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Resumo

MONTERO, Yaniet Gimenez. Melhoria da Atencao aos Usuérios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus da ESF Queimadas, Jodo Camara/ RN.
2016. 78f Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacdo em Salde da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

As doencas crbnicas nao transmissiveis, Hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM), apresentam alta prevaléncia com repercussdes clinicas,
funcionais e sociais. Mediante Andlise Situacional, verificou-se a necessidade de
qualificar a atencdo a saude aos usuarios com HAS e/ou DM na ESF Queimadas em
Jodo Camara / RN. Dessa forma, planejou-se uma intervencdo que objetivava
melhorar a cobertura e a adesdo; melhorar a qualidade dos servicos de saude;
melhorar o registro das informacdes; os usuarios de risco e promover a Saude no
programa. Assim, foram estabelecidos objetivos e indicadores a fim de avaliar a
intervencdo no periodo de trés meses, considerando-se 0s eixos pedagoégicos de
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
gualificacdo da prética clinica e empregando-se os instrumentos ficha espelho e
planilha de coleta de dados disponibilizados do curso. Além disso, usamos 0s
protocolos do Ministério da Saude de 2012. Pré-intervencao, a cobertura de usuarios
com HAS era de 19%, correspondendo a 152 pessoas e para usuarios com DM era
de 20,4% que corresponde a 46 pessoas, além de deficiéncias na qualidade dos
registros e na solicitacdo de exames complementares. Com a interveng¢ao, ambas as
coberturas se ampliaram, atingindo 512 usuarios com HAS (88,6%) e 143 usuarios
com DM (100%), além do servico de saude ter sido implementado, ja que, todos os
usuarios receberam exame clinico adequado, todos receberam orientacdes sobre
higiene bucal, riscos do tabagismo e avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Entretanto, os indicadores de solicitacdo de exames complementares e
de estratificacdo do risco cardiovascular necessitam de melhoria, ja que, a
identificacdo precoce de um perfil de risco pode evitar morbimortalidade. Baseado nas
premissas, a intervencgdo resultou em melhorias na atencdo a salude dos usuarios,
sendo incorporada a rotina da unidade de saude e servindo como referéncia para a
reorganizacao de outras acdes programaticas.

Palavras-chave: Atencdo priméria a saude; Saude da familia; Doenca cronica;
Diabetes Mellitus, Hipertensao
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializagdo em Saude da Familia — Modalidade EAD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervengao direcionada aos usuarios com HAS e/ou DM ESF Queimadas no
municipio de Jodao Camara, RN.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho sequenciais e
interligadas: Unidade 1 - Analise Situacional foi realizada o reconhecimento do
territorio através da Estrutura, Processo e Resultados; Unidade 2 - Anélise
Estratégica que tem o objetivo de elaborar um projeto de intervencdo de acordo com
o foco escolhido na Unidade 1; Unidade 3 - Avaliacdo da intervencao com o objetivo
de tracar um panorama da pratica da intervencao na unidade semanalmente; Unidade
4 - Avaliacdo dos Resultados da Intervencao expostos por meio da apresentacéo
dos resultados alcancados na intervencao e sua discussdo. Além disso, avaliaram-se
também as potencialidades e fragilidades encontradas durante a intervencao;
Unidade 5 - Relatério para os Gestores com a apresentacdo dos principais
resultados e reflexbes; Unidade 6 — Relatério para a Comunidade com a
apresentacdo dos principais resultados e reflexdes e Unidade 7 - Reflexdo Critica
sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem a estudante aponta de forma reflexiva
a influéncia e impacto do curso.

No final do volume, estdo apresentados os seguintes itens: Referéncias

Bibliogréficas, Anexos e Apéndices.
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1. Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) /

Atencao Priméaria em Saude (APS)

A analises situacional € um instrumento com o qual fazemos uma avaliacao
dos parametros tanto positivos como negativos em relagdo a saude de nossa
populacdo, além de isso nos permite estabelecer estratégias para melhorar e dar
solucédo as deficiéncias encontradas no dia em nossa area de saude , como o objetivo
fundamental de melhorar a qualidade de vida da comunidade.

Em nosso municipio Jodo Camara temos uma populacdo de 31701
habitantes de eles 15927 feminino para um 50,3% e 15774 masculino para um 49,7%
do total dos habitantes respectivamente, € bom destacar que as areas de saude estédo
cobertas por 13 UBS com ESF de elas 7 rurais, ndo entanto UBS tradicional, contamos
com a disponibilidade de dois NASF um rural e um urbano com o qual planejamos
acOes de prevencao e promocao de saude, além de isso temos um CAPS, um CEO,
com disponibilidade em quase todas as especialidade de atendimento como
ginecologia, dermatologia ortopedista, cirurgido, psicologia, gastrenterologia,
cardiologia, ultrassonografia e um oftalmologista pactuado na rede privada. Temos
um Hospital regional que brinda servico as 24 horas com consulta de urgéncia e
emergéncia medica, com sala de cirurgia, sala de ginecologia e puerpério, servi¢co
de RX, servico de internamento, com laboratério clinico onde se faze hemograma
completo, glicemia, colesterol, triglicerideos ,funcdo renal e hepatica, teste de
gravides, fator RH, proteinas total e fraccionas ,PSA, néo se faze estudos hormonais,
além realiza-se ultrassonografia, endoscopia, eletrocardiograma; o antes exposto
evidencia uma estrutura organizada de nosso sistema de saude que ainda nao
satisfaze as necessidade sempre crescentes da populagéo.

