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Resumo

GUTIERREZ, Maria Del Carmen Roche. Melhoria da atengdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na ESF S&o Sebastido, Picos, Piaui. 2015. 74 fls.
Trabalho de Conclusdo de Curso de Especializacdo em Salude da Familia -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas.

A Hipertenséo Arterial Sistémica representa grave problema de saude no pais, nédo
sé pela elevada prevaléncia na populacdo adulta, como também pela acentuada
parcela de hipertensos ndo diagnosticados ou nao tratados de forma adequada, ou
ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento. O Diabetes mellitus € hoje um
dos maiores problemas de salde em todo o mundo. A intervencao realizada na
Estratégia Saude da Familia (ESF) Sao Sebastido teve como publico alvo os
portadores de hipertensdo e diabetes, isso porque estas doencas crbnicas sao
muitos frequentes na comunidade e a atencdo a esses usuarios necessita de
reformulacdo. O objetivo geral da intervencdo foi a melhoria da atencdo aos
usuarios com hipertensdo e diabetes na é&rea de abrangéncia da ESF Sé&o
Sebastido, Picos, Piaui. As acdes realizadas para o alcance das metas e objetivos
tiveram duracdo de 12 semanas. Durante a intervencdo 0s usuarios receberam
acompanhamento clinico integral, tiveram os exames complementares em dia, foram
submetidos a avaliacdo de estratificacdo de risco cardiovascular, os faltosos
receberam busca ativa, e todos receberam orientagcdes nutricionais, sobre a
realizacdo de atividade fisica regular e sobre o risco de tabagismo. Nao foi possivel
realizar para todos os usuarios acdes como a prescricdo dos medicamentos para
Farmacia Popular/ Hiperdia e avaliacdo da necessidade de atencéo odontolégica. Ao
final da intervencdo foram cadastrados 157 (26,1%) usuarios hipertensos e 56
(37,6%) usuarios diabéticos. Devido ao fato de a equipe néo ter pleno conhecimento
do total de usuarios com hipertensdo e diabetes, foi utilizado a estimativa para o
calculo dos indicadores. No que se refere as metas melhoria da qualidade, em sua
maioria, alcangaram 100%, assim como a busca ativa dos faltosos, o0s registros
adequados e as acdes de promocéo de saude. O projeto também foi importante para
a melhoria do servico, pois antes da intervencdo o0s atendimentos eram
concentrados na médica e apds revisamos as atribuicbes da equipe, viabilizando a

atencdo a um maior niumero de pessoas e otimizando o trabalho.



Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; hipertenséao arterial
sistémica; diabetes mellitus.
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Apresentacao

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade do Ensino a Distancia (EaD),
da Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi realizado na ESF Séao Sebastido, Picos, Pl e teve por objetivo
a melhoria da atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM). Estd organizado em capitulos que incluem a Andlise
Situacional, Analise Estratégica, Avaliacdo da Intervencéo, Relatorio da intervencéo
aos gestores, Relatério da intervencdo para a comunidade e ao final uma analise
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

O Relatério da Andlise Situacional demonstra as principais caracteristicas
encontradas na UBS; assim como o funcionamento da mesma na sua rotina de
trabalho. A Analise Estratégica aponta a justificativa desta intervencdo dentro da
UBS e no contexto atual da saude dos hipertensos e diabéticos. Também contém os
objetivos e metas, a metodologia e detalhamento das acdes de acordo com o0s
quatro eixos do curso (monitoramento e avaliagdo, gestdo dos servicos,
engajamento publico, qualificacdo na pratica clinica); os indicadores e a logistica. O
cronograma demonstra as principais acdes que foram realizadas e assim chegamos
aos resultados, mostrados no relatorio de intervengdo com a descricdo das acoes.
Por fim, temos o relatério aos gestores e a comunidade e a reflexdo critica do

processo de aprendizagem.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

O municipio Picos esta localizado no estado do Piaui e possui 79.294
habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatitica (IBGE).
Quanto a atencédo primaria em saude, possui 36 Unidades Basicas de Saude (UBS),
todas com Estratégia de Saude da Familia implantada, ndo existindo UBS com
estrutura tradicional. H4 seis Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e um
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). Existem 06 hospitais e 44 servicos
conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS) para exames complementares.

A ESF Séo Sebastido esté localizada no bairro Malvinas, no municipio Picos,
Piaui. A populacdo adstrita € de 990 familias, sendo que a populacgéo total € de 3960
pessoas. A equipe de saude estd composta por uma médica, uma enfermeira e duas
técnicas de enfermagem, dois odontélogos e duas recepcionistas. Além disso,
trabalhamos com nutricionista, psicéloga e seis importantes Agentes de
Comunitarios de Saude (ACS). A estrutura da UBS é muito adequada de uma forma
geral, pois possui 6timas condi¢des de trabalho, entretanto a sala de curativos ainda
esta em reforma, o que ndo permite o adequado desempenho de algumas fungdes.

O horério de atendimento da UBS é todos os dias de manha e de tarde,
exceto nas quintas-feiras a tarde, que € o dia de estudos meédicos. Na terca de
manha séo realizados os atendimentos as gestantes e a terca a tarde é destinada as
visitas domiciliares. Nas quartas-feiras acontecem os atendimentos aos usuarios
com doengas crénicas ndo transmissiveis, principalmente diabetes e hipertensao,
gue constituem um problema de saude de grande magnitude nessa populacéo.

Desde a minha chegada ao ESF S&o Sebastido tenho sido muito bem

recebida pela populagéo, que estava carente de cuidados médicos. As pessoas da
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area adstrita sdo, em sua maioria, de classe baixa, com condicbes de vida mais
humildes e que precisam muito da atencdo e cuidado da equipe de saude. Espero
poder colaborar nesse sentido e melhorar a saude dessa populacdo promovendo a

melhoria do cuidado e da qualidade de vida como um todo.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Picos esta localizado no Valle Guaribas, no estado do Piaui e
conta com 79.294 habitantes, segundo o IBGE.

O servico de saude de Picos referente a atengéo priméria estd composto por
36 UBS, todas com ESF, dessa forma, ndo existe unidades de saude com estrutura
tradicional no municipio. Ha seis NASF e CEO. Existem 06 hospitais e 44 servi¢cos
disponiveis conveniados ao SUS para exames complementares. Nosso municipio
possui como apoio a atencdo primaria uma policlinica integral especializada, com
especialistas como cardiologista, neurologista, infectologista, ortopedista,
reumatologista, gastroenterologista, com possibilidade de incremento das ofertas de
outras especialidades. Também existe a clinica de atencdo a mulher com
especialistas ginecologistas e mastologistas, onde as gestantes sdo assistidas com
Otima contra referéncia.

A Unidade de Saude da Familia (USF) S&o Sebastido, a qual estou
vinculada, tem como modelo de saude a ESF e esta localizada na zona urbana, nédo
possuindo vinculo com instituicées de ensino.

Temos uma equipe de trabalho multiprofissional atuando nessa ESF, sendo
compostas por seis ACS, duas técnicas de enfermagem, uma enfermeira, uma
médica, uma Equipe de Saude Bucal (ESB), composta por dentista e duas Auxiliares
de Saude Bucal (ASB), além de duas recepcionistas.

Nossa unidade de saude tem uma estrutura arquitetbnica adequada,
entretanto possui algumas necessidades prioritarias, como as barreiras
arquitetbnicas a idosos e portadores de deficiéncias fisicas. Sdo exemplos dessas
barreiras a existéncia de degraus, auséncia de rampas alternativas, auséncia de
corrimdos nos corredores, indisponibilidade de cadeiras de rodas e auséncia de
banheiros para deficientes. Outras necessidades sentidas pela equipe séo a falta de
ventilacdo natural nos consultdrios e salas e dificuldades ainda néo resolvidas com a
ventilagdo alternativa. As necessidades provocam limitagcdes que impedem exercer a

adequada movimentacéo e livre participacédo das atividades no local de atendimento.
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Também ha inadequacdo dos espacos publicos e limitagbes temporarias, que
afetam o desempenho das ac¢fes e podem dificultar a atencdo a saude dos usuérios
e da sociedade.

As prioridades de enfrentamento dessas dificuldades devem ter como
propoésito promover a acessibilidade no ambiente construido com qualidade e a
maior diminuicdo possivel das barreiras que limitam o acesso para receber os
usuarios no servico de saude. Isso porque nos tempos atuais temos que pensar no
envelhecimento populacional e nas doencas cronicas, um incremento que demanda
melhor atencdo para a diminuicdo das barreiras arquitetbnicas e outras limitagcoes
estruturais nas UBS.

A estrutura fisica da UBS tem adequada localizacdo dentro da comunidade.
Possuimos a sala de acolhimento, com capacidade para 15 pessoas, onde
realizamos também as palestras e atividades de educacdo em saude. Os trés
consultorios, dois médicos e um odontoldgico, possuem adequada iluminagédo e a
estrutura construida é eficaz.

Quanto as atribuicbes dos profissionais atuantes, algumas das
caracteristicas especificas da equipe ndo sdo cumpridas e/ou possuem limitacdes,
tais como:

Ser__resolutiva: a equipe multidisciplinar deve identificar riscos,

necessidades e demandas de saude. Aqui no ESF Séo Sebastido temos dificuldade
com a identificacdo de riscos, principalmente no que se refere aos adolescentes e
individuos dependentes de psicofarmacos e drogas; entretanto temos sucesso com
0s grupos de hipertensao arterial, diabetes mellitus e hanseniase.

Coordenar o cuidado: Devem-se elaborar projetos terapéuticos, organizar

fluxos dos usuarios entre os pontos de atencdo e encaminhamento a consulta
especializada. Aonde atuo temos protocolo para fazer o adequado encaminhamento
dos usuarios para consultas especializadas. No municipio de Picos ha uma
policlinica com varios especialistas; mas temos limitagdes como, por exemplo, para
conhecer o novo diagnéstico e recomendacdes terapéuticas, visto que falta o fluxo
de contra- referéncia adequado.

