades insuficientes ao municipio e ndo temos farmacia popular,
dificuldades com o transporte para realizar as visitas domiciliares. Além disso, a
pouca cobertura de atencdo odontologica tendo um elevado niumero de pacientes
com HAS e DM nédo tem avaliacdo odontolégica. Os locais de atendimento com
péssimas condicdes estruturais, os exames de maior complexidade como fundo de
olhos, ECG e Rx ndo sao realizados no municipio, ocorre demora na marcacéo de

consultas especializadas.

3.2 As acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, descrevendo

0 motivo pelos quais estas agcdes ndo puderam ser realizadas.

Todas as acles previstas no projeto foram desenvolvidas, mas em muitas
delas ndo conseguimos atingir as metas desejadas, por exemplo: numero elevado
de pacientes com HAS e DM que n&o tem exames complementares em dia, devidos
gque a maioria dos exames segundo protocolo para estes pacientes nao sao
realizados no municipio pelo que tém que se deslocar até a capital do estado ou
municipios distantes para realizar os mesmos. Baixa cobertura de atencéo
odontologica porque nao temos odontéloga fixa na equipe, existe excesso nha
demanda espontanea, além que a equipe de atencdo odontologica acompanha a

equipe s6 dois dias na semana.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, céalculo dos

indicadores.

A planilha de coleta de dados é um instrumento muito pratico que ajuda e
resume nosso trabalho de forma automética. Mas, resulta complicado o
preenchimento daquela. Porque, sdo muitos os dados solicitados e cometemos erros
alterando os dados, pelo que na hora do fechamento da planilha e de calcular os
indicadores nao coincide com os resultados de trabalho que realmente temos.

3.4 Andlise da incorporacado das acfes previstas no projeto a rotina do servico

e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina

Ja temos incorporadas todas as ac¢des da intervencao a rotina de trabalho e
criadas as estratégias para garantir o desenvolvimento daquelas de forma
continuada como: todo o pessoal da saude capacitado para o trabalho com
pacientes com HAS e DM segundo protocolo do Ministério da Saude, ao final de
cada consulta o paciente sai com a proxima consulta agendada e os agentes
comunitarios de saude tem uma copia do agendamento para garantir a assisténcia
dos usuarios para a proxima avaliacdo de seguimento.

Em todos os locais de atendimento temos balanca e antropdmetro para
avaliacdo do estado nutricional destes pacientes. Todos os pacientes com HAS e
DM tém avaliacdo periddica do risco cardiovascular que € conhecida por toda a
equipe de saude para trabalhar no controle dagueles. Continuamos com porta aberta
para o atendimento destes pacientes que procuram assisténcia médica. Realizamos
reunido da equipe mensal para planejar as atividades do més que inclui as agbes
educativas de promocéao e prevencdo em saude. Modificamos a agenda de trabalho
da equipe odontologica para ampliar a cobertura de atendimento destes pacientes,
além de criar um ponto de atendimento na sede. Continuamos interagindo com 0s
gestores para melhorar as condicfes de trabalho e garantir medicamentos, materiais
necessarios e o transporte para a equipe para deslocamento até as comunidades.

E um trabalho em equipe, fundamentalmente preventivo e de forma

continuada, somente assim vamos lograr estilos e habitos de vidas saudaveis,
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diminuir a morbimortalidade destes grupos e melhorar a qualidade de vida da

populacao.



4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

Os resultados apresentados a seguir refletem a intervencdo realizada na
UBS S&o Cristovdo, Municipio Regeneracéo/Piaui, entre os meses de fevereiro e
abril de 2015. A intervencéao foi voltada para a qualificacdo da atencdo a saude a
pacientes com Hipertensdo Arterial sistémica e Diabetes Mellitus. Residem na area
de abrangéncia 302 pacientes com Hipertenséo Arterial sistémica e 43 com Diabetes
Mellitus.

Ao longo da intervencdo conseguimos ampliar a cobertura para 302
usuarios com HAS (100%), superando a meta tracada de 70%. No més 1 da
intervencao avaliamos 102 pacientes (33,8%), no més 2 avaliamos 171 (56,5%) e no
més 3 chegamos a 302 (100%).