Encontro me trabalhando na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Queimadas que se encontra numa das zonas rurais deste municipio, tenho uma boa
aceitacdo pela equipe de saude e da comunidade ja que ndo tia médico; foi muito
reconfortante para mim o amor e carinho com o que foi acolhida nessa populacao; ja
gue o jeito de falar era muito diferente, mais gracas aos colegas de trabalho ao passar
dos dias foi reforcando o aprendido nos cursos de portugués facilitando uma melhor

comunicacéo, pelo que agora estou muito feliz
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Em minha unidade de saude esta equipada para brindar servigos de saude
de qualidade, a qual conta com uma sala de espera para acolher a 0s Usuarios,
consulta medica, consulta de odontologia, consulta de enfermagem, sala de
vacinacdo, farméacia, ndo contamos com sala de curativos o que dificulta os
atendimentos pelo que as vezes dificulta o trabalho para fazer curativos.

Nosso equipe de trabalho estéa composto por, uma enfermagem, uma técnica
de enfermagem, uma dentista e sua auxiliar, cinco agentes de saude, uma
administradora, duas agentes de servicos e uma médica cubana; junto com nosso
equipe temos o privilégio de contar com o apoio do Nucleo de Assisténcia da familia
(NASF) ,0 qual esta integrado por uma psicologa, uma nutricionista, uma assistente
social, um fisioterapeuta e um médico veterinario, psiquiatra, psicéloga, o que facilita
nosso trabalho para melhorar a satde da comunidade de forma integral; além de isso
cotamos com o Centro de Apoio Psicossocial (CAP) que se encontra na area urbana
de nosso municipio o qual estd integrado por enfermeiro, psiquiatra, psicélogo,
assistente social e outros onde encaminhamos aos usuarios que requerem desse
servico especializado.

O total de pessoas atendidas por nossa comunidade é de 3800 pessoas
distribuidas em 500 familias aproximadamente; em micro areas Marajé, Tubibas e
Queimadas sendo esta Ultima a de maior tamanho territorial onde se encontra nosso
posto de salde, temos na area de abrangéncia cadastrados atualmente 52 usuarios
com diabetes, 127 usuarios com hipertensdo, 3 asmaticos,1 hanseniase, 40 criancas
menores de 1 ano ,30 gestantes, 3 cardiopatias, etc.

Os atendimentos estao organizados por, um dia para gestantes, um dia para
criangas, e o resto dos dias em atendimento de demanda espontanea e de consultas
agendadas aos grupos priorizados e de risco assim como visitas domiciliaria, no caso
dos atendimentos de urgéncia e emergéncia sdo encaminhados para o hospital
regional de acordo aos protocolos e guias de fluxo, conduzindo nosso trabalho para a
prevencao e promocgéo das doengas da comunidade dando o melhor de nos para

mudar o estilo de vida da populacao.
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1.2 Relatério da Analise Situacional (RAS)

A analise situacional € um instrumento com o qual fazemos uma avaliacao
dos parametros tanto positivos como negativos em relacdo a saude de nossa
populacéo, além disso nos permite estabelecer estratégias para melhorar e planejar
solucdes para as deficiéncias encontradas em nossa area de saude com o objetivo
fundamental de melhorar a qualidade de vida da comunidade.

Estou atuando no municipio Jodo Camara que conta com uma populacéo de
31701 habitantes deles 15927 (50,3%) do sexo feminino e 15774 (49,7%) masculino
do total dos habitantes respectivamente. As areas de salude estdo cobertas por 13
UBS com ESF sendo 3 rurais, na UBS tradicional, contamos com a disponibilidade
de dois NASF um rural e um urbano com o qual planejamos acdes de prevencédo e
promocdao de saude, além de isso temos um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS),
um Centro de Especialidades Odontologicas (CAPS), com disponibilidade em quase
todas as especialidade de atendimento como ginecologia, dermatologia ortopedista,
cirurgido, psicologia, gastrenterologia, cardiologia, ultrassonografia e um
oftalmologista pactuado na rede privada. Temos um Hospital regional que oferece
servi¢o 24 horas com consulta de urgéncia e emergéncia médica, com sala de cirurgia,
sala de ginecologia e puerpério, servico de RX, servico de internamento, com
laboratorio clinico onde se faz hemograma completo, glicemia, colesterol,
triglicerideos, funcéo renal e hepatica, teste de gravides, fator RH, proteinas total e
fraccionas, PSA, ndo se faz estudos hormonais. Além disso, realiza-se
ultrassonografia, endoscopia, eletrocardiograma; o antes exposto evidencia uma
estrutura organizada de nosso sistema de saude que ainda ndo satisfaz as
necessidades sempre crescentes da populacéo.

Nossa UBS é rural, com uma adequada relacdo com o SUS embora temos
gue continuar com o fortalecimento desse vinculo ja que ainda existem deficiéncias
como o agendamento das consultas especializadas e de exames complementarios,
assim como o transporte dos usuarios ao servico de alta complexidade. Existe um
vinculo importante com as instituicdes de ensino ja que junto com as mesmas Sao
realizadas ac0es de prevencao e promocéao de saude, como saude reprodutiva, saude
mental, satude bucal e vacinacdo entre outras as quais ajudam a melhorar a qualidade

de vida. Como o modelo de atencédo é ESF, tendo uma sé equipe de saude a qual
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esta composta por uma médica, uma enfermeira e sua técnica de enfermagem, uma
odontologista com sua técnica de odontologia, cinco agentes de saude e uma
administradora. Temos 2 micros areas onde se faz consulta médica e de enfermagem
e vacinacdo em um local adaptado de cada uma das areas.