Ordenar_as redes: Reconhecer as necessidades de saude da populacéo

organizando em relacdo aos outros postos de atencdo a saude. O ESF que atuo tem
ponto de atencdo em saude perto, que faz o acompanhamento pediatrico. A atencao

pediatrica da populacdo de abrangéncia tem atendimento de forma ordenada, sendo
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que todas as criancas de 0 — 9 anos estdo incluidos na vacinagdo. Entretanto, as
demais redes possuem limitacdes.

Deve-se garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das

UBS: Aonde atuo a responsabilidade da garantia da infraestrutura necessaria ao
funcionamento é da Secretaria Municipal de Saude. Possuimos uma boa estrutura
fisica, porém ha necessidades como a reparacdo das barreiras arquitetdnicas, o
sistema de ventilacdo nas consultas de enfermagem, manutencdo dos sistemas de
reposicao e calibracdo das equipes e instrumentos de procedimentos ao usuario.

Quanto as atribuicdes dos membros das equipes de atencdo basica, cada
um dos profissionais deve seguir as referentes disposi¢cOes legais a respeito das
especificidades proprias da sua profissdo. Assim sendo, os profissionais cumprem
com as atribuicdes correspondentes no ESF Sdo Sebastido, o que facilita o trabalho
multidisciplinar.

No ESF Sado Sebastido a maioria dos membros da equipe de saude teve
participacdo ativa no processo de territorializacdo, que foi atualizado este ano. Além
disso, temos mapeamento e uma maquete da comunidade de abrangéncia para
facilitar o nosso trabalho.

No aspecto referente a realizacdo de acdes de promocdo de saude,
devemos aumentar a programacao dessas atividades na ESF e na comunidade,
com a participacdo da populacdo para a prevencdo especifica em relacdo as
doencas mais frequentes na area de abrangéncia. Também é preciso realizar a
busca ativa dos usuérios e notificar as doencas. Na ESF geralmente as visitas
domiciliares sdo programadas para usuarios acamados, essa € uma limitacdo de
busca ativa, ja que devemos ampliar essas visitas.

Realizamos reunido da equipe a fim de discutir o planejamento e avaliagéo
das acdes da equipe a cada dois meses, sendo que € importante a participacao da
maioria dos membros. Temos algumas irregularidades atualmente por motivos
diversos que devem ter solugdo em breve, como pessoal com licencas de saude
temporéria e algumas mudancas na equipe.

Possuimos diversas dificuldades na ESF Sdo Sebastido, mas as mudancas
que devem existir no processo do trabalho podem deixar mais claro o papel dos
profissionais que la atuam. E fundamental que os processos de trabalho sejam
organizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas de salde da
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comunidade e com acdes de promocéao e vigilancia efetiva incorporados no cotidiano
das atribui¢cdes dos profissionais da equipe de saude.

A populacado da area adstrita € de 3.960 usuarios em 990 familias. Os dados
demograficos que temos neste momento é a estrutura por faixa etaria, criancas
menores um ano séo 31; criancas menores de dois anos, 48; mulheres entre 25 e 64
anos, 543; mulheres entre 50 e 69 anos sao 178; pessoas idosas com 60 anos ou
mais sdo 238. Nesta situacdo € importante explicar que na nossa unidade estamos
realizando uma atualizacdo da estratificacdo demografica da area de abrangéncia,
por sexo e idade, de forma controlada e organizada pelos ACS. A distribuicdo da
populacdo por cada ACS é de, aproximadamente, 160 familias. Neste momento
essa distribuicdo de familias possibilita a cobertura de 100% da populacgéo.

O acolhimento a demanda espontanea na ESF é realizada por toda a equipe
de saude. O acolhimento a demanda espontanea é uma prética presente em todas
as relacbes de cuidados para os usuarios, fazendo com que os profissionais
desenvolvam a capacidade de acolhida e escuta aos pedidos, demandas e
necessidades. Ao atender a demanda espontanea as equipes podem se deparar
com a nao efetividade de algumas condutas e projetos terapéuticos, ou situacoes
novas que requerem intervencdo. Entretanto, na UBS S&o Sebastido ndo ha
excesso de demanda espontanea e, de acordo com o numero total da populacao
cadastrada, a estratégia de atendimento € adequada para 0s Usuarios e a equipe.

Segundo as estimativas do Caderno de Acbes Programaticas (CAP) ha em
nossa area de abrangéncia 59 criancas menores de 1 ano. No momento estamos
realizando acompanhamento de 31 criangcas, um percentual de 53%, conforme
estimativa.

Quanto as agles relacionadas a saude da crianca, a equipe utiliza o
protocolo do Ministério da Saude para a organizacdo das acdes. As criancas de O
até 9 anos tém atendimento no posto de Pronto Atendimento Infantil (PAIN), onde
fazem a maioria das consultas de puericulturas e captacdo do recém-nascido, além
disso fazem também as vacinas do calendario. Embora sejam poucas as consultas
de puericultura realizadas na nossa ESF, o seguimento é adequado, com a
supervisao da vacinacao, principalmente. Os indicadores de qualidade da atencéo a
crianca quanto as consultas em dia; teste do pezinho até os sete dias; o
cumprimento da primeira consulta nos primeiros sete dias de vida; monitoramento do

crescimento; as vacinas em dia; a orientacdo do aleitamento materno e a prevencao
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de acidentes, séo realizadas com 6tima qualidade, tanto no PAIN, como no ESF,
com o apoio da equipe de saude.

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo a
saude da crianca na UBS, seria melhorar as visitas domiciliares para as gestantes,
puérperas e recém-nascidos, porque constituem um instrumento importante para a
troca de informacdo. Além disso, tem a vantagem de garantir o controle da
vacinacdo, reduz a hospitalizacdo e se consegue considerar os fatores de risco
individual para a crianga de qualquer idade. As atividades educativas tornam- se
necessarias para orientar a familia sobre os cuidados com o bebé e promover
aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida.

O numero estimado de gestantes na area de abrangéncia, segundo os
dados do CAP é de 59,4 gestantes. Segundo os dados da equipe estdo sendo
cadastradas e acompanhadas 19 gestantes (32% conforme a estimativa). J4 a
estimativa de partos nos ultimos 12 meses, segundo o CAP € de 59 partos e o
namero de puérperas com consulta nos ultimos 12 meses na unidade de saude foi
de 30 mulheres (51% conforme a estimativa).

No que diz respeito a atencdo ao pré-natal, ha muito para ser melhorado de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencao nesse
sentido. Nossa equipe oferta a atencdo em saude sustentada nos protocolos do
Ministério da Salde e fazemos os registros adequados segundo as normas. E muito
importante nas consultas das gestantes fornecer informacédo sobre o cumprimento
das consultas preconizadas e sobre a visita na primeira semana depois do parto.
Podemos conseguir isso com as conversas individuais e em grupos de gestantes.
Também o acolhimento nas consultas agendadas para as gestantes sdo um cenario
muito importante para se desenvolver acdes educativas porque € ali que a gestante
espera a informacéo mais detalhada possivel sobre a sua condicdo de vida.

Em nossa USF precisamos aumentar as a¢gfes de promocéo de saude para
conseguir uma melhor atencéo ao pré-natal. Para isso, estamos realizando palestras
sobre aleitamento materno; nutricdo para as gestantes e cuidados com o recém-
nascido. Mas, além disso, devemos abordar o risco de tabagismo, ingestdo de
medicamentos e drogas prejudiciais para a mée e crianga, sobre acidentes na casa,
0s sintomas proprios da gestacdo normal e isso pode ser realizado no momento da

consulta e também nas visitas domiciliares.
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Devemos também proporcionar o incremento das consultas de avaliagéo pré
concepcional para identificar fatores de risco ou doencas que possam atenuar a
evolucdo de uma futura gestacdo. E necessario, dessa forma, iniciar atividades
educativas para as mulheres em idade fértil na comunidade, com ofertas de acdes
em saude referentes a linha de cuidado materno infantil.

Segundo as estimativas do CAP existem 957 mulheres de 25 a 64 anos na
area de abrangéncia e, conforme os registros da equipe foram acompanhadas para
prevencao de cancer de colo de Utero 643 (67%). A estimativa de mulheres de 50 a
69 anos € de 297, segundo o CAP. Conforme a equipe, 178 mulheres de 50-69 anos
(60%) foram acompanhadas para o controle do cancer de mama na UBS.

Na atencdo da prevencdo de cancer de colo de uUtero e controle de
cancer de mama, as usuarias procuram para realizar exames de pesquisas para
controle de cancer de mama de forma esponténea e seu registro é feito em seu
prontudrio. A prevencao para o cancer de colo de utero é diferente porque a coleta
das amostras é feita na consulta de enfermagem, mas o registro ndo € completo, de
acordo com os protocolos. Geralmente as pesquisas do cancer na mulher sao feitas
espontaneamente, pois muitas ndo conhecem os programas.

Quanto aos aspectos do processo de trabalho, considero que principalmente
o conhecimento dos protocolos de prevencdo para o cancer do colo de utero e
controle do cancer de mama seriam muito importantes. Assim também, é o
cadastramento adequado das faixas etarias para as mulheres, o rastreamento
oportuno na comunidade e as consultas na UBS. Como estratégia para melhorar o
acompanhamento e a atencdo as mulheres na questdo do cancer de colo de Gtero e
no cancer de mama pode-se citar a obtencdo dos protocolos adequados e
atualizados para essas doencas na UBS; realizar o cadastramento completo e
atualizado das faixas etarias das mulheres de acordo com o protocolo de prevencgao
e realizar atividades de promocédo de saude na UBS, na comunidade e com toda a
equipe de saude.

A estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais segundo o CAP é de 602
pessoas, entretanto a equipe tem 180 (23%) hipertensos com 20 anos ou mais
cadastrados e acompanhados na UBS. A estimativa para os diabéticos com 20
anos ou mais € de 149 pessoas, sendo que a equipe acompanha 58 usuarios (21%).
Os dados do CAP diferem muito da realidade encontrada até entdo na ESF Sé&o



17

Sebastido, o que nos leva a crer que exista uma subnotificacdo e/ou falta de
cadastro desses usuarios por parte dos ACS.

A qualidade da atencdo a HAS é realizada de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude. Entretanto, no momento, ainda estamos apresentando usuarios
com atraso em consultas agendadas e na realizacdo dos exames de seguimento
terapéutico para detectar possiveis complicacdes. Também a qualidade da atencéo
aos diabéticos € adequada, mas temos que continuar com o cadastro destas
pessoas nha comunidade e estimular a realizacdo de atividades fisicas e o
acompanhamento da saude bucal. Além disso, em nossa ESF, a equipe de saude,
principalmente os ACS tem orientacdo para atualizar cadastro de pessoas com
hipertenséo e diabetes na comunidade, mas possuem dificuldades nesse sentido, o
gue pode explicar a diferenca tdo grande entre a estimativa dessa populacdo no
CAP e os dados da UBS.

Quanto aos aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados
para essa linha de cuidado de forma conjunta com a equipe de saude e apoio das
instituicbes de saude para ofertar um adequado atendimento as pessoas com
hipertensdo arterial e diabetes mellitus em nossa ESF, € a atualizacdo e
identificacdo de todos os casos na comunidade e o cumprimento das consultas
agendadas com todos os fatores de orientacdo e promocdo de saude centrada
nestas doencas. Isso poderia ser alcancado com a programacao de grupos de
usuarios com estas doencas e melhor organizacao das a¢des, além de melhorias no
que se refere ao cadastro desses usuarios.

Segundo as estimativas do CAP existiia na area de abrangéncia 421
usuarios com 60 anos ou mais. Temos cadastradas 238 pessoas idosas (57%
conforme a estimativa) na area adstrita e a atencdo a essa linha de cuidado é
realizada de acordo com os protocolos do Ministério da Saude. Os indicadores de
qualidade da atencéo a saude da pessoa idosa estéo aplicados a populagdo como a
nutricdo adequada e a prética de atividade fisica. Quanto aos aspectos do processo
de trabalho que poderiam ser melhorados na UBS juntamente com a equipe de
saude em que atuo, seria dar inicio na comunidade as atividades de cadastramento
das pessoas idosas pelos ACS. Isso permitiria conhecer os idosos acamados que
precisam atendimento domiciliar; realizar a programacgéo de consultas agendadas
para idosos doentes e fazer a programacao das visitas domiciliares. Também seria

importante realizar atividades de educacéo para a saude na UBS durante o processo
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de acolhimento nas consultas médicas, odontologicas e de enfermagem voltadas a
pessoa idosa; criar um grupo de atencdo em saude as pessoas idosas para
fomentar a prética de atividade fisica regular e adequada nutricdo segundo a idade.
Também se faz necessario as atividades para os idosos e familias sobre os
acidentes em casa, na rua e sobre a vacinagéo.

As acdes referentes a saude bucal seguem os protocolos do Ministério da
Saude, mas o trabalho interdisciplinar precisa ser melhorado, com uma maior
integracdo da odontologia nas linhas de cuidado prioritarias do SUS. A ESB realiza
procedimentos curativos, como restauragdes, extracoes, limpezas e profilaxias, e
também procedimentos preventivos e de promog¢ao de saude na comunidade.

A partir desta anéalise temos muitos desafios para continuar com o trabalho
de saude na comunidade. Considero muito importante, primeiramente, a atualizacéo
do cadastro adequado da populacdo da area de abrangéncia, principalmente no que
se refere aos hipertensos e diabéticos e o conhecimento dos protocolos de
atendimentos aos grupos de riscos. A unido da equipe de saude é importante porque
permite estabelecer a programacao e o controle de trabalho para ofertar um melhor
atendimento aos usuarios.

O recurso mais importante que temos é a equipe de saude completa, com
equipe de saude bucal. Nossa populacdo esta coberta 100% pelos ACS e os
servicos de saude do municipio sdo adequados para atendimento da populacao,

com bom apoio da secretaria municipal de saude.

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

Comparando a analise feita agora, através do diagndstico situacional, e a
minha reflexdo feita no inicio do curso a respeito da situacéo da ESF que atuo, tenho
que dizer que a unidade 01 do curso permitiu que eu e minha equipe pudéssemos
fazer uma 6tima e completa avaliagdo da minha realidade. Além disso, proporcionou
a pesquisa do nosso ESF e o conhecimento sobre as atuais condi¢goes de trabalho
guanto a estrutura e a pratica clinica.

Atualmente, a visdo sobre a situacdo da ESF Sao Sebastido é muito mais
especifica e profunda, porque com a utilizagdo dos instrumentos e ferramentas de
pesquisas estatisticas, como os questionarios e o caderno de acdes programéticas,

permitiu ampliar o conhecimento das situa¢des estruturais, ambientais, de riscos,
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caracteristicas da populacdo e da comunidade, além do desenvolvimento das
atribuicoes dos profissionais que trabalham na ESF.

Hoje temos melhor capacidade de atuacdo com a equipe de saude e a
populacao, utilizando e aplicando as acbes de saude. Neste momento, podemos
atuar sobre as doencas especificas identificadas, com os grupos de riscos, como de
doencas transmissiveis, gestantes, criancas, idosos e com o0s protocolos para
programas de controle de cancer nas mulheres.

A analise situacional foi muito importante para a consolidacdo da unido da
equipe de saude. Agora estamos em condi¢cdes de programar acfes de saude
especificas porque ja temos identificada a maioria das dificuldades na ESF. Além
disso, também conhecemos as boas condi¢des estruturais e de trabalho e temos

uma equipe de saude entusiasmada e completa em todos os sentidos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS representa grave problema de saude no pais, ndo sO pela
elevada prevaléncia, cerca de 20% da populacdo adulta, como também pela
acentuada parcela de hipertensos ndo diagnosticados, ou néo tratados de
forma adequada, ou ainda pelo alto indice de abandono ao tratamento. O DM é
hoje um dos maiores problemas de saude em todo o mundo. Atualmente, mais
de 250 milhdes de pessoas convivem com a doencga, mas espera-se que este
numero chegue a 380 milhdes, em 2025. O Brasil ocupa a quarta posi¢cao entre
0s paises com maior prevaléncia de diabetes: sdo 13,7 milhdes de pessoas e
muitas ainda nem foram diagnosticadas. O diabetes € uma doenca sistémica e
pode prejudicar diversos 6rgaos se ndo for controlada adequadamente
(BRASIL, 2006).

A ESF Séo Sebastido tem uma estrutura arquitetbnica pequena e esta
situada quase no centro da comunidade de abrangéncia. Tem uma sala de
acolhimento, com capacidade para 15 pessoas, a ventilacdo natural e artificial
€ ineficaz e existem barreiras arquitetbnicas. A equipe de saude é formada pela
enfermeira, médica, duas técnicas enfermagem, seis ACS, duas recepcionistas
e ESB, formada por odontélogo e ASB. A populagéo esta constituida por 990
familias distribuidas para os seis ACS, sendo que o numero total de pessoas é
de 3960. Nossa ESF esta situada no centro da cidade e recebe apoio de
instituicbes de saude como o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU), clinica integral a mulher e PAIN. Além disso, no municipio temos o
NASF, a policlinica integral para especialidades e um hospital regional.

Quanto aos usuarios da agdo programatica, segundo dados da UBS,
os hipertensos sdo, neste momento, 180 pessoas cadastradas, com a
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cobertura de 23%, conforme o CAP. Os diabéticos sdo 58 pessoas e a
cobertura é de 21%, conforme o CAP. Os dados existentes na UBS sobre a
populacdo alvo fogem demasiadamente da estimativa encontrada, o que nos
leva a acreditar que existam muitos usuarios sem o devido acompanhamento.
No contexto da ESF em que atuo, é importante ser realizado esse
projeto de intervencdo porque estas doencas cronicas sdo muitos frequentes
em nossa comunidade e temos a facilidade de possuirmos uma equipe de
saude completa. Uma caracterizacdo precisa destas doencas em grupos da
populacdo é essencial para a implantacdo de campanhas educacionais e
protocolos capazes de aperfeicoar a aplicacdo dos recursos existentes. Além
disso, os dados referentes ao total de usuarios hipertensos e diabéticos
precisa, com urgéncia, ser atualizado para que a equipe possa melhorar o

cuidado em saude para essa populacao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhoria da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM na éarea de
abrangéncia da ESF Sao Sebastido, Picos, Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para os hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica,
Meta 1.2: Cadastrar 65% dos usuarios com Diabete mellitus.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos.