Meta: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Cobertura do programa de atenc¢do ao hipertenso na
unidade de saude
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1- Cobertura do programa de aten¢&o ao hipertenso na unidade de saude
Sao Cristovdo, Regeneracao/Piaui, 2015.Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.
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Durante a intervencdo conseguimos ampliar a cobertura de 43 (100%)
pacientes com DM superando a meta tracada (70%). No més 1 da intervencao
avaliamos 19 usuarios (44,2%), no més 2 avaliamos 31 (72,1%) e no més 3
analisamos 43 (100%). Resultado satisfatério devido ao trabalho em equipe e o
apoio dos agentes comunitarios de salde para garantir a assisténcia dos pacientes
a consulta.
Meta: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgéo a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador: NUumero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus da
unidade de saude entre numero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Cobertura do programa de ateng¢do ao diabético na
unidade de saude
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Figura 1.2- Cobertura do programa de atengdo aos diabéticos na UBS S&o Cristovao,

Regeneracdo/Piaui. Fonte: planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Meta: 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador: NUumero de hipertensos com exame clinico apropriado entre
namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Ao longo da intervencgdo conseguimos realizar exame clinico apropriado em
302 (100%) usuérios hipertensos, alcangando a meta tragada. No més 1 da
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intervencdo avaliamos 102 usuarios (100%), no més 2 avaliamos 171 (100%)
usuarios e no més 3 realizamos exame clinico em 302, (100%) totalizando 100% nos

trés meses de intervencéao.

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

Indicador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado entre nUmero
total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

No periodo da intervencdo conseguimos realizar exame clinico apropriado
em 43 (100%) usuarios diabéticos, com exame fisico integral que incluiu exame da
pele, pulsos periféricos e extremidades, acdes imprescindiveis para o diagnoéstico
precoce de complicacdes. Conseguimos atingir as metas desejadas. No més 1 da
intervencao avaliamos 19 usuarios (100%), no més 2 avaliamos 31 (100%) e no més
3 realizamos exame clinico 43 (100%), tendo este indicador 100% nos trés meses

de intervencgéo.

Meta 2.3 - Realizar exames complementares em 100% dos hipertensos.

Indicador: Proporgédo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Ao longo da interveng&o conseguimos realizar exames complementares em
dia de acordo com o protocolo a 79 (77,5%) hipertensos, ndo alcancando a meta
tracada (100%) devido ao fato que a maioria dos exames nao € realizada no
municipio e os pacientes tém que se deslocar até municipio distante ou capital do
Estado para realizar aqueles. No més 1 tivemos 79 usuarios com exame em dia
(77,5%), no més 2 foram 138 (80,7%) e no més 3 totalizamos 263 com exame em

dia (87,1%).
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Proporgao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 3 - Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. UBS S&o Cristovao, Regeneragao/Piaui Fonte: planilha de coleta
de dados UFPEL, 2015.

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

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

Com esta intervencdo conseguimos garantir 38 usuarios diabéticos com
exames complementares em dia de acordo com o protocolo totalizando (88,4%). No
més 1 da intervencédo avaliamos 15 casos (78,9%), no més 2 foram 26 e no més trés
totalizamos 38 (88,4%). Resultado ndo satisfatorio devido aos tém usuarios que se
deslocar até municipios distantes ou capitais do estado, pois no municipio ndo sao
realizados a maioria destes exames. Nao conseguimos atingir a meta tracada
(100%).
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Proporcao de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 4- Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. UBS Sé&o Cristovdo, Regeneracdo/Piaui Fonte: planilha de coleta
de dados UFPEL, 2015.

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

Indicador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia entre numero de hipertensos e diabéticos com prescricéo
de medicamentos.

Com a intervencdo priorizamos a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 185 (61,5%) dos hipertensos cadastrados na unidade de salde, ndo
alcancamos a meta tracada (100%). No més 1 da intervencao avaliamos 65 (64,4%),
no més 2 foram 122(71,8%) e no més trés totalizamos 185 (61,5%). N&o
conseguimos atingir a meta desejada (100%), porgue, no municipio ndo temos
farmécia popular e as quantidades de medicamentos para o tratamento da HAS que

chegam ao municipio sao insuficientes.
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Proporcao de hipertensos com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
priorizada.
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Figura 5 - Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada. UBS S&o Cristovdo, Regeneracao/Piaui Fonte:
planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

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

Indicador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia entre numero de diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

Ao longo da intervencdo conseguimos priorizar a prescricdo de
medicamentos da farméacia popular para 26 (60,5%) dos diabéticos ¢ usuarios
adastrados na unidade de saude, ndo alcancando a meta tracada (100%), porque,
no municipio ndo temos farmacia popular e as quantidades de medicamentos para o
tratamento da HAS que chegam ao municipio sédo insuficientes. No més 1 da
intervencao realizamos prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 10
(52,6 usuarios %), no més 2 foram 20 (64,5%) e no més 3 totalizamos 26(60,5%).
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Proporgao de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Figura 6- Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada. UBS Sé&o Cristovao, Regeneragao/Piaui Fonte:
planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

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

Indicador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre nimero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Quando iniciamos a intervencdo quase nenhum usudrio com HAS tinha
realizada a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldégico, com a
intervencdo conseguimos avaliar as necessidades de atendimento odontoldgico sé
em 24 casos (7,9%) de usuarios hipertensos, 20 no més 1 e mais 4 usuarios no més
2. Resultado muito inferior ao planejado devido ao fato que ndo temos odontdlogo
fixa na equipe. Além disso, existe um excesso na demanda espontanea para o
atendimento odontologico de urgéncia e o odontdlogo somente acompanha a equipe

dois dias na semana.
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Proporgao de hipertensos com avaliagdao da necessidade

de atendimento odontolégico
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Figura 7 - Proporgéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico. UBS Sédo Cristovao, Regeneracao/Piaui Fonte: planilha de coleta de dados
UFPEL, 2015.