Nossa unidade encontra-se numa area rural chamada Queimadas em um
local adaptado, a estrutura da unidade esta conformada por um local de espera onde
se aguarda para os atendimentos, um consultério médico, um consultério de
enfermagem com sanitario, um consultério de odontologia, uma farmacia, uma sala
de vacinacdo, um banheiro para usuéario conjunto com o depdésito de materiais de
limpeza, ndo temos sala de curativo o que dificulta o atendimento, ndo temos recepc¢ao
o que dificulta o acolhimento, ndo temos sala de reunides e de educacdo em saude.
Temos como estratégia utilizar a sala de consulta da enfermagem para fazer curativos
e trocar sondas vesicais, a comunidade doa um local que adaptamos para fazer
reunido e palestras, e as vezes se utiliza um local da escola. Temos equipamentos e
instrumental insuficientes para o atendimento, além de materiais de consumo e
insumos, medicamentos e preservativos, o que as vezes dificulta o bom atendimento
da populacdo, temos acesso a material bibliografico que ajuda a revisdo do
profissional de saude.

Em relacédo as atribuicdes da equipe todos os profissionais de minha UBS
participam no mapeamento e territorializacdo. No momento ndo é realizada a
identificacdo da area de risco e nem os individuos e familias expostas pelo que temos
gue atualizar a territorializacdo e o cadastramento da populacdo atual. Temos um
atendimento de horario de trabalho de dois expedientes na semana, fazemos
cuidados a saude abrangendo o atendimento domiciliar, nas escolas e na
comunidade, se realiza busca ativa dos usuarios faltosos e acompanhamento dos
problemas de saude da populagcdo em conjunto com o NASF. Ndo é realizado
pequenos procedimentos cirdrgicos em nossa unidade por falta de materiais e local
adequado. E realizado atendimento de urgéncia e ndo de emergéncia que pode
acometer um bom atendimento para a populagdo, assim, sendo necessario
encaminhar a unidade hospitalar da regiao respeitando fluxo de referéncia e usando
os protocolos, realizando assim as notificacdes de doencas e agravos. Realizam-se
testes diagnosticos, vacinacdo, 0os usuarios tém acesso a exames complementares;

atendimento especializado e retaguarda hospitalar.
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Com respeito ao engajamento publico ainda temos necessidades e
limitagcbes, embora, haja um conselho local de saude de gestdo que estd em processo
de organizacdo, assim como também ndo temos um nucleo dedicado ao
planejamento, coordenacdo e avaliacdo das acbes de saude que serao
implementadas em nossa unidade, acho que seria uma ferramenta imprescindivel
para a organizacao de nosso trabalho na participacao social. E necessario criar grupos
de idosos, gestantes, adolescentes, mulheres em idade fértil para a realizacao de
atividades de promocéao de aleitamento materno, combate ao tabagismo e alcoolismo
a saude da mulher, doenca de transmissao sexuais onde 0s proprios
individuos/usuarios sejam responsaveis de sua propria salude e assim promover o
engajamento publico.

Em relacdo as barreiras arquitetdnicas identificamos um grupo de barreiras
existentes em minha unidade, como o corrimao da rampa que dificulta a acessibilidade
de pessoas com deficiéncias fisicas e idosas, além de corrimdes para os banheiros
as quais devem ser eliminadas com ajuda da prefeitura para garantir um espaco livre
de barreiras arquiteténicas.

Temos uma populacdo total de 3800 pessoas a qual € adequado para a
estrutura da equipe, ndo temos a distribuicdo por faixa etéria o que € uma deficiéncia
para o atendimento da comunidade e para o planejamento de acdes de promocao e
prevencdo de saude, embora tenhamos a quantidade criangcas menores de um ano
gue é de 40, 20 gestantes, 152 usuarios com hipertenséo e 46 usuarios com diabetes.

Em nossa UBS damos um acolhimento adequado e humanizado aos usuarios,
apesar de ndo termos um local para acolher a populagéao, onde se faz um acolhimento
individual e ndo coletivo, todos os usuarios tém as suas necessidades acolhidas
adequadamente e o tempo de acolhimento vai depender dos problemas e da
gravidade das queixas dos usuarios. A equipe avalia e classifica o usuario de acordo
com o risco bioldgico e de vulnerabilidade social priorizando os problemas de saude
mais graves.

Existe um excesso de demanda para consulta de usuarios com problemas de
saude agudos tanto da populacao que reside na nossa area como os que residem fora
de nossa area de cobertura, dificultado, assim, o atendimento integral dos nossos
usuarios. Lidamos com esse excesso de demanda pedindo e orientando o usuario a
retornar na UBS no dia seguinte quando o seu problema de salude ndo necessita de

atendimento imediato, aos usuarios que precisam de um atendimento imediato e
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prioritario com a médica, com a enfermeira e odontéloga ndo necessitam esperar mais
de 30 minutos, com isso damos uma assisténcia mais rapida e de qualidade aos que
estdo doentes.

Com relacdo a Saude da Crianga no Caderno de A¢des Programaticas (CAP)
preenchido, fizemos uma avaliagdo na qual atingimos 73% do indicador de cobertura.
N&o coincide o total de criangas menor de um ano estimado que é de 55, com as 40
criancas menores de um ano residentes de nossa area e acompanhadas pela UBS.
Além disso, atingimos 100% na maioria dos itens dos indicadores da qualidade da
atencdo a saude da crianca avaliada, ja que, ndo temos atraso com as consultas
agendadas em mais de 7 dias programadas pela UBS para as criancas.