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

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

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo dos exames
complementares em dia com o protocolo;

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos;
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos;

Meta 2.7: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos;

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos diabéticos;

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios em questdo aos programas de
acompanhamento;

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

Meta 3.2: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informac6es dos hipertensos e diabéticos;
Meta 4.1: manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos;

Meta 4.2: manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos;

Objetivo 5: Mapear os hipertensos e diabéticos com risco cardiovascular;

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: garantir a orientacéo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos;

Meta 6.2: garantir a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos;

Meta 6.3: garantir a orientacéo sobre pratica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos;

Meta 6.4: garantir a orientacao sobre pratica regular de atividade fisica a 100%
dos diabéticos;
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Meta 6.5: garantir a orientacdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos
hipertensos;

Meta 6.6: garantir a orientacdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos
diabéticos;

Meta 6.7: garantir a orientacao sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos;
Meta 6.8: garantir a orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16

semanas na ESF Sao Sebastido, no Municipio de Picos, PI.
2.3.1 Detalhamento das ac¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para os hipertensos e diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica.
Meta 1.2: Cadastrar 65%% dos usuarios com Diabete mellitus.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Sera realizado o monitoramento do nimero de hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude por meio do exame semanal das fichas espelho
de cada usuério e através da digitacdo dos dados na planilha de coleta de
dados pela médica e enfermeira
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa, por meio do preenchimento de todos os dados nas fichas espelho,
ter os prontuéarios atualizados e classificados de acordo com o diagnostico. A
acdo de melhorar o acolhimento desses usuarios sera realizada por todos 0s
profissionais da ESF, fazendo com que sejam bem assistidos na unidade de
saude. Esta garantido material adequado para tomada da medida da presséo
arterial e para a realizacdo do hemoglicoteste (tais como esfigmomandmetros,
manguitos e fita métrica) pois ja possuimos todos esses materiais em nossa
UBS.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Vamos informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude;
sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes. Essas acdes serdo realizadas com auxilio das
liderancas comunitarias e por meio de palestras.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Sera desenvolvida capacitacdo para os ACS sobre o cadastramento
dos hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
e capacitar a equipe da unidade de salde para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a realizacao do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Isso sera realizado na reunido semanal dos ACS e a equipe, sob

responsabilidade da enfermeira e da médica.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencao aos hipertensos e diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

A realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos e diabéticos
sera monitorada por meio da ficha espelho de cada usuério que sera o guia do
profissional durante o atendimento. A médica e a enfermeira examinarao essas
fichas semanalmente e digitardo os dados na planilha de coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Seré definido as atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico destes usuarios durante as na reunidao de equipe. Além disso, os
profissionais serdo capacitados de acordo com os protocolos adotados pela
unidade de saude e se estabelecera em conjunto a periodicidade para
atualizagédo dos profissionais. Também sera impresso a versdo atualizada do

protocolo para ficar disponivel para todos os profissionais na UBS.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Os usuarios e a comunidade serdo orientados quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Isso serd realizado durante as
consultas clinicas pela médica.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Durante as reunibes de equipe sera realizado a capacitacdo dos
profissionais para a realizagcdo do exame clinico apropriado, através de uma

palestra feita pela médica.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo dos exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo dos exames
complementares em dia com o protocolo.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Através da ficha espelho de cada usuario sera realizado o
monitoramento do numero de hipertensos e de diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado e com a
periodicidade recomendada.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Ser4 garantida a solicitacdo dos exames complementares com o
controle semanal das fichas espelho, assim ficard estabelecido o sistema de
alerta para os exames complementares preconizados. O gestor municipal sera
convidado a participar de uma reunido de equipe para que possamos garantir
com ele a agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos
no protocolo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Durante as consultas clinicas e nas palestras realizadas, os usuarios
serdo orientados quanto a necessidade e a periodicidade para a realizacdo dos
exames complementares.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Na reunido de equipe serd realizado capacitacdo para que 0S
profissionais possam seguir o protocolo adotado na unidade de salde para a

solicitacdo de exames complementares.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular/
Hiperdia para 100% dos hipertensos.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular/
Hiperdia para 100% dos diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

O acesso aos medicamentos da farmacia Popular/ Hiperdia sera
monitorado por meio da ficha espelho de cada usuério e da planilha de coleta
de dados pela médica e enfermeira da equipe, semanalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

A técnica de enfermagem ira realizar o controle de estoque (incluindo a
validade) dos medicamentos por meio de uma lista, assim também sera
mantido um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Nas consultas clinicas os usuarios e a comunidade serdo orientados
guanto ao direito de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/
Hiperdia e possiveis alternativas para obter esse acesso.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Durante as reunides de equipe sera programado uma atualizacdo dos
profissionais no tratamento da hipertensdo e diabetes e para que possam
orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos
da Farmacia Popular/ Hiperdia. Quem coordenara essa capacitacdo sera a

enfermeira, com auxilio da médica.

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

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

Acoes:



27

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Serd monitorado o niumero de hipertensos e diabéticos que necessitam
de atendimento odontologico também por meio da ficha espelho e da digitacao
dos dados na planilha de coleta de dados, semanalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Com auxilio da equipe de saude bucal serd organizada a acdo para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para 0S usuarios
hipertensos e diabéticos, através do encaminhamento de todos os usuarios
cadastrados pela médica para a ESB. A agenda de saude bucal ja foi
organizada com dias especificos para realizar a consulta odontologica e
também o tratamento necessario.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Em cada consulta médica a comunidade e os hipertensos e diabéticos
serdo orientados sobre a importancia de realizar a avaliacdo da satde bucal.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Com auxilio da ESB, todos os profissionais serdo capacitados para a

avaliac@o da necessidade de atendimento odontoldgico.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios em questdo aos programas de
acompanhamento;
Meta 3.1: buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

O cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
(consultas em dia) sera feito por meio da comparacédo dos dados na digitacdo
semanal na planilha de coleta de dados e o exame da agenda, assim sendo 0s
usuarios agendados que nao se fizeram presentes na consulta marcada
receberam a busca ativa devida.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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As visitas domiciliares, por meio dos ACS, serdo o meio para buscar os
hipertensos e diabéticos faltosos. Também serd organizada a agenda para
acolher os usuarios provenientes das buscas domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Sera ouvida a comunidade, durante as atividades realizadas na sala de
espera e também nas visitas domiciliares, sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo e diabetes. Também durante as
atividades educativas a equipe ira esclarecer aos portadores de hipertenséo e
diabetes e a comunidade em geral sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas e sobre a importancia da realizacdo das mesmas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Quanto a qualificacdo da prética clinica, os ACS serdo capacitados

durante as reunides de equipe para orientarem 0s usuarios quanto a realizagao

das consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e diabéticos.
Meta 4.1: manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos.
Meta 4.2: manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude também serd por meio das
fichas espelho e da digitacdo na planilha de coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Serdo mantidas e atualizadas as informagGes do SIAB (Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica) por meio do trabalho da enfermeira. Ja foi
implantada a ficha de acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos,
gue foi a ficha espelho disponibilizada pelo curso de especializagdo. Na reuniédo
de equipe pactuaremos como sera o registro das informacdes, que devera ser
feito por cada profissional (médico, enfermeira, técnica de enfermagem ou
dentista) no momento do atendimento e também definiremos o responsavel
pelo monitoramento dos registros. Além disso, organizaremos um sistema de
registro que viabilize situagbes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de

consultas de acompanhamento, o0 atraso na realizacdo de exame
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complementar, a ndo realizagdo de estratificacado de risco, a ndo avaliacao do
comprometimento de 6rgaos alvo e o estado de compensacédo da doencga, que
sera por meio do exame semanal da planilha de coleta de dados e das fichas
espelho.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Nas atividades educativas e nas consultas clinicas sera orientado os
usuarios, bem como a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Ser& capacitada a equipe para o preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas através

das fichas espelhos.

Objetivo 5: Mapear os hipertensos e diabéticos com risco cardiovascular.
Meta 5.1: realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Ser& monitorado o numero de hipertensos e diabéticos com realizacédo
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano por meio do
preenchimento da ficha espelho.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Durante a intervengao os usuarios avaliados como de alto risco terdo o
atendimento priorizado, e sera organizado a agenda para o atendimento dessa
demanda.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Os usuarios serdo orientados quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, além de esclarecer os usuarios e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis, como a alimentagéo.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Nas reunifes de equipe os profissionais seréo treinados para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgaos alvo. Aléem disso, serdo orientados da importancia do registro desta
avaliacdo e quanto as estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: garantir a orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Meta 6.2: garantir a orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

A realizag&o da orientagdo nutricional aos hipertensos e diabéticos sera
monitorada por meio do preenchimento da ficha espelho e da planilha de coleta
de dados, semanalmente, pela médica e enfermeira, que estardo devidamente
capacitadas para isso.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Em conjunto com a equipe e com auxilio da nutricionista sera
organizado praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Nas consultas clinicas os usuéarios e a comunidade em geral serdo
orientados sobre a importancia da alimentacdo saudavel.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Nas reunibes de equipe os profissionais serdo capacitados sobre
diferentes metodologias de educagdo em saude por meio de pesquisas sobre

esse tema na internet e sobre praticas de alimentacéo saudavel.

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

Meta 6.4: Garantir a orientacao sobre prética regular de atividade fisica a 100%
dos diabéticos

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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O monitoramento da realizacdo da orientacdo para atividade fisica
regular aos hipertensos e diabéticos sera por meio do preenchimento da ficha
espelho de cada usuario e a digitacdo desses dados na planilha de coleta de
dados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Sera organizado praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica
aos hipertensos e diabéticos e demandado ao gestor parcerias para essas
atividades, contando com o apoio, dessa forma, do educador fisico.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Durante as consultas, 0os usuarios em questdo e a comunidade em
geral serdo orientados sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica
regular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Nas reunibes de equipe os profissionais serdo capacitados sobre

promocéo da pratica de atividade fisica regular e sobre diferentes metodologias

de educacdo em saude.

Meta 6.5: Garantir a orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.6: Garantir a orientacdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos
diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento da realizacdo de orientagbes sobre riscos do
tabagismo para os hipertensos e diabéticos sera por meio do preenchimento da
ficha espelho e da planilha de coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Sera conversado com o0 gestor para que se faca a compra da
medicacdo para o abandono do tabagismo, explicando a importancia do
mesmo.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Para os usuarios fumantes hipertensos e diabéticos sera orientado
sobre a existéncia do tratamento para abandonar o tabagismo.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Na reunido de equipe os profissionais serdo treinados para o
tratamento de usuarios tabagistas e também sobre diferentes metodologias de

educacdo em saude nesse sentido.