Metas: 2.8. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador: NUmero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico entre numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Ao longo da intervencdo conseguimos realizar avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em apenas 4 usuarios diabéticos, de um total de 43,
fechando assim um percentual de (9,3%). Estes foram avaliados apenas no primeiro
més da intervengdo. Este foi o indicador com piores resultados durante a

intervencao, devido aos aspectos destacados no indicador anterior.
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Proporgao de diabéticos com avaliagao da necessidade
de atendimento odontolégico
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Figura 8- Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico. UBS Sao Cristovao, Regeneracao/Piaui. Fonte: planilha de coleta de dados
UFPEL, 2015.

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

Indicador: Namero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa entre numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos as
consultas.

Durante a intervencao tivemos 20 casos de hipertensos faltosos a consulta e
foi realizada busca ativa dos 20 usuéarios, atingindo a meta de 100%. No més 1 da
intervencado realizamos a busca ativa de 10 (100%) usuérios, no més 2 foram 15
(100%) e no més 3 totalizamos 20 hipertensos faltosos com busca ativa (100%).
Resultado satisfatorio pelo apoio fundamental dos agentes comunitarios de saude
(ACS), lideres formais e ndo formais da comunidade que ajudaram na busca ativa

destes pacientes.

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

Indicador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa entre numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude faltosos as

consultas.
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Durante a intervencgédo tivemos 7 usuarios faltosos com DM nas consultas,
mas conseguimos realizar busca ativa de 100% destes usuérios, 4 no més 1 da
intervencao, 6 usuarios no més 2, totalizando 7 pacientes no més 3. Resultado muito

satisfatorio principalmente em funcéo do trabalho dos ACS e lideres da comunidade.

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

Indicador: NUumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Ao longo da intervencao foram atualizadas as fichas de acompanhamento de
302 (100%) dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude. No més 1
da intervengao foram atualizadas as fichas de 102 (100%) pacientes, no més 2
foram 171 fichas atualizadas (100%) e no més 3 totalizamos 302 (100%).
Conseguimos atingir metas de 100% de registro adequado na ficha de
acompanhamento, e, uma vez por semana no final do expediente a equipe realizava

uma avaliagao dos registros.

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

Indicador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Ao longo da intervencdo conseguimos manter registro adequado da ficha de
acompanhamento de 43 (100%) dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de
saude, No més 1 da intervencao foram atualizadas as fichas de 19 (100%) usuarios,
no més 2 foram 31 fichas atualizadas (100%) e no més 3 totalizamos 43 (100%)
atingimos meta de 100% pelo trabalho compartilhado, em equipe, onde todos somos
responsaveis pela atualizagcdo dos registros e controle de todas as atividades

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

Indicador: Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular entre nimero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Com a intervengdo conseguimos realizar estratificagdo do risco
cardiovascular em 302 (100%) dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de
saude. No més 1 da intervencdo avaliamos 102 usuéarios (100%), no més 2
avaliamos 171 (100%) e no més 3 totalizamos 302 (100%). Com esta acdo vamos
atuar e controlar os fatores de rico para evitar complicagbes e assim diminuir a

morbimortalidade por esta doenca.

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

Indicador: Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular entre nimero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

No periodo da intervencdo conseguimos realizar estratificacdo do risco
cardiovascular em 43 (100%) dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de
saude, No més 1 da intervencao foram atualizadas as fichas de 19 (100%) dos
usuarios, no més 2 foram 31 (100%) e no més 3 totalizamos 43 (100%), atingindo
assim a meta de 100% nos 3 meses da intervengcdo. Encaminhamos nosso trabalho
para controlar os fatores de risco e prevenis complicagdes.

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

Indicador: NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel entre numero de hipertensos cadastrados na unidade
de saude.

Durante a intervencéo todos os pacientes cadastrados com HAS na unidade
de saude receberam orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel (302
usuarios). No més 1 da intervencao avaliamos 102 pacientes (100%), no més 2
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avaliamos 171 (100%) e no més 3 totalizamos 302 (100%), atingindo metas de
100%. Toda a equipe participou das atividades educativas, oferecendo orientagdes

individuais e coletivas e promovendo estilos de vida e alimentacdo saudavel.

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

Indicador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Ao longo da intervencdo conseguimos garantir orientagao nutricional sobre
alimentacéo saudavel a 43 (100%) dos usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude. No més 1 da intervencéo foram atualizadas as fichas de 19 (100%) usuarios,
no més 2 foram 31 (100%) e no més 3 totalizamos 43 (100%). Toda a equipe
participou das atividades educativas, oferecendo orienta¢gdes individuais e coletivas

e promovendo estilos de vida e alimentacédo saudavel. Atingimos meta de 100%.