De acordo com a Saude das criancas em faixa etaria de 0 a 72 meses
realizamos consultas médicas de puericultura, embora ndo temos protocolos de
atendimento, classificamos e identificamos as criancas de alto risco, além do
desenvolvimento de a¢cdes com as criangas como o tratamento de problemas clinicos,
saude bucal, diagnéstico de problema de saude mental, imunizacdes, prevencao de
anemia, prevencdo de violéncia, aleitamento materno, promocdo de habitos
alimentares saudaveis e da saude bucal, promocdo de salude mental. Fazemos
palestras sobre saude bucal, mental e alimentacdo saudavel, além de campanhas de
vacinacdo. Temos como desafio realizar atividades conjuntas com a psicologa,
nutricionista, educador fisico para alcancar um atendimento integral. Temos
fortalecido o vinculo da equipe de salude com as maes para o cuidado com as
criancas, nas consultas médicas e visitas domiciliarias falando sobre a importancia da
vacinacdo, a ablactacdo a sua idade, da prevencdo de acidentes frequentes a sua
idade entre outras. Nao existe um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos, mas, seria muito bom para organizar, identificar os atendimentos e
melhorar a qualidade das consultas.

Com respeito a parte de Pré-natal do CAP, fizemos uma avaliacdo de 53%
do indicador de cobertura com respeito ao numero estimado de gestantes na area que
€ de 38 ndo coincide com o total de gestantes residentes na area e acompanhadas
na UBS que é de 20, ja que, temos um valor reduzido em relacdo a meédia nacional,
provavelmente devido a acdo do planejamento familiar. Com uma avaliacao
satisfatéria e positiva de um 100% dos indicadores de qualidade ja que oferecemos
uma atencéo preferencial e de alta qualidade para as gestantes, as quais tém adotado
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cada vez mais estilo de vida saudavel; e prevenindo assim a mortalidade e morbidade
materna e infantil.

Na parte de Puerpério do CAP, fizemos uma avaliagcdo de que atingimos
71% da cobertura de consulta de puérpera, ndo coincidindo com nimero estimado de
partos nos ultimos 12 meses do ano que € de 55 com o numero de mulheres que
fizeram consulta de puerpério em nossa UBS é de 40 mais tem um valor aproximado
e nos indicadores de qualidade de atenc&o ao puerpério atingimos 100% na maioria
itens; apenas o estado psiquico puerperal ndo foi avaliado. Propomos encaminhar
nosso trabalho para melhorar o estado psicolégico das puérperas e das consultas,
com apoio do NASF e da ginecologista de nosso municipio. O acompanhamento é
feito pela enfermagem e a médica da UBS, é feita a busca ativa de faltosas, além de
haver um controle adequado das puérperas na populacdo cadastrada antes dos 42
dias.

Na atencdo ao Pré-natal e o Puerpério realizamos consulta médica, visitas
domiciliar, os atendimentos a gestante séo feitos pela enfermagem e a médica, com
consultas programadas e alternadas, além das consultas programadas para a
odontologista para melhorar a satude bucal, ndo se realiza atendimento pré-natal todos
os dias s6 um dia na semana o que permite ter um melhor controle das gestantes e
programacao das préximas consultas agendadas, mais nos falta ter um atendimento
integral onde participe o assistente social, educador fisico, ginecologista, psiquiatra e
psicOloga para que possamos oferecer uma atencdo de qualidade. Ndo temos
protocolos de atendimento ao pré-natal em nossa UBS, é uma deficiéncia importante,
ja que seria uma ferramenta para realizarmos um melhor atendimento. Entretanto
temos acdes que ajudam a prevencdo de saude das gestantes como palestras sobre
orientacdo nutricional, sexualidade na gestacao, crescimento e desenvolvimento més
a més entre outra. E feita a classificacéo do risco gestacional. Gostariamos de ter um
arquivo especifico para as gestantes para ter uma melhor organizacdo dos
atendimentos; o que ajudaria a identificar os problemas de saude e os riscos das
gestantes e facilitaria nosso trabalho, o planejamento e monitoramento das acoes,
além das atividades de educacdo em saude. Considero que ainda temos muito que
fazer para melhorar o atendimento das gestantes de nossa comunidade com uma
atencdao integral e de qualidade.

Com respeito ao Cancer de colo de Utero do CAP fizemos uma avaliagcéo de

gue atingimos 97% do indicador de cobertura, ndo coincidindo com o numero de 930
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mulheres que temos entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS para
a prevencao de cancer de colo de Utero com o numero estimado do caderno que é de
957. Com respeito aos indicadores de qualidade, temos 180 mulheres com exame
citopatoldgico realizado para cancer de colo uterino sem alteragdes, 0 que representa
um déficit, pois, o ideal é atingirmos 100%. Temos mulheres com atraso de exames
citopatologico para cancer de mais de 6 meses, pelo que propomos realizar todos 0s
exames pendentes a curto e longo prazo.

Com respeito ao Cancer de mama do CAP, fizemos uma avaliacdo de que
atingimos 87% da cobertura de Controle do Cancer de Mama. Mais uma vez nao
coincidiu o numero total de mulheres entre 50 e 69 anos acompanhadas na UBS para
prevencado de cancer de mama, 248, com respeito ao numero estimado do caderno
gue é de 286, e nos indicadores da qualidade do Controle do Céancer de Mama
avaliamos em 100% as orientacdes e a avaliacédo do risco de cancer de mama.