Meta 6.7: Garantir a orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.
Meta 6.8: Garantir a orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

A realizacdo de orientacdo aos hipertensos e diabéticos sobre higiene
bucal sera monitorada por meio das fichas espelho e da planilha de coleta de
dados.
ORGANIZACAO DA PRATICA CLINICA

A equipe organizou o tempo meédio das consultas odontolégicas por
meio do agendamento dos usuarios para que pudesse garantir as orientacdes
em nivel individual.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Nas acdes de promocao de saude, bem como nas consultas individuais
serdo orientados os usuérios e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.
QUALIFICAGAO DA PRATICA

Toda a equipe serd capacitada, durante a reunido, para gue sejam
capazes de oferecer aos usuarios orientacdes de higiene bucal, atividade que
sera planejada e executada pela equipe de saude bucal.

2.3.2 Indicadores

Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura para os hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica.
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial

e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 65% dos usuarios com Diabete mellitus.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo 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 Hipertensao Arterial
e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;
Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo dos exames
complementares em dia com o protocolo;

Indicador 2.4: Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos;

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos;

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

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

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos;

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios em questao aos

programas de acompanhamento.

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

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

Numerador: Niumero 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: 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.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes dos hipertensos

e diabéticos;
Meta 4.1: manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos;
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Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 4.2: manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos;
Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Referente _ao objetivo 5: Mapear os hipertensos e diabéticos com risco

cardiovascular;

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Meta 5.2: realizar a estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude;

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Referente ao objetivo 6: Promover a salude dos hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.1: garantir a orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3: garantir a orientacéo sobre pratica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos;

Indicador 6.3: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: garantir a orientagcdo sobre pratica regular de atividade fisica a 100%
dos diabéticos;

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

Numerador: Namero de diabéticos que receberam orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5: garantir a orientagcdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos

hipertensos;
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Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: garantir a orientagcdo sobre os riscos do tabagismo al00% dos
diabéticos;

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: garantir a orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos;
Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: garantir a orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos;
Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacédo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de HAS e DM vamos adotar o
Manual técnico de Atencao da Hipertensdo Arterial Sistémica, do Ministério da
Saude de 2006 e o Manual técnico de atencdo de Diabetes mellitus do
Ministério de Saude de 2006. Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo

curso para realizar o registro das acoes. A ficha foi modificada para que todos



39

os dados estivessem presentes nela para facilitar a intervencdo e a mesma
encontra-se demonstrada no anexo C deste projeto.

Estimamos alcancar com a intervencao 361 hipertensos e 96 diabéticos
(60% e 65% da estimativa, respectivamente). Dessa forma, faremos contato
com gestor municipal para dispor as 457 fichas espelhos necessarias. Para o
acompanhamento mensal da intervencgéo sera utilizada a planilha de coleta de
disponibilizada pelo curso (anexo B).

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira, a
técnica de enfermagem e a médica revisardo o livro de registro identificando
todos os hipertensos e diabéticos que vieram ao servico para consultas nos
ultimos 5 meses. Os profissionais localizardo os prontuarios destes usuarios e
transcreverdao todas as informacgfes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizardo o0 monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A logistica das acdes foi agrupada nos eixos do curso para um melhor
entendimento e compreensao, dessa forma:

Para realizar as acbes propostas no eixo de monitoramento e
avaliacdo serdo utilizadas as fichas espelhos e as planilhas de coleta de
dados, ambas disponibilizadas pelo curso. Além disso, também serdo
necessarios 0s prontuarios clinicos para que os profissionais tenham
conhecimento da histéria pregressa dos usuarios. Para o desempenho dessas
acOes serd preciso folhas de papel, xerox das fichas espelho, impressora e
computador. Os responsaveis serdo a médica, enfermeira e técnica de
enfermagem e 0 monitoramento sera semanal

No eixo de organizagéo e gestao do servigo, para garantir o registro
dos hipertensos e diabéticos cadastrados utilizaremos os prontuarios e as
fichas de HIPERDIA, arquivados na ESF. Também pretendemos desenhar e
elaborar um registro manual para preencher e arquivar as fichas dos
hipertensos e diabéticos com dados necessarios como dados pessoais, dados
clinicos como antecedentes patolégicos familiares, pessoais, complicacdes ou
sequelas, terapéutica atual, programacéo da proxima consulta e indicacdo de
exames complementares, estratificacdo dos riscos, para transferir os

prontuarios e arquivar. Esse monitoramento sera realizado pela médica.
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Para melhorar acolhimento dos usuéarios eles serdo recebidos na
entrada da ESF e acolhidos na sala de espera com 0s cumprimentos e
explicacdo correta para a medida da pressao arterial, apés 15 minutos de
repouso, no braco direito, como esta estabelecido no protocolo de atendimento
e anotar as cifras de pressdo e informar ao usuario sempre. Os diabéticos
devem estar em jejum para fazer o teste de glicose capilar em cada consulta
agendada, dando prioridade para usuarios mais necessitados. A responsavel
por essa acéo sera a enfermeira e sera realizado diariamente no ESF.

A equipe vai demandar da gestdao a garantia de material adequado
para tomada da medida da presséo arterial e a realizacdo do hemoglicoteste.
Todo material deve ser avaliado mensalmente pela assisténcia técnica da
secretaria municipal de saude.

Durante as reunides de equipe serao definidas as atribuicdes de cada
membro da equipe para a realizacdo do exame clinico apropriado. Nesse
momento, também sera realizado uma atualizacdo dos profissionais utilizando
0s protocolos adotados na unidade de saude, sendo que todos seréo
orientados que haverd uma cépia impressa desses protocolos na unidade para
gue possam consulta-los caso for necessario. No final dessa reunido sera
definida a periodicidade dessas atualizacbes pela enfermeira. O material
necessario para essas acoes sera papel, impressora e 0s protocolos.

A equipe realizard uma reunido com o gestor da saude para que ele
possa dar o parecer favoravel para a equipe garantir a solicitacdo dos exames
complementares a hipertensos e diabéticos e que ele garanta a agilidade para
a realizacdo desses exames. Além disso, também sera solicitado a ele o auxilio
de parcerias institucionais para envolver os nutricionistas e educadores fisicos
nas acdes de promocao de saude voltadas a populagéo alvo e a compra de
medicamentos para o controle do tabagismo nesses usuarios.

A enfermeira organizard o sistema de alerta para que 0S usuarios
facam os exames complementares solicitados; situacdes de atraso nas
consultas de acompanhamento; a nao realizacado da estratificacdo de risco; a
nao avaliacdo de comprometimento de Orgdos alvo e o0 estado de
compensacdo da doenca. Isso serd feito mensalmente através do
acompanhamento das fichas espelho e a posterior anotacdo em uma planilha

para esse fim. Para tal, sera utilizado papel, caneta, computador e impressora.
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A técnica de enfermagem serd a responsavel pelo controle de estoque
e da validade dos medicamentos, além de manter um registro das
necessidades de medicamentos a esse grupo. Para isso sera utilizado uma
lista com as medicacdes e sera anotada a quantidade e a validade.

A organizagdo da avaliacdo em saude bucal para os hipertensos e
diabéticos sera feita pela equipe de saude bucal, bem como a organizacdo da
agenda para esse fim. Além disso, ficard a cargo do dentista e da ASB
organizar o tempo médio das consultas para que possam realizar orientacdes
em nivel individual aos usuarios.

Os ACS, em conjunto com a médica e a enfermeira organizardo as
visitas domiciliares por micro area para realizarem a busca ativa dos faltosos.
Isso sera realizado mensalmente e a recepcionista sera a responsavel por
organizar a agenda para atender a essa demanda.

E de responsabilidade da médica e da enfermeira manter as
informacdes do SIAB atualizadas; implantar as fichas de acompanhamento;
pactuar com a equipe o adequado registro das informacdes e definir o
responsavel pelo monitoramento dos registros.

Durante a reunido de equipe sera definido e informado a todos quem
sdo os usuarios de alto risco para que, assim, todos tenham conhecimento e
possam prioriza-los no atendimento. A recepcionista reservara um espaco na
agenda para esses USUArios.

Também na reunido de equipe serdo organizadas as atividades
coletivas sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica, que deverdo ser
realizadas na sala de espera do ESF e nos espagos comunitarios, sendo
realizadas de uma maneira informal e com a participacdo de toda a equipe e da
comunidade.

As acdes do eixo de engajamento publico serdo realizadas por meio
de palestras em cada micro area da comunidade e na sala de espera da UBS.
Serdo atividades de 15 minutos sobre pressao arterial e diabetes, onde
abordaremos os sintomas e diagndstico, sendo que 0S responsaveis por essa
acao serao os ACS. Alem disso, queremos realizar campanha na area, um dia
ao més, para medir pressao arterial e glicose capital a todo usuéario maior de 18

anos.



42

Vamos realizar reunido com membros do conselho de saude da
comunidade sobre a importadncia do tema e apoio nas a¢fes de saude da
comunidade em unido com a equipe de saude.

Pretendemos realizar atividade de educacéo para saude orientada para
cada fator de risco como tabagismo e a existéncia do tratamento, alimentacdo
saudavel, préatica atividade fisica regular e higiene bucal. Essas atividades
serdo realizadas uma vez por més, no dia agendado para as consultas. Além
disso, queremos orientar 0s usuarios quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia popular e HIPERDIA; sobre a importancia da
avaliacdo em saude bucal; sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de
seus registros de saude e acesso a segunda via durante as consultas de rotina
realizadas pela médica e enfermeira, no ESF. Quando também queremos ouvir
0S usuarios sobre as estratégias que podemos tomar para ndo ocorrer a
evasao no programa.

No eixo de qualificacdo da pratica clinica, a maioria das acdes sera
realizada por meio de capacitacdes. Para realizar a capacitacdo dos ACS sobre
o cadastramento dos hipertensos e diabéticos e sobre a realizacdo das
consultas periddicas destes usuarios serd realizada uma reunido, com a
coordenacdo da médica e da enfermeira.