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

Indicador: NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientacédo
sobre pratica regular de atividade fisica entre nimero de hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Durante a interveng¢do conseguimos garantir orientacdo em relacédo a pratica
regular de atividade fisica a 302 (100%) dos usuarios hipertensos cadastrados na
unidade de saude. No més 1 da interven¢do orientamos 102 usuarios (100%), no
més 2 foram 171 (100%) e no més 3 incluimos mais 131 hipertensos totalizando
302 (100%). Resultado satisfatério que contribuira a alcancar estilos de vida mais

saudaveis, prevenir a obesidade e sedentarismo.

Meta: 6.4. Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos pacientes diabéticos.
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Indicador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica entre numero de hipertensos cadastrados na
unidade de saude.

Com a intervencéo 43 (100%) dos usuarios com DM cadastrados na unidade
de saude, receberam orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica para
alcancar estilos de vida mais saudaveis. No més 1 da intervengéo foram atualizadas
as fichas de 19 (100%) usuarios, no més 2 foram 31 (100%) e no més 3 totalizamos
43 (100%). Atingimos as metas de 100%.

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

Indicador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo entre nimero de hipertensos cadastrados na unidade
de saude.

Todos os usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude receberam
orientacdo individual e coletiva sobre os riscos do tabagismo e danos a saude,
orientamos 302 usuarios com HAS. No més 1 da intervencdo avaliamos 102
usuarios (100%), no més 2 avaliamos 171 (100%) e no més 3 totalizamos 302
(100%), atingindo a meta de 100%.

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

Indicador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo entre nimero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Os 43 usuérios com DM cadastrados na unidade de saude receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo, de forma coletiva e individual. No més 1 da
intervencao foram atualizadas as fichas de 19 (100%) pacientes, no més 2 foram 31
(100%) e no més 3 totalizamos 43 (100%). Atingimos a meta de 100%.

Meta: 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
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Indicador: Nimero de usuarios hipertensos que receberam orientacado sobre
higiene bucal entre imero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Mesmo com resultados desfavoraveis na atencdo odontologica, durante a
intervencdo conseguimos garantir orientacdo sobre higiene bucal a 302 (100%) dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de salude. No més 1 da intervencéo
receberam orientacado individual e coletiva 102 usuérios (100%), no més 2 foram 171
(100%) e no més 3 totalizamos 302 (100%). Toda a equipe participou destas

atividades que foram realizadas em escolas, consultas e visita domiciliar.

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

Indicador: Nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal entre imero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Ao longo da intervengdo conseguimos oferecer orientagdo sobre higiene
bucal a 43 (100%) dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude. No
més 1 da intervencdo foram atualizadas as fichas de 19 (100%) usuarios, no més 2
foram 31 (100%) e no més 3 totalizamos 43 (100%). Toda a equipe participou destas
atividades.

4.3 Discusséao

A intervencdo propiciou a ampliagdo da cobertura da atencdo dos usuérios
com Hipertensao arterial sistémica e Diabetes Mellitus, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a realizacdo de exames
complementares, exame clinico apropriado, prescricdo de medicamentos da
farmécia popular, busca ativa de usuarios faltosos a consultas, promoc¢do em saude,
ampliacdo da cobertura para atencdo odontoldgica, assim como a estratificacdo do
risco cardiovascular deste grupo populacional.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas a Saude dos pacientes com
Hipertensdo arterial sistémica e Diabetes Mellitus. Esta atividade promoveu o
trabalho Integrado do médico (responsavel pela capacitacdo dos profissionais da
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saude, atencdo clinica e integral do usuério, atualizacdo dos registros), da
enfermeira (responsavel pela revisdo dos registros, atualizacdo dos exames
complementares), da auxiliar de enfermagem (responsavel pelo acolhimento dos
pacientes e revisdo dos registros), e dos agentes comunitarios de saude
(responsaveis pela busca ativa dos usuarios com Hipertensdo arterial sistémica e
Diabetes Mellitus faltosos as consultas). Toda a equipe participa do acolhimento. Isto
acabou tendo impacto também em outras atividades no servico como: atendimento
de qualidade, atividades educativas de promocéo e prevencdo de saude de forma
sistematica, melhora nas condi¢cbes de trabalho, maior adesdo ao trabalho em
equipe.