Em relacdo & prevencéo do cancer de colo de uUtero e controle de cancer
de mama, realizamos orientac6es sobre a prevencdo do cancer com palestras de
doencas transmissiveis sexualmente e da importancia do autoexame de mama,
preventivos, conscientizagdo das mulheres em idade fértil sobre a importancia do uso
de camisinha nas consultas médicas e visitas domiciliares, fazemos busca das
mulheres faltosas para a realizacdo de prevencao. Além da realizando a¢cées como
controle de peso corporal, estimulacdo da pratica de exercicios fisicos, orientacéo
sobre os sintomas e sinais de cancer de mama. Temos como estratégias realizar
acOes de conjunto com assistente social, educador fisico, ginecologista, nutricionista
e psicéloga para ter uma atencao integral e de qualidade. Além de organizar o trabalho
fazendo um cadastramento das mulheres e um arquivo especifico que ajude a
reorganizagcdo das mulheres que n&o tem feito o exame de preventivo e de
mamografias, as que estao atrasadas e as que tém exame alterado, além de planejar
a gestéo e coordenacéao das acoes de controle de cancer de mama e de colo de utero,
dando assim uma atencdo de qualidade onde se avalie e monitorize as agbes
programadas.

Olhando o CAP, fizemos uma avaliacdo de que atingimos 19% do indicador
de cobertura de Hipertenséao arterial, o que nao coincidiu o valor de 152 usuarios com
hipertensdo com 20 anos ou mais na area e acompanhados na UBS, com respeito a
estimativa do caderno que é de 788. Temos 100% na maioria dos indicadores da

gualidade da atencdo a HAS avaliados, como a estratificacéo de risco cardiovascular
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por critério clinico, todos os exames complementarios dos usuérios com hipertensao
em dia, avaliagcdo de saude bucal, orientacdo sobre nutricdo e préatica de atividade
fisica regular, ndo temos atraso da consulta agendada em mais de 7 dias.

A estimativa do nimero de usuarios com diabetes com 20 anos ou mais
residentes na &area € de 225 no caderno o qual ndo se ajusta a realidade que temos,
j& que, o total de usuarios com diabetes com 20 anos ou mais residentes na érea e
acompanhados na UBS é de 46. Temos 100% na maioria dos itens dos indicadores
da qualidade da atencdo a DM, como a realizacdo de estratificacdo cardiovascular;
exames periddicos em dia, com exames fisico dos pés nos ultimos trés meses e a
palpagéo dos pulsos tibial posterior assim como a sensibilidade entre outros, nédo
temos atraso das consultas agendadas em mais de 7 dias pelo que néo foi avaliado.

No acompanhamento aos usuarios com diabetes e/ou hipertensdo séo
realizadas agdes como palestras e atividades conjuntas com o NASF, com orientagao
de habitos alimentares saudaveis e realizacdo de exercicios fisicos, controle de peso
corporal, orientacdo sobre os maleficios do tabagismo e do alcoolismo; importancia
do cuidado dos pés. Realizamos atendimento diario de adultos com HAS e DM, visitas
domiciliares programadas de seguimento onde se explicam como reconhecer sinais
de complicacbes da diabetes e hipertensdo, além de atendimento de problemas de
salude agudos, realizamos a estratificacdo cardiovascular; avaliacdo dos exames
periodico em dia, com exames fisico dos pés nos ultimos trés meses e a palpacao dos
pulsos tibial posterior assim como a sensibilidade entre outros, poderiamos melhorar
a integralidade com a participacéo de professionais de salde como assistente social,
ginecologista para melhorar a qualidade da aten¢éo & HAS na UBS. Precisamos fazer
um arquivo especifico para organizar e planejar os atendimentos, identificar os ricos e
avaliar a medicacdo que toma o usuario. Temos que alcancar que todos os
profissionais de saude realizem a revisdo deste arquivo. Além disso & necessario
ampliar a realizacdo de atividades de grupo em industrias e outros espacgos
comunitérios, assim como avaliar e monitorias as acdes dispensadas aos Usuarios
com HAS e Diabetes.

Em nosso servico sdo realizadas acdes de Saude dos idosos para que a
longevidade seja sem duvida um triunfo e melhorar a qualidade de vida. Fazemos
palestras sobre orientacdo nutricional, hébitos alimentares saudaveis, orientacao
sobre a importancia da pratica de exercicios fisicos, se faz avaliacdo bucal dos idosos

e avaliacdo periodica da capacidade funcional. Temos que realizar a avaliacao integral
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dos idosos com todos os profissionais de saude, para assim ter uma atencdo de
gualidade, embora n&o tenhamos protocolos de atendimento conseguimos resolver a
maioria das doencas agudas e crénicas que atingem o0s idosos em nossa area de
saude, realizamos acfes de prevencdo como imunizacfes, assim como de saude
mental, diagnostico de problemas clinicos, de tabagismo, de alcoolismo, de
obesidade, de sedentarismo entre outras que sdo fatores de risco que atingem a
saude do idoso. Propomos realizar um arquivo especifico para o registro de
atendimento dos idosos que nos permita organizar nosso trabalho, com a finalidade
de verificar o retorno programado das consultas médica dos usuarios idosos e
identificar os faltosos, assim como os procedimentos em atraso e 0s riscos a que estao
submetidos estes usuarios.

Na Atencédo Béasica € muito importante fazer um esforco para promover uma
maior integracdo da saude bucal nos servicos de salude em geral, a partir da
conjugacao de saberes e praticas que apontem para a promoc¢ao e vigilancia em
saude, para revisdo das praticas assistenciais que incorporam a abordagem familiar
e a defesa da vida. Uma das principais carateristicas em a odontologia na atencéo
basica é a promocao e prevencdo da saude bucal com énfase coletiva e educacional;
abordagem e participagdo comunitaria. Na organizacdo das acbes e servicos de
saude, o planejamento cria a possibilidade de se compreender a realidade, os
principais problemas e necessidades da populacdo. Permite uma analise desses
problemas, bem como busca elaborar propostas capazes de soluciona-los, resultando
em um plano de acao. Viabiliza por meio de ac¢des estratégicas, onde se estabelecem
metas, a implementagdo de um sistema de acompanhamento e avaliagdo destas
operacgoes.