Para realizar a capacitacdo da equipe de saude sobre a verificacdo da
pressdo arterial e uso adequado dos equipamentos, realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressédo maior que 135/80mmHg, a realizacao
do exame clinico apropriado, o seguimento do protocolo quanto a solicitacao de
exames complementares, a atualizacdo a respeito da hipertensdo e diabetes,
as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA, a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico,
o preenchimento adequado de todos os registros e dos procedimentos clinicos
em todas as consultas, a realizacdo da estratificacdo de risco segundo escore
Framingham e o registro dessa avaliacdo, as estratégias para o controle dos
fatores de ricos modificaveis, as metodologias de educacdo em saude para
alimentacdo saudavel, tabagismo, pratica de atividade fisica, higiene bucal
serdo feitas em uma reunido com a participacdo para toda equipe. Serdo ao
todo quatro capacitacdes, uma vez por semana e orientada por profissionais da
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saude (Médica, Enfermeira, Nutricionista, Odont6loga) com duracdo de 15

minutos cada uma.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacéo dos ACS para o cadastramento dos
hipertensos e diabéticos.

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos.

x

Treinamento para uso da ficha complementar de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Contato com gestor municipal para apoio as acoes

x

Atendimento clinico aos hipertensos e diabéticos.

x

Capacitagéo dos profissionais da equipe para definir
atribuicbes de cada membro sobre a realizacdo do exame
clinico adequado.

Monitoramento do projeto de hipertensao arterial e diabetes.

x

X

x

x

x

x

Palestra em cada micro area da comunidade sobre a
importancia de comparecer as consultas.

Reunido com membros do conselho de salde da
comunidade sobre a importancia do tema e apoio nas acées
de salde da comunidade em unido com a equipe de saude.

Atividade de educacdo para a saude orientada sobre os
fatores de risco (tabagismo, alimentacdo saudavel, pratica
atividade fisica regular, higiene bucal).

Esclarecimento da populacéo

Treinamento da equipe

X

X

x

x

X

Atualizacao do SIAB

x

x

x

Avaliagao do material e instrumentos pela assisténcia
técnica da secretaria municipal de salde.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As atividades planejadas para o projeto de intervencdo de HAS e DM em
nossa ESF foram desenvolvidas com sucesso e de acordo com 0s objetivos
tracados. Apesar de terem sido programadas para acontecerem em 16 semanas, a
intervencéo teve que ser reduzida para 12 semanas devido a atrasos referentes ao
periodo de férias dos alunos estrangeiros. Assim sendo, a equipe teve que se
reorganizar para alcancar as metas e desenvolver todas as agfes planejadas em um
periodo mais curto de tempo, o0 que prejudicou o cumprimento de algumas metas,
principalmente as que se referem a cobertura.

As aclOes previstas no projeto foram desenvolvidas e tiveram muita
importancia para a populagéo. Algumas aconteceram com maior facilidade, como a
realizacdo do exame clinico apropriado e os exames complementares em dia. J4 o
cadastramento dos faltosos foi feito com algumas dificuldades, pois essa atividade
dependia das visitas domiciliares, que nem sempre puderam ser realizadas com
éxito.

As acOes de educacdo em saude foram feitas por diferentes membros da
equipe, sendo que as mais desenvolvidas foram as palestras nas consultas de
HIPERDIA, em que a enfermeira, a técnica de enfermagem e a nutricionista
participaram, oferecendo as informacdes sobre as doencas em questdo e seus
fatores de risco; sobre as mudancas do estilo de vida nos usuéarios quanto a
alimentacdo saudavel, prética de exercicios fisicos, higiene bucal e evitar o
tabagismo. De forma individual também realizamos ac¢des de educacdo em saude
para cada usuario, durante as consultas e nas visitas domiciliares.

Na comunidade foram feitas atividades de educacdo em saude, mas foram
em menor numero devido a dificuldade de horério adequado. As acdes sobre a
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informagédo da medida de pressédo arterial aos maiores 18 anos, higiene bucal,
alimentacdo saudavel foram as mais divulgadas pela equipe. Isso foi realizado com
o apoio incondicional dos ACS nas visitas domiciliares, por meio das conversas
realizadas pela médica na sala de espera e também com o envolvimento dos demais
profissionais durante a intervengao.

As acgdes referentes ao eixo de monitoramento e avaliacdo foram realizadas
por meio da colaboracdo de todos os profissionais na anotacdo de todos os dados
dos usuarios nas fichas espelho. Além disso, semanalmente a médica, com o auxilio
da enfermeira revisava todas as fichas espelho e digitava os dados contidos nas
mesmas na planilha de coleta de dados, que foi o instrumento utilizado para
avaliacao e sistematizacao dos resultados alcancados.

As acdes referentes a organizacdo e gestdo do servico so foram possiveis
tornar realidade gragcas ao apoio de toda a equipe e a unido de todos para com a
intervencdo. Cada um contribuiu da sua maneira e assim conseguimos definir as
atribuicdes de cada profissional, reorganizar as consultas clinicas, o acolhimento, a
dispensacdo das medicacdes e organizar as atividades de promocdo de saude. O
espaco das reunides de equipe foram fundamentais para que pudéssemos realizar

essas acoes.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Uma acao prevista que nédo foi desenvolvida foi atendimento odontolégico
para a maioria dos hipertensos e diabéticos e isso se deu por dificuldades com
instrumentais e materiais, fato que impossibilitou a realizacdo do servigo
odontologico, pois o local previsto para o servico necessita reformas. Entretanto, a
ESF realizou as ac¢6es de educacgdo para saude e o cadastramento de usuarios com

necessidade de acompanhamento odontolégico.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

O desenvolvimento da coleta de dados e o preenchimento dos registros
sempre foi feito em tempo e com facilidade. Para o registro dos dados quantitativos
foram utilizadas as fichas espelhos e as planilhas de coleta de dados. No inicio da

intervencdo teve um pouco de demora com as fichas espelhos, mas foram
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preenchidas para cada usuario, junto com seus prontuarios e serviram como guia
para que nenhuma acao fosse esquecida pelos profissionais. As planilhas de coleta
de dados foram preenchidas semanalmente, pela médica e pela enfermeira e foram
essenciais para o calculo dos indicadores da intervencao.

Para a coleta de dados qualitativos foi utilizado os diérios de intervencéo,
que eram feitos semanalmente e continham dados pessoais, impressoes,

depoimentos, pontos positivos e dificuldades enfrentadas.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Neste momento, quando fazemos nossa avaliacdo da intervencdo para a
UBS, temos a convic¢do que as acdes previstas para a melhoria de atendimento
para os usuarios fazem parte do trabalho de rotina da UBS. Temos a consolidacao
das consultas de HIPERDIA com o comeco das atividades de educacgéo para a
saude pelos diferentes membros da equipe e o preenchimento das fichas espelhos
realizados no inicio pelo servico de enfermagem e concluido pela médica. Devemos
ter melhores resultados com os atendimentos odontoldgicos para 0s usuarios porque
temos dificuldades durante este tempo para conseguir um atendimento mais integral,
mas acreditamos que com a continuidade das acfes esse servico sera melhorado. A
questdo da cobertura de hipertensos e diabéticos também sera melhorada com a
incorporacdo das acbes da intervencdo na rotina do servico, visto que, neste
momento, a equipe esta melhor preparada e engajada para realizar todas as acdes

necessarias.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencao teve como obijetivo geral a melhoria da atencdo aos usuarios
com HAS e DM na area de abrangéncia da ESF S&o Sebastido, Picos, Piaui. O
presente projeto estava programado para acontecer em 16 semanas, mas por
motivos inerentes ao curso de especializacao foi reprogramado para 12 semanas.

A populacéo total pertencente a area de abrangéncia € de 3960 pessoas,
sendo que a estimativa de hipertensos € de 602 pessoas e de diabéticos 149
pessoas. Para o calculo dos indicadores da intervencdo foram utilizados como
populacao total de hipertensos e diabéticos os dados da estimativa do CAP. Isso
porque ndo conhecemos o total de usuarios que se encontram nessa situacao em
nosso ESF, o que é conhecido até entdo € o numero de hipertensos e diabéticos
cadastrados, que sdo 180 e 58, respectivamente. Dessa forma, néo seria confiavel
usar esses numeros como o total de usuarios para essa linha de cuidado. A seguir

serdo listados os resultados referentes a cada meta pactuada para a intervencao.

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a cobertura da agcdo programatica
Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

Quanto a cobertura alcangada no projeto de intervencgéo, foram cadastrados
ao total 157 hipertensos, alcancando 26,1% de cobertura. No primeiro més foram
cadastrados 52 hipertensos (8,6%), no segundo més foram 111 usuarios (18,4%) e o
terceiro més fechou com 157 usuarios na intervencéo (26,1%). Para alcancar essa

cobertura vérias acdes foram desenvolvidas, mas o que se destacou foi o papel dos
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ACS na comunidade. Ndo alcancamos a meta de 60% pois ainda ndo € de
conhecimento da equipe o total de hipertensos, o que dificultou para melhorar a
cobertura. A equipe tem conhecimento de 180 hipertensos residentes na area de
abrangéncia, porém esse numero foge bastante da estimativa encontrada. Dessa
forma, pretendemos melhorar o cadastro das familia e o trabalho dos ACS para que
possamos conhecer e cadastrar o total de hipertensos no futuro.

A figura 01 demonstra a evolucdo do cadastro dos hipertensos da area de

abrangéncia do ESF S&o Sebastido, Picos, Piaui no periodo da intervencao.
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Figura 01: Percentual de hipertensos cadastrados na ESF Sao Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/ UFPel, 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 65% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

No primeiro més foram cadastradas 27 pessoas (18,1%), no segundo més
foram 48 pessoas (32,2%) e terminamos a intervencédo com 56 cadastrados (37,6%).
Para a equipe, de inicio, esse resultado é satisfatério, pois, apesar de ndao termos
alcancado a meta pactuada a equipe tem conhecimento de 58 diabéticos até entéo.
A equipe tem consciéncia que precisard melhorar bastante a questdo da
identificacdo e cadastro desses usuarios para que se chegue proximo a estimativa.