Antes da intervencédo as atividades de atencdo aos usuarios com Hipertensao
arterial sisttmica e Diabetes Mellitus, eram concentradas no médico e enfermeira. A
intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo para um maior
namero de usuarios com Hipertensao arterial sisttmica e Diabetes Mellitus. A
melhoria dos registros e os agendamentos destes pacientes viabilizou a otimizacéo
da agenda para a atencdo a demanda espontanea, pois nosso trabalho é dentro da
propria UBS e realizamos visita domiciliar em diferentes comunidades e trabalhamos
geralmente com excesso na demanda espontanea. A estratificacdo do risco
cardiovascular, atencdo odontolégica, consultas, exame clinico e complementares,
promocdo em saude destes usuarios, tem sido muito importante para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos e foi crucial para o diagndéstico precoce das
alteracdes, assim como o atendimento prioritario e especializado.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
representantes dos usuarios com Hipertensao arterial sistémica e Diabetes Mellitus,
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, porém as vezes gera
insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da comunidade que ja
desconhecem o motivo desta priorizagcdo. Apesar da ampliagdo da cobertura do
programa ainda temos alguns usuarios faltosos a consulta programada. Com esta
intervencdo a comunidade ganhou muita informacédo relacionada com os usuarios
com Hipertenséo arterial sistémica e Diabetes Mellitus, em atividades educativas de
promocao e prevencao em saude (alimentacdo saudavel, higiene bucal, tabagismo,
obesidade e sedentarismo, praticam de exercicios fisicos, controle dos fatores de
risco sobre todo na aparicdo de doencas cerebrovasculares).
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A intervencgédo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional tivesse
sido discutidas as atividades com os gestores municipais para explicar a importancia
da intervencédo e assim evitar dificuldades sobre todo com o transporte para a equipe
se deslocar até as comunidades. Também faltou uma articulagcdo com a comunidade
para explicitar os critérios para priorizagdo destes pacientes, fundamentalmente no
relacionado com a atencdo odontolégica que resulta um verdadeiro problema de
saude. Desde o inicio a equipe de saude teve integrada, isso foi crucial para
melhorar os resultados. Ja temos incorporada a intervencgao a rotina do servigo, mas
teremos que superar algumas das dificuldades encontradas para assim obter
melhores resultados.

A intervencdo ja esta incorporada a rotina do servigo, mas temos que ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos usuarios com Hipertensdo arterial sistémica e Diabetes
Mellitus, em especial aqueles de alto risco.

Notamos que a falta de algumas informac¢des na ficha individual destes
usuarios, sobre todo aquelas relacionadas com exame complementares anteriores
para comparar com resultados atuais, ndo tem avaliagcdo do risco cardiovascular em
nenhuma das consultas anteriores, o que acabaram prejudicando nossos resultados
pela falta de informacdo. Vamos padronizar a consulta de hiperdia para ndo perder
nenhuma informacdo relacionada com o0s usuarios com Hipertensao arterial
sistémica e Diabetes Mellitus.

Como a equipe de saude esta completa, incluindo agentes comunitarios de
salude em todas as microrregifes, no proximo més pretendemos continuar investindo
na ampliacdo da cobertura dos Hipertensos e diabéticos e utilizaremos este trabalho
para iniciar o programa de atencdo a saude das criancas, fundamentalmente na

faixa etaria de zero até setenta e dois meses na area de saude.



5 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA GESTORES

Prezado senhor Gestor

Inicialmente quero agradecer o apoio oferecido para a realizacdo da
intervencdo que se dedicou a aprimorar a atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, e totalizou 302 pessoas com HAS
e 43 com DM, ou seja, alcangamos 100% das metas propostas.

Primeiro, quero enfatizar que foi de suma importancia o apoio da gestao na
capacitacdo realizada no inicio da intervencdo fornecendo materiais audiovisuais.
Assim podemos nos aprofundar no caderno de atencdo a salude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus fornecida pelo Ministério da
Saude e pactuarmos os objetivos, metas e o papel de cada profissional na
intervencao.

Sabendo que os cuidados destes usuarios sao cruciais para desenvolver
padrbes de vida futuros, a intervengcdo buscou ampliar a cobertura de usuérios com
HAS e DM inscritas no programa. Antes da intervencdo estes usuarios eram
acompanhados apenas pela Equipe de Saude, e hoje séo avaliados por multiplos
profissionais de saude, ampliando assim a satisfacdo dos usuarios que ficaram
satisfeitos com esta melhora na cobertura. Planejamos alcancar 70% de cobertura
para os usuarios com HAS e DM, mas com muita satisfacdo e orgulho da equipe,
principalmente de enfermagem e ACS, obtivemos 100% (302 usuérios com HAS e
43 com DM).

Buscando a qualificacdo do atendimento e para mantermos a
morbimortalidade mais baixa possivel, segundo o preconizado pelo municipio e
Ministério da Saude, estamos realizando o acompanhamento e o monitoramento
destes usuarios através da consulta de Hiperdia, realizadas toda quarta feira no
ambito da UBS. Com certeza irdo diminuir as mortes evitaveis e futuras
complicagdes sistémicas, como as doencgas cerebrovasculares.

Com relacdo aos indicadores qualitativos, podemos alcancar as metas de
100% em alguns, como na realizagdo de exame clinico, resultado esse muito

satisfatorio, pois 0os usuarios receberam avaliacao clinica integral, com exame fisico
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completo e controle dos fatores de risco, meta alcangada pelo trabalho organizado
da equipe de saude.