Contamos em nossa unidade de trabalho com uma equipe de odontologia o
gual esta integrado por uma odontologa e sua técnica de odontologia, para a pratica
odontologica temos cadeira odontoldgica, compressor, autoclave para esterilizacdo do
material, além de instrumental para a realizacdo de procedimentos como limpeza
bucal e cirurgia, a realizacdo de canal s6 e feito no Centro Especializacdo de
atendimentos Odontolégicos (CEO), localizado no municipio.

Fazendo uma analise do CAP, da atencédo a primeira consulta odontolégica
programatica em grupos populacionais prioritarios (pré-escolares, escolares,
gestantes e idosos) em minha UBS pode ser melhorada ainda mais e para isso é

preciso fazer uma atualizacéo do cadastro da populacéo e um registro especifico que
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nos ajude a determinar os usuérios que ainda ndo tem apresentam plano e execucao
de procedimentos odontolégicos, com o qual a populacdo teria um atendimento de

gualidade, o que significa um grande desafio para os profissionais de saude.

Podemos fazer uma avaliacao positiva do desenvolvimento de agdes coletivas
em grupos populacionais prioritarios (pré-escolares, escolares, gestantes e idosos)
onde se faz promocéo e prevencao de doencas bucais como o cancer bucal entre
outras, além de falar sobre a importancia do escovado dos dentes.

Considero que ainda temos grandes desafios e metas para melhorar a satude
da comunidade, ja que, temos que fazer um cadastro atualizado para assim poder
reorganizar o trabalho da UBS e dar uma atencdo de qualidade na qual os
profissionais de salde fagam uma integracao das atividades de saude da populacdo
em minha UBS, além de fomentar e aumentar as acfes de salde para melhorar a
saude da populacdo, trabalhar com os diferentes grupos etarios a promocao e
prevencdo de doencas crbnicas transmissiveis e ndo transmissiveis, fornecer

informacao aos profissionais e aos usuérios para conhegam seus direitos e deveres.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Com respeito ao texto feito anteriormente na segunda semana de
ambientacdo em resposta a pregunta: “Qual a situacdo da ESF/APS em seu servico?”
e o relatorio da Andlise situacional, posso falar que o relatério descreve a situacao
atual da unidade de saude e aprofunda as acOes de saude realizadas, além dos
problemas que existem na UBS e possiveis solugcbes. Ja o texto da situacdo da
ESF/APS é superficial, falta aprofundar sobre as visitas domiciliares, o horéario de
atendimento, as reunifes da equipe, o desenvolvimento do processo de trabalho, a
relacdo com a comunidade, sendo assim, através do relatério, pudemos identificar de
forma mais profunda o que esta sendo vivenciado na unidade de saude. Ainda, com
o relatério, pudemos identificar as acdes que demandam maior urgéncia de
reorganizacao, o que fundamentou a escolha do foco de intervencao, atencédo aos

usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
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2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Nas estatisticas de Saude Publica percebe-se que a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) tém alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, sendo por isso consideradas de alto impacto e de risco para doencas
cardiovasculares. O controle adequado dos sinais / sintomas deve ser uma das
prioridades da Atencdo Basica a partir do principio de que o diagnéstico precoce, 0
adequado controle e o tratamento adequado sdo essenciais para diminuicdo dos
riscos e maior qualidade de vida.

Com o objetivo de estimular modificagcdes no estilo de vida da populacéo
como nos seus fatores de risco como obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo
e habitos dietéticos desfavoraveis, a ESF tem desenvolvido acbes de prevencao e
promocdo em saude.

Minha unidade de trabalho fica localizada na zona rural chamada Queimadas
do municipio Joao Camara, estado Rio Grande do Norte, encontrasse num local
adaptado para funcionamento de uma ESF. A unidade de saude conta com uma sala
de espera para acolher a 0s usuarios a qual se utiliza para fazer palestras e atividades
com a comunidade previamente planejadas, sala consulta medica, sala consulta de
odontologia, sala consulta de enfermagem, sala de vacinagéo, cozinha, temos num
local a farmécia e a sala de administracdo compartilhada, além da sala de esterilizagéao
e a sala de recepcéo, lavagem e descontaminacgao as quais ficam juntas.

Nossa equipe esta composta por médico em medicina geral integral,
enfermeira, técnico de enfermagem, dentista, auxiliar da dentista, duas auxiliares de

servico, administrador e cinco agentes de saude comunitaria, ndo temos auxiliar de
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farmacia e recepcionista, como estratégia a administradora e a técnica de
enfermagem, realizam esta funcdo o que ajuda e melhora o atendimento do usuario.

Na UBS/ESF estimam-se 788 usuarios com hipertensao, no entanto, apenas
152 (19%) estdo cadastrados; similarmente aos usuarios com DM cujo CAP estima
225, estando cadastrados 46 (20%), sinalizando deficiéncias no indicador de
cobertura.

Como pontos favoraveis a intervencgao se cita a participacdo dos profissionais
do NASF (psicOloga, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta e médico
veterinario) que atuardo primariamente nas atividades educativas que versardo sobre
alimentacao saudavel, praticas integrativas e complementares, prevencao de doencas
cronicas transmissiveis e nao transmissiveis. Além dos temas previstos nos
protocolos como beneficios da pratica regular de exercicios fisicos, riscos do
tabagismo e higiene bucal. Como dificuldade para a realizagao da intervengao temos
baixa quantidade de fichas espelhos, escassez de medicamentos e déficit no
transporte para o deslocamento as casas de busca dos usuarios faltosos. Assim, para
viabilizar a intervencdo contamos com o apoio do gestor municipal e a secretaria de
saude para impressao de fichas espelho, por exemplo.