A figura 2 demonstra o percentual de diabéticos cadastrados.
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Figura 02: Cobertura de diabéticos cadastrados no ESF Sao Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos
hipertensos e diabéticos

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

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

Quanto a proporcédo de hipertensos com exame clinico em dia de acordo ao
protocolo, durante os 3 meses da intervencéo foi alcancado o percentual de 100%.
Assim sendo, todos os usudrios que foram cadastrados em nossa unidade de salde
foram submetidos ao exame clinico de qualidade. Acredito que essa meta foi
conquistada devido ao fato de cada integrante da equipe estar a par das suas

atribuicées no projeto.

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

No caso dos diabéticos, também obtivemos 100% de realizacdo dos exames
clinicos de acordo com o protocolo, alcancando a meta pactuada gracas ao

empenho dos profissionais, conforme citado anteriormente.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.3. Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

No primeiro més da intervencdo aos hipertensos 51 (98,1%) dos usuarios
tiveram os exames em dia de acordo com o protocolo. Nos dois meses
subsequentes todos os usuérios 111 e 157 (100%) foram assistidos com essa acao.
A figura 03 demonstra esses dados. No primeiro més ndo foi possivel alcancar 100%
dos usuarios com a realizacdo dos exames complementares em dia, pois nao
tinhamos o controle adequado. Foi possivel melhorar neste sentido no decorrer do

projeto, o que melhorou o indicador.
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Figura 03: Cobertura de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo no ESF Sdo Sebastido, Picos, Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

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

Para os diabéticos, nos 3 meses da intervencéo, todos os usuarios, 27 no
primeiro més; 48 no segundo més e 56 no terceiro més (100% nos trés meses)
conseguiram ter os exames complementares em dia de acordo com o protocolo,

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

Indicador 2.5. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/ Hiperdia priorizada.

A priorizacdo de medicamentos da farméacia popular/—Hiperdia para os
hipertensos foi de 29 (55,8%) no primeiro més, 73 (65,8%) no segundo més e 124
(79,0%) no término da intervencdo. Essa meta nao foi alcancada pela equipe e isso
de deve porque varios usuarios ja tinham a prescricdo dos medicamentos por seus
médicos privados, outros porque sua doenca estava associada alguma complicacdo
que precisaram de medicamentos mais especificos que ndo sao da Farmacia
Popular/-Hiperdia.

A figura 04 demonstra os dados referentes a priorizacdo de medicamentos

aos hipertensos.

100,0%

79,0%
80,0%

65,8%

60,0% 55,8%

40,0% -

20,0% -

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 04: Cobertura de hipertensos com priorizacdo de medicamentos da Farmacia
popular/ Hiperdia no ESF S&o Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Para os diabéticos, no primeiro més 14 (51,9%) dos usuarios tiveram a

priorizacdo de medicamentos da farmacia popular/ Hiperdia, no segundo més foram



53

30 (62,5%) e no terceiro més foram 40 (71,4%) usuarios. Os motivos de ndo termos
alcancado a meta pactuada de 100% foram porque alguns usuarios ja estavam
tomando seus medicamentos indicados por seus médicos e com um plano da
farmacia, alguns consideraram melhor permanecer com tratamento anterior e outros
porque o critério da terapéutica precisa outros medicamentos. A figura 05 demonstra
0S percentuais alcangados.
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Figura 05: Cobertura de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia popular/
Hiperdia no ESF S&o Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Com respeito a proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, também foi uma meta que ndo pode ser alcancada. No
primeiro més foi alcangcado o percentual de 39 (75,0%), no segundo més foi 84
(75,7%) e no terceiro més foi de 138 (87,9%). Essa meta ndo pode ser alcancada
totalmente devido dificuldade de essa avaliacdo para usuarios acamados, idosos
com altera¢des neuroldgicas, alguns usuarios com algum tipo de deméncia. A figura

06 demonstra esses dados.
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Figura 06: Cobertura de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico no ESF Sao Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

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

Da mesma forma, durante os 3 meses da intervencdo, ndo foi possivel
alcancar a meta pactuada. No primeiro més foi alcancado 22 (81,5%) da meta, no
segundo més foi 37 (77,1%) e no terceiro més 49 (87,5%). As razdes para esse

percentual ja foram explicitadas anteriormente. A figura 07 explicita esses dados.
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Figura 07: Cobertura de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico no ESF Séo Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a adesdo dos hipertensos e
diabéticos

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

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

Durante os 3 meses da intervencdo todos os usudrios que faltaram as
consultas receberam a busca ativa pelos ACS, fazendo com que fosse alcancado a
meta de 100% para esse indicador. Essa meta foi alcancada gracas ao aumento da
guantidade de visitas domiciliares aos usuarios faltosos, monitoramento de
cumprimento da periodicidade das consultas, orientacdo a comunidade e a
capacitacdo aos membros da equipe, principalmente os ACS que fazem a busca

ativa dos faltosos.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

O caso dos diabéticos foi semelhante aos hipertensos quanto a busca ativa,
sendo que todos os faltosos receberam a visita dos ACS. Assim sendo, a meta

pactuada de 100% foi alcancada.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar o registro dos hipertensos e
diabéticos
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Quanto a propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, 100% deles tiveram seus registros feitos com a qualidade

requerida, nos 3 meses da intervencéo, alcancando a meta pactuada. Nesse caso 0
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que colaborou para que esse indicador fosse positivo foi a dedicacdo dos
profissionais no preenchimento correto das fichas e as capacitagdes e treinamentos
realizados com a ficha espelho disponibilizada pelo curso de especializacéo, que foi
Nosso guia em todos os atendimentos.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de salde.
Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Para os diabéticos aconteceu da mesma forma que os hipertensos, sendo
que também foi alcancada a meta pactuada de 100% em todos os meses da

intervencao.

Resultados referentes ao objetivo de realizar avaliagdo de risco nos
hipertensos e diabéticos
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1. Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Quanto a meta de realizar a estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos, no primeiro més da intervencdo ndo conseguimos atingir essa
meta, sendo que 50 (96,2%) dos usuarios receberam essa estratificacdo. No
segundo e terceiro més essa meta pode ser alcancada. A figura 08 demonstra os
dados referentes a esse indicador. No primeiro més a equipe ainda estava
inexperiente, por essa razao nao foi atingida a meta pactuada.
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Figura 08: Cobertura de hipertensos com estratificacédo do risco cardiovascular por exame
clinico em dia na ESF Séo Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

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

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporgédo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Para os diabéticos, também néo foi possivel realizar a estratificacdo do risco

cardiovascular em 100% dos cadastrados em todos 0os meses da intervenc¢éo, sendo

gue no primeiro més foi alcancado 26 usuarios (96,3%) e no segundo e terceiro més

a meta foi atingida. A Figura 09 demonstra esses dados.
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Figura 09: Cobertura de Diabéticos com estratificacdo do risco cardiovascular por exame
clinico em dia na ESF S&o Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de promover a saude dos hipertensos e
diabéticos

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

Indicador 6.1. Propor¢cao de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

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

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

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

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.
Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcado de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Todas as metas referentes a promocdo de salude aos diabéticos e
hipertensos foram alcancadas, ou seja, 100% dos usuarios que participaram do
projeto de intervencdo receberam orientacbes e participaram de atividades de
promocdo de saude referentes a alimentacado saudavel, pratica de atividade fisica,
riscos do tabagismo e higiene bucal. Essas metas foram alcancadas gracas ao
empenho dos mais diversos profissionais que estiveram engajados no projeto, bem
como o apoio de parcerias institucionais nas acfes desenvolvidas. Também
colaborou a realizacéo de capacitacdes sobre os temas que seriam desenvolvidos.

Quanto aos aspectos qualitativos desses resultados, pode-se assinalar que
as acOes de promocéo realizadas proporcionaram o repensar de atitudes nos
usuarios e também educaram para o autocuidado, sendo esses 0s resultados

qualitativos de maior destaque.
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4.2 Discussao

A intervencdo com o0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos propiciou a a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para ampliacdo do
exame dos pés dos diabéticos e para a classificacédo de risco de ambos os grupos.

A intervencéo foi importante para a equipe porque exigiu que a mesma se
capacitasse para seguir as recomendac¢fes do Ministério de Saude relativas ao
rastreamentos, diagnosticos, tratamentos e monitoramento da HAS e DM. A
atividade promoveu o trabalho integral da médica, das enfermeiras, da auxiliar de
enfermagem e da recepcionista no atendimento clinico, exame individual, a¢cbes de
educacdo em saude, preenchimento dos registros adequados e indicacbes de
estudos para detectar alguma complicacdo das doencas. Isso acabou tendo impacto
também em outras atividades, como no servico de odontologia, sendo que os
usuarios foram encaminhados para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. Também a nutricionista realizou um maior nimero de consultas e
realizou avaliacdo e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, além de
atividades de educacdo em saude de forma coletiva aos usuarios e a comunidade.

A intervencdo também foi importante para a melhoria do servigo. Antes 0s
atendimentos a hipertensos e diabéticos eram concentrados na médica. A
intervencao reviu as atribuicbes da equipe, viabilizando a atencdo a um maior
namero de pessoas. A melhora do registro e 0 agendamento dos usuarios viabilizou
a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. A classificacao de
risco também tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento daqueles
que mais precisam, respeitando o principio da equidade do SUS.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
porém isso gera insatisfacdo na sala de espera entre outros membros da
comunidade que desconhecem o projeto. A intervencao poderia ter sido facilitada se
desde a analise situacional eu tivesse discutido as atividades que vinha
desenvolvendo com a equipe. Também faltou uma articulagdo com a comunidade
para explicitar os critérios para priorizacéo da atencéo e discutir a melhor maneira de
implementar o projeto. Agora que estamos no fim do projeto percebo que a equipe
esta integrada, porém, como a intervencdo esta incorporada a rotina do servigo

teremos condi¢cdes de superar algumas dificuldades encontradas.
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A intervencado esté incorporada a rotina do servico e para que ela se torne
cada vez melhor, vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencao dos hipertensos e diabéticos, em
especial os de alto risco.