Na parte da realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo obtivemos o percentual de 77,5%, alcancando 79 hipertensos e 88,4%
para os diabéticos, alcancando 38 usuarios, ndo alcancando assim a meta tracada
(100%) devido ao fato que a maioria dos exames ndo € realizada no municipio e as
pessoas tém que se deslocar até municipios distante ou capital do estado para
realizar os mesmos.

Apesar de algumas dificuldades, nunca tivemos tantos usuarios avaliados
com exames complementares em dia, reconhecemos o trabalho da equipe de saude
e dos gestores que garantiram o0 transporte e materiais necessarios para a
realizagdo dos mesmos.

Com o apoio da gestdo municipal, conseguimos priorizar a prescricao de
medicamentos da farmacia popular para hipertensos e diabéticos, alcancando
percentual acima de 60%, mas ndo alcancamos a meta tracada (100%). Nao
conseguimos atingir a meta desejada porque no municipio ndo temos farmacia
popular e as quantidades de medicamentos para o tratamento da HAS e DM que
chegam ao municipio sao insuficientes.

Um aspecto positivo foi as questdes educativas sobre o relacionado com a
dieta saudavel, pratica de exercicios fisicos regulares, tabagismo, higiene bucal e
outros, ja que com a intervencdo 100% (302 hipertensos e 43 diabéticos) dos
usuarios receberam as orientacdes desejadas.

No que tange a odontologia, temos implantada a consulta odontolégica para
estes pacientes, inexistente antes da intervencdo, conseguimos resultados
incipientes, mas considero-os expressivos. Quando iniciamos a intervengao quase
nenhuma pessoa com HAS e DM tinha realizada a avaliagdo das necessidades de
atendimento odontolégico, mas com a intervencdo conseguimos avaliar as
necessidades de atendimento odontolégico s6 em 24 (7,9%) hipertensos e 4
diabéticos (9,3%).

Os resultados ndo foram os esperados, apesar de realizarmos acdes que
antes ndo ocorriam. Este foi o indicador com pior resultado durante a intervencéo,
devido que ndo temos odontdloga fixa na equipe e existe um excesso de demanda

espontanea e urgéncias, mas ja foram criadas as estratégias para melhorar este
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indicador como: solicitar odontdlogo fixo para a equipe e que trabalhe durante toda a
semana, realizar mudancas na agenda da equipe de odontologia para garantir 3
vagas diarias para este grupo populacional.

Outras ac¢fes que intensificamos com este trabalho foram as buscas ativas
destes usuarios faltosos as consultas, acdo muito importante para conseguir um
acompanhamento adequado e ndo haver desisténcia ou atraso no tratamento.
Resultado muito satisfatério pela ajuda dos ACS e lideres da comunidade que
resultaram envolvidos na busca ativa dos usuarios. Foram atualizadas as ficha de
acompanhamento de 302 usuarios hipertensos e 43 pacientes diabéticos
cadastrados na unidade de saude para um (100%). Conseguimos atingir esta meta,
porque uma vez por semana no final do expediente a equipe realizava uma
avaliacdo dos registros.

Realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular em (100%) dos usuarios
com estas doencas. Com esta agcdo vamos atuar e controlar os fatores de risco para
evitar complicacdes e assim diminuir a morbimortalidade por esta doenca.

Cabe ressaltar a importancia da continuagcdo do apoio dos gestores
envolvidos nesta intervencdo, jA que € de conhecimento de todos que se
conseguirmos atuar preventivamente conseguiremos resultados expressivos num
futuro breve, trazendo beneficios para a populacédo, além de reduzir os recursos
investidos em tratamentos curativos que sao muito mais caros que os tratamentos

preventivos.
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6 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA COMUNIDADE

Primeiro queria informar que este trabalho se iniciou em Fevereiro de 2015,
guando realizei um estudo das condi¢cdes da UBS e de como era o servigo prestado
para a comunidade, tanto a quantidade como a qualidade. Assim, optei por realizar
uma acao que atingisse aos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus, j& que percebi que o seguimento pela equipe de saude era muito baixo e 0
namero destes usuarios cadastrado na area de abrangéncia era abaixo do
preconizado pelo o protocolo de saude segundo o Ministério da Saude.

Reunimos a equipe toda, estudamos e nos preparamos para melhorar o
atendimento destes usuérios na comunidade do posto de saude. Estabelecemos
metas para alcancarmos e definimos a¢fes para alcancéa-las. Esta acdo durou trés
meses, mas ela vai continuar ocorrendo na UBS.

Primeiro, definimos que tinhamos que ter pelo menos 70% dos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus que temos em Regeneracao
inscritas no programa de atencao a pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus. Neste item tivemos bom resultado, pois nos trés meses tivemos
100% destes usuarios inscritos e acompanhados, mesmo 0s que realizassem
consultas com médicos particulares, foram inscritos e acompanhados pela equipe de
saude da familia (UBS).