Dessa forma, o objetivo da intervencdo € melhorar a atencdo a saude de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes adscritos a area de cobertura da ESF

Queimadas em Jodo Camara / RN.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com hipertensédo e/ou diabetes na

area de abrangéncia da ESF Queimadas, Jodo Camara / RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

o Objetivo 01: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
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o Meta 1.1: Cadastrar 65% dos usuarios com hipertensdo de area da abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

o Meta 1.2: Cadastrar 65% dos usuarios com diabetes de area da abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

. Objetivo 02: Melhorar a qualidade da aten¢&o a usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.
. Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com

hipertenséo

. Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.
. Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensédo a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

. Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos usuarios com hipertensao.

. Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em

100% dos usuarios com diabetes.

o Objetivo 03: Melhorar a adesao de usuarios com hipertensao e/ou diabetes ao
programa.
o Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas da

unidade conforme a periodicidade recomendada.
o Meta 3.2: Buscar 100% dos usuérios com diabetes faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 04: Melhorar o registro das informacoes.

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos usuéarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 05: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios

com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 06: Promover a saude de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

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

Meta 6.4: Garantir orientacao em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos usudérios com
hipertenséo.

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre tabagismo a 100% dos usuérios com
diabetes.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséo.

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

diabetes.
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2.3 Metodologia

A intervencgédo sera desenvolvida durante 12 semanas na area adstrita da ESF
Queimadas, municipio Jodo Camara, estado Rio Grande do Norte, com a participacéo
dos profissionais da equipe da unidade de saude, do NASF, usuarios com hipertenséo

el/ou diabetes, lideres formais da comunidade, gestor municipal e secretaria de saude.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertensao e/ou diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao

* Monitorar o numero de usuarios com diabetes e/ou hipertensdo cadastrados
no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento

* Considerando a desorganizacédo dos dados que existe atualmente na
realidade da ESF, ha necessidade de monitoramento e um dos itens € a instituicdo da
ficha espelho, de forma a registrar toda a real cobertura da equipe. Esta ficha sera
fixada no prontuario no momento da triagem ou em sala de espera, palestras, etc.

* Também devemos salientar que toda e qualquer UBS deveria ter um sistema
informatizado, rotineiro e constante, permitindo assim que o cadastro seja realizado
de forma efetiva e fidedigna, mas ndo ha isso ainda no servico de saude (na maioria
do pais). A equipe realizara acdes e visitara as familias para verificar se todos os
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes estdo cadastrados, contando assim com
auxilio dos ACS para tal tarefa.

Eixo: Organizacao e gestéo do servigo

» Garantir o registro dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados
no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e/ou Diabetes.

* Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfignomandmetros, manguitos, fita métrica) e garantir a realizacdo do

hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento
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* Na organizacdo e gestao do servigo, € preciso proporcionar que todos 0s
usuarios sejam assistidos pelo médico, enfermeiro ou dentista no periodo de 01 ano,
contribuindo assim para um maior controle das patologias em questao e incluindo
outros profissionais no processo de cuidado de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes, como os dentistas, atualmente alijados deste processo. A forma de controle
desta acdo sera pela ficha espelho, previamente citada.

* Os ACS receberéo a tarefa de revisar os seus arquivos para terem certeza de
gue os usuarios estdo cadastrados; se isso ndo for possivel ou estar incompleto, as
visitas domiciliares servirdo também para os cadastros, apesar das dificuldade
relacionadas a distancia.

* Os materiais usados na intervencdo serao solicitados a gestao, embora,
saiba-se que ha escassez de materiais basicos nos servi¢cos, o que tende a dificultar
a realizacao plena dos exames (de qualquer tipo).

Eixo: Engajamento publico

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

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

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

*Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento

« E preciso trabalhar (atuar) junto aos Agentes Comunitéarios de Saude para a
divulgacao das acdes realizadas, buscando atrair a comunidade para elas. A parceria
com os ACS ja demonstrou bastante solidez e pela sua aproximacéao da populacao
podem ser a grande ponte para a consolidacéo da intervencgao.

* A equipe de saude realizara agfes e atividades informativas e educativas na
area de abrangéncia, através de conversas horizontais com 0s usuarios com HAS
e/ou DM (neste momento, ndo ha grupos de educacédo, prevencédo e promocao de
saude) e em outros momentos e oportunidades (como salas de espera ou durante
visitas domiciliares), para informar a comunidade sobre como serdo e quais serdo 0s

servicos prestados na unidade de saude; além disso, a orientacdo sobre as
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consequéncias destas patologias sdo imprescindiveis para a autoconscientizacao

(participacdo no processo saude-doenca).

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com hipertensdo e/ou
usuarios com diabetes de toda &rea de abrangéncia da unidade de saude.

 Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo manuseio adequado do manguito e para realizacdo do

hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento

» Aproveitando as reunides profissionais ja existentes, na qualificacdo da
pratica clinica a proposta é realizar discussao de caso de usuarios com diabetes e/ou
hipertensao na reunido mensal da equipe, visando construir plano terapéutico coletivo.
O caso a ser discutido sera selecionado pela necessidade bioldgica, psicoldgica ou
socioespiritual e levado para o debate coletivo.