A partir do proximo més, quando teremos disponiveis ACS para a demais
micro areas pretendemos investir na ampliacdo da cobertura dos hipertensos e
diabéticos. Tomando este projeto como exemplo, também queremos implementar,
junto com o consentimento da equipe, outros programas da atencdo basica de

salde em nossa UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Durante 3 meses, a equipe de saude do ESF Sao Sebastido, Picos, PI,
esteve desenvolvendo o projeto de intervencdo na area de abrangéncia, tendo como
populacdo alvo os usudrios hipertensos e diabéticos. O objetivo geral dessa
intervencao foi melhorar a atencéo a esses usuarios. Diversas metas foram tracadas
e acdes desenvolvidas para que se chegasse a esse objetivo. Nesse momento toda
a equipe gostaria de relatar a gestdo as melhorias proporcionadas a populacéo alvo
e também as dificuldades que foram encontradas.

A estimativa de hipertensos na area de abrangéncia é de 602 pessoas e de
diabéticos 149 pessoas. Antes do inicio do projeto de intervencdo, a equipe de
saude tinha conhecimento de 180 hipertensos e 58 diabéticos cadastrados. Como
ndo sabiamos se esse numero era real ou ndo, para o célculo dos indicadores da
intervencdo foram utilizados como populacdo total de hipertensos e diabéticos os
dados da estimativa. Essa atitude foi tomada porque ndo seria confidvel usar como
populacao total de hipertensos e diabéticos nimeros que poderiam ndo ser 0s reais.
Assim sendo, no final dos 3 meses da intervencdo, a equipe conseguiu cadastrar
157 (26,1%) hipertensos e 56 (37,6%) diabéticos, conforme ilustra as figuras 1 e 2..
Apesar de ndo termos alcancado a meta pactuada, um grande niamero de usuarios
foi cadastrado, o que nos serve de estimulo para continuarmos buscando e

identificando os usuarios em busca da estimativa.
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Figura 01: Percentual de hipertensos cadastrados na ESF Sao Sebastido, Picos, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/ UFPel, 2015.
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Figura 02: Cobertura de diabéticos cadastrados no ESF Sao Sebastido, Picos, Pl, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados da UNASUS/ UFPel, 2015.

Acreditamos que o grande ganho da intervencéo se refere a qualidade da
atencdo aos usuarios com hipertenséo e diabetes, visto que as metas referentes a
qualidade, como exame clinico e exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, foram alcancadas em 100%. Outros pontos positivos foram o
desenvolvimento das ac¢des de promocdo em saude, melhoria dos registros, busca
ativa dos usuarios faltosos as consultas e a realizacdo da estratificacdo do risco

cardiovascular.



63

A grande maioria das acdes planejadas aconteceram com muito sucesso,
com o0 engajamento da comunidade e a participacdo de todos os membros da
equipe. Isso permitiu o maior entrosamento dos profissionais o que gerou melhoria
na atencdo aos usuarios, pois todos estavam motivados para com a intervencao.
Uma agdo que ndo pode ser realizada integralmente foi a que se refere ao
acompanhamento odontoldgico. Isso aconteceu devido a falta de materiais e
equipamentos odontoldgicos, fato que poderia ser melhorado a partir de agora, com
a incorporacao da intervencéo na rotina do servico

Gostariamos de agradecer e ressaltar que durante o desenvolvimento da
intervencao vocés, gestores, tiveram um desempenho essencial e apoiaram para
facilitar a aquisicdo de todo material necessario para impressao das fichas espelhos
e para o atendimento clinico integral. Além disso, a gestdo deu total apoio para a
realizacdo dos exames complementares dos usuarios com menor tempo que em
situacbes prévias ao projeto e também participou das reunides para informacédo
sobre os acontecimentos do projeto, o que foi muito positivo.

E importante que continuem apoiando o servico para o melhor
desenvolvimento das acdes, ja que a intervencao ja faz parte da rotina de saude
integral da UBS. Alguns pontos podem ser melhorados, como conseguir que 0s
medicamentos cheguem a tempo, em todos 0s meses, para que 0s usuarios das
consultas tenham acesso facilitado a essas medica¢des. Também se faz necessério
reparo e manutencado nos equipamentos e instrumentos odontolégicos para que se
dé continuidade dos atendimentos em saude bucal para a populagédo. Além disso, é
preciso incrementar o apoio para a realizacao de atividades de satde mais amplas e
integrais na comunidade, pois isso ajuda para uma melhor cobertura da intervencgao

na populacdo e permite a implementacéo de outras a¢cdes programaticas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Durante 3 meses muitos de vocés, usuarios do ESF S&o Sebastido,
estiveram participando ou ficaram sabendo do projeto de intervencdo realizado na
area de abrangéncia. O objetivo principal dessa intervencao foi melhorar a atencéo a
saude das pessoas com hipertensdo e diabetes. Foi escolhido esses usuarios
devido ao fato de possuirmos muitas pessoas com essas doencas em nossa area e
também devido a importancia do acompanhamento correto a esses usuarios, para
que tenham uma melhor qualidade de vida.

Com o trabalho desenvolvido pela equipe de saude, todos os hipertensos e
diabéticos receberam varias acbes de saude como o acompanhamento clinico
integral e atividades de promocdo em saude, com orientacdo sobre alguns fatores
de risco associados para estas doencas. A populacdo ganhou maior conhecimento
dos aspectos importantes para o controle da hipertensdo e do diabetes, na UBS
foram organizados de forma mais unida e integral os servicos de enfermagem,
odontologia, medicina e os atendimentos com nutricionistas e psicologas.

Algumas atividades sofreram restricdes, como o horério de atendimento e
agendamento para as consultas, mas as consultas de HIPERDIA ficaram com mais
organizacéo e integralidade para os usuarios, com melhora do acolhimento a todos.
A intervencéo foi incorporada a rotina do servico de saude da UBS e a populacéo
pode desfrutar de melhor assisténcia nas consultas, além de poder participar das
atividades de educacdo em saude e do desenvolvimento do conselho de saude da

comunidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

As expectativas iniciais deste curso sempre foram seguir até o final e cumprir
com as atividades estabelecidas de forma satisfatoria. Minhas expectativas foram
superadas e com 0 curso consegui alcancar os objetivos e melhorar a qualidade da
atencdo a salde integral para os usuarios com essas doencas; atuar de forma
integrada com a equipe de saude no processo de orientacdo, capacitacdo e
desenvolvimento das atividades do projeto da intervencao; ter melhor conhecimento
da populacao e definir quais as a¢bes de saude que a populacdo necessita para ter
melhor qualidade de vida.

O significado do curso para a pratica profissional foi a aquisicdo do
conhecimento mais amplo para o desenvolvimento do trabalho da atencdo béasica na
comunidade de abrangéncia. O curso foi muito integral, incorporou novos
conhecimentos sobre a abordagem das doencas mais frequentes no Brasil e na
atencao basica.

Neste curso a prética profissional foi muito interessante, pois se deu junto
com a populacado, que ficou muito agradecida pela atencao integral recebida. Além
disso, ofereceu a oportunidade de organizar o trabalho com os protocolos de
atendimentos integrais e atualizados para as doencas crbnicas especificas, que
foram a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus; a oportunidade de
interagir com a equipe de saude nas capacitacdes e atividades de educacao
permanente.

Para mim significou uma nova experiéncia para meu desenvolvimento
profissional, de uma forma integral desde o ponto de vista docente até o trabalho

profissional com a atencéo basica.
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Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso foi que pela primeira
vez participei de um sistema de estudo a distancia, pela internet. Gostei muito
porque o curso permitiu a interacdo com professores e sua integra disposicdo e com
outros profissionais. Também aprendi o manejo das doencas frequentes no Brasil e
que tem acompanhamento na atenc¢do basica, como tuberculose e hanseniase, por
meio dos casos interativos disponiveis no curso e pelos estudos de pratica clinica

que realizel.



Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Caderno de Atencdo Basica da Hipertensédo Arterial
Sistémica. Brasilia. DF. 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Caderno de Atencdo Béasica da Diabetes
Mellitus.Brasilia. DF. 2013.



Anexos

68



69

Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo C- Ficha espelho
FICHA ESPELHO PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

71

Data do ingresso no programa__/___/ __ Numero do Prontuario: Cartdo SUS
Nome completo: Data de nascimento: __/__/___ Endereco:
Telefones de contato: / Necessita de cuidador? ( ) Sim () Ndo Nome do cuidador
Tem HAS? ( ) Sim () N&do Tem DM? () Sim () Ndo Tem HAS e DM? () Sim () Nao Ha quanto tempo tem: HAS? DM? HAS e DM?
Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico? () Sim () Nao Data da primeira consulta odontolégica___/__ / Estatura: _____ _cm Perimetro Braquial:
____cm
Medicagbes de uso continuo Fluxograma dos exames laboratoriais
DATA DATA
POSOLOGIAO Glicemia de jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 mg Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina sérica
Atenolol 50 mg Potéssio sérico
Anlodipina 5 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccéo urinaria
Metformina 850 mg Proteinuria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetonicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminuria
Proteinuria de 24 horas
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM

Plaquetas
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Data

Profissional que atendeu

Presséo arterial (mmHg)

Peso Kg

IMC (kg/m2)

Estratificacdo de risco

Exames dos pés
(normal ou alterado)

Framinghan (baixo, moderado, alto)

Lesbes 6rgéos alvo (descrever)

Exame fisico (normal ou alterado)

Orientagao

nutricional

Orientagdo sobre atividade

fisica

Orientagao

tabagismo

sobre

Orientagdo sobre higiene

bucal

Data da proxima

consulta

Falta a consulta: foi realizada a

busca ativa?
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdnico:
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 declara¢cbes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde & comunidade.

Assinatura do declarante