Conseguimos realizar exame clinico apropriado em 302 (100%) usuarios
hipertensos e 43 usuarios diabéticos para um (100%), alcancando a meta tracadas.
Resultado muito satisfatério, pois cada usuario recebeu avaliagdo clinica integral,
com exame fisico completo e controle dos fatores de risco. Na parte da realizacédo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo a 79 (77,5%)
pacientes hipertensos e 38 usuarios diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo (88,4%), ndo alcancamos a meta tracada (100%) devido
a maioria dos exames ndo serem realizados no municipio e os usuarios tém que se
deslocar até os municipios distantes ou na capital do Estado.

Com a intervencédo priorizamos a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 185 (61,5%) dos hipertensos e 26 (60,5%) dos usuarios diabéticos
cadastrados na unidade de saude, ndo alcangcamos a meta tracada (100%). Nao
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conseguimos atingir a meta desejada (100%) porque no municipio ndo temos
farmacia popular e as quantidades de medicamentos para o tratamento da HAS que
chegam ao municipio sao insuficientes.

Na parte de saude bucal, quando iniciamos a intervencdo quase nenhum
usuario com HAS e DM tinha realizada a avaliacdo das necessidades de
atendimento odontolégico, com a intervencdo conseguimos avaliar as necessidades
de atendimento odontoldgico s6 em 24 (7,9%) usuarios hipertensos e 4 usuarios
diabéticos para (9,3%), os resultados ndo foram os esperados, a pesar que
realizamos agdes que antes nao ocorriam. Este resultou o indicador com piores
resultados durante a intervencao, devido que ndo temos odontdloga fixa na equipe e
existe um excesso da demanda espontanea e urgéncias. Mas, ja foram criadas as
estratégias para melhorar este indicador como: solicitar odont6logo fixo para a
equipe e que trabalhe durante toda a semana; realizar mudancas na agenda da
equipe de odontologia para garantir 3 vagas diarias para este grupo populacional.

Outras acfes que intensificamos com este trabalho foram as buscas ativas
destes usuarios faltosos as consultas médica, agdo muito importante para conseguir
um acompanhamento adequado e nao haver desisténcia ou atraso no tratamento.
Resultado muito satisfatorio pela ajuda dos ACS e lideres da comunidade que
resultaram envolvidos na busca ativa destes pacientes. Foram atualizadas as ficha
de acompanhamento de 302 usuarios hipertensos e 43 usuarios diabéticos
cadastrados na unidade de saude para um (100%). Conseguimos atingir esta meta,
porque uma vez por semana no final do expediente a equipe realizava uma
avaliacdo dos registros. Realizamos a estratificacdo do risco cardiovascular em
(100%) dos usuarios com estas doencas. Com esta acdo vamos atuar e controlar 0s
fatores de risco para evitar complicagdes e assim diminuir a morbimortalidade por
esta doenca.

Além destas atividades também conseguimos realizar um 100% das
atividades educativas preconizadas sobre todo o relacionado com a dieta saudavel,
pratica de exercicios fisicos, tabagismo, higiene bucal e outros que previnem muitas
complicagbes futuras. Devemos dar destaque a outra acdo, € que agora
melhoramos nosso acompanhamento e monitoramento dos pacientes em relagao
com 0 peso, tanto para usuérios obesos e com baixo peso, tiveram avaliacdo pela

nutricionista do NASF ofertado na UBS, assim como o apoio da psicoéloga.
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Além disso, podemos avaliar se nossas acdes como profissional estédo
atingindo o que queremos. Necessita se a ajuda da comunidade nas questdes
educativas tais como: a realizacdo de palestras para manter bom resultado. Esta
acdo é muito importante, pois a informacédo ajuda as pessoas a tomarem atitudes
para melhorar a qualidade de vida.

Para encerrar, quero destacar o apoio da comunidade para o sucesso de
nosso trabalho para os pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus. Nosso trabalho continuara ocorrendo na Unidade Basica de Saude e para
isto a comunidade tem que apoiar as acdes e compreender que estes Usuarios com
maior risco terdo uma atencdo especial. Todos os profissionais estdo felizes e

satisfeitos de terem trabalhado nestas atividades.



81

7 Reflexao critica sobre o meu processo de aprendizagem

A intervencdo estava baseada na Saude dos usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes mellitus e a expectativa era ampliar a cobertura de
atencdo neste grupo populacional em 70%. Confesso que no inicio do trabalho
muitas vezes pensei que nao conseguiria desenvolver 0 meu projeto da intervencao
do jeito que estava planejado, pois requeria de um trabalho intenso e o apoio de
toda a equipe, a comunidade e os gestores do municipio, mas com o tempo fui
percebendo que entre todos podemos obter resultados de trabalho muito bom, que
durante a intervencdo aparece muitas dificuldades que atrapalham, mas nao
impedem realizar um bom trabalho. Conseguimos atingir metas de 100%, com
avaliacao integral em consulta de 302 pacientes com HAS e 43 com DM.

Do ponto de vista profissional, a intervencéo tem sido muito proveitosa, pois,
/além de aprimorar os conhecimentos sobre saude dos usuéarios com HAS e DM
segundo protocolo do Ministério da Saude, permitiu conhecer a situagdo de saude
real desta populacdo em minha area de abrangéncia, atuar e controlar os fatores de
risco para diminuir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida desta
populacao.

Com o decorrente do curso aprendemos a realizar o trabalho compartilhado,
em equipe. No pessoal teve que reler os protocolos relacionados com HAS e DM o
gue aumentou meus conhecimentos médicos, com os estudos da pratica clinica e
casos clinicos consegui me atualizar no manejo das doengas que com maior

freqUiéncia encontramos na comunidade.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Nimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no
temitorio (Area de abrangéncia da UBS)

Digite apenas nas células em VERDE.

Considere 0 total de hipertensos residentes na érea de abrangéncia da UBS, independente se frequenta ¢ Programa
de atengdo ao

ertenso na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde n3o ha ACS/SF, deve
sair e uma estimativa (*). Se 0 cadastro estiver desatualizado, providencie sua swalizagio.

Nimero total de diab

icos com 20 anos ou mais residentes no territorio
(3rea de abrangéncia da UBS)

Considere o total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da UBS, independente se frequenta o Programa de
stengdo ao disbético na UBS ou ndo. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou, onde n3o ha ACS/SF, deve sair
de uma estimativa (*). Se 0 cadastro estiver desatualizado, providencie sua atua

acio

HIPERTENSOS
Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS pelo programs de atengio 30 hipenense em cada

da inrevencio

DIABETICOS
Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS pelo programa de atencio a0 diabético em cada

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

» Considere as pessoas que s3o APENAS HIPERTENSOS residentes na area de
abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atengio ao hiperenso. Vock

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

oode obrer este dado contando as fichas de Lfichas espelho /

Considere as pessoas que sio APENAS DIABETICOS residentes na area de
abrangéncia da UBS que frequentam o Programa de atenciio ao diabético,

=

*Estimativa no territério

Populacdo total

te a populagio total nesta célula de acordo com sua realidade e as estimativas serdo calculadas automaticamente.

pde de dados cadastrais. Lembre-se que Vo precisa de um denominador (real
ou estimado) para o calculo dos indicadores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67% da populagdo total)

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,7%)
(VIGITEL, 2011)

Este seria o ndmero total estimado de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territdrio. Se usar este nimero
ativa populacional, vocé deve digita-lo na célula C5

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) (VIGITEL,
2011)

Este seria o ndmero total estimade de diabéticos com 20 anes ou mais residentes no territorio. Se usar este ndmero

como estimativa populacional, vocé deve digité-lo na célula C6.

M| Apresentacio . Orientacdes | Dados da UBS - Més1 .“Més2

Indicadores . ¥ [T I



Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO ) . e
PROGRAMA DE ATENCAO AQS HIPERTENSOSE DIABETICOS Medicina Social
Datado ingressonoprograma__/__/_____ _ Nimerodo Prontudrio: Cartao SUS
Nome completo: Datadenascimento: __/_/____
Endereco: Telefones de contato:, / /
Necessitade cuidador? { )Sim({ )Naoc Nome docuidador
TemHAS?{ )Sim( )Nio Tem DM?( )Sim( )Nio TemHASeDM?( )Sim{ )Nio Hiquantotempotem:HAS? ___ DM?___ HASeDM?____
Foi realizada avaliagio d i de tratamento ogico? ( )Sim( )MNio Datadaprimeiraconsultaodontologica_ / /  Estatura:_____ cm  PerimetroBraguial:____cm
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideas
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potdssio sérica
Anlodipina 5 mg. Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQu
Metformina 500 mg Infeccdo urinaria
Metformina 850 mg Proteiniiria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetbnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Mieroalbumindria
Proteindriade 24h
TSH
ECG
Hematderito
VCM
CHCM
Plaguetas

I FICHA ESPELHO Deporamento e (RS UFPEL

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social :
AT
Dats Profisonalauestendeu | FRSOSEL | peggy) | iucgm ESTRATIFICAGAO DERISCO T
gl BT e
(normal ou alterada) Ori 30 nutricional Orientacio fisica [o] tabagismo Or bucal Data da préxima consulta




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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdao e nimero do conselho
funcdo aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar
elou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da
equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderéao ser
usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e
divulgagcdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficaréo a
disposicdo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizac&o de
suaimagem:

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

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

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso
das fotos;

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

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

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

opinides.

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrénico:
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
declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes minhas e/ou de

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.