* Os ACS serao orientados para o preenchimento das fichas para usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes adequado e realmente completo, permitindo assim, um
correto acompanhamento.

» Os profissionais (médico e enfermeira) deverdo averiguar se os aparelhos,
tais como, os esfignomandémetros estdo em condi¢cBes ideais para o uso e se outros
profissionais, como os técnicos em enfermagem estdo mensurando adequadamente

a pressao arterial sistémica.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento aos usuarios com

hipertensao e/ou diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertenséo e/ou usuarios com diabetes.

* Monitorar o numero de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

*Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento
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* Realizar o exame clinico completo dos usuarios, comecando com verificacdo
da pressao arterial, realizacdo do exame de glicemia capilar (HGT) (se possivel),
verificacdo dos sinais vitais realizados na pré-consulta e complementar com o exame
fisico realizado pelo médico.

* A enfermeira devera controlar, mensalmente, a relacdo dos usuarios tém
acesso a medicacdo, além de nas pré-consultas, perguntar se 0s Usudrios tiveram
acesso as suas medicacdes. Caso algum nao tenha tido acesso, essa informacao
devera ser registrada no prontuario do usuério, além de que a enfermeira devera
buscar informar-se se o usuario ndo teve acesso a medicacao por falta de medicagéo
ou por néo ter ido retirar as mesmas.

* Se houver possibilidade, adicionar na carteira, informac¢des sobre a realizacao
dos exames necessarios recomendados pelo protocolo de manejo da diabetes e/ou
HAS.

Eixo: Organizacao e gestdo do servico

* Definir atribuices de cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

* Organizar a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude. Contar, de preferéncia, com apoio da gestdo e da
prefeitura pela oferta de cursos, por exemplo.

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

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares

*Garantir com o gestor municipal agilidade para realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo

*Estabelecer sistemas de alerta para o0s exames complementares
preconizados;

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

*Manter registros das necessidades de medicamentos.

Detalhamento

» Durante a pré-consulta realizada pela enfermeira e técnica em enfermagem,
deverdo ser checados os sinais vitais, Pressao Arterial €, no minimo, uma vez por
més, pesar, medir a altura e a circunferéncia abdominal dos usuarios. Esses dados

deverdo ser anotados na Ficha de Atendimento, no cartdo dos usuarios com
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hipertensdo e/ou diabetes e no prontuario médico dos mesmos. Posteriormente,
durante as consultas, cabera ao medico realizar os exames fisicos e anamnese
necessaria. Além disso, todas as informacdes devem ser completas, incluindo as
datas dos exames realizados e agendados.

* Quanto a capacita¢céo, cabera ao médico e enfermeira, programarem-se para
gue a cada 3 meses seja realizado uma espécie de oficina, para que em conjunto com
toda a equipe, sejam trocadas as experiéncias, discutido as davidas e proporcionado
as atualizacGes sobre manejos e condutas sobre esses usuarios.

» Cabera a enfermeira solicitar ao gestor o protocolo para HAS e/ou DM de
forma impressa, ou na forma de livro, proporcionado pelo Ministério da Saude.

Eixo: Engajamento publico

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao de
exames complementares e qual seria a periodicidade para a realizacdo dos mesmos.

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

obter este acesso.

Detalhamento

* A equipe de saude devera realizar atividades, em forma de grupo, palestras e
oficinas com a finalidade de informar a comunidade sobre o0s servicos que a equipe
estad desenvolvendo na comunidade, qual sua finalidade, quais os beneficios que
essas atividades vao resultar e quais as complicacdes e riscos que 0S usuarios com
diabetes e/ou hipertensdo estdo sujeitos, principalmente se terem seus niveis
pressoricos e glicémicos controlados.

* Atividade de grupo podera funcionar na sala de espera, abordando todos que
estiverem presentes e outros, convidados pelos ACS. Os temas seguirdo o seguinte
curriculo: “entendendo a doenca”, “atividade fisica”, “alimentag¢ao”, “medicagdes”,
“‘prevenindo sequelas”. Outros temas podem ser inseridos de acordo com a demanda
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e intervengdes como café da manha educativo e caminhadas também poderéo ser
desenvolvidas.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica

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

+ Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade para
solicitacdo de exames complementares;

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes;

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento

» O médico devera manter-se atualizado e proporcionar a equipe as orientacdes
sobre as medicOes corretas de pressao arterial (segundo protocolo), glicemia capilar
(se possivel) e sinais vitais. Além disso, orientar corretamente, inclusive os ACS e
equipe sobre a necessidade de encorajar 0s usuarios a mudarem certos habitos
alimentares e dinamicos que possam interferir diretamente na qualidade de vida nos
resultados dos tratamentos prescritos para 0S USUArios.

» Cabera ao médico e a enfermeira estarem atentos as medidas da pressao
arterial e outros procedimentos realizados pela técnica em enfermagem, a fim de

instrui-la sobre a realiza¢céo correta dos procedimentos, caso necessario.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ou usuarios

com diabetes as acoes.

Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Detalhamento

» Cabera a equipe elaborar um cartdo, podendo ser acrescentado um campo
no proprio cartdo do usuario, especifico e destinado ao agendamento das futuras
consultas, dessa forma, no final de cada consulta, o usuério saira da unidade com a

préxima consulta agendada, facilitando o acompanhamento.
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Eixo: Organizacao e gestéo do servigo

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

* Organizar a agenda para acolher os usuarios com hipertensao e/ou diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento

* Quando a enfermeira identificar que um usuario faltou a consulta, assim que
possivel, devera comunicar o ACS responsavel por tal usuario, para que 0 mesmo
entre em contato parta averiguar porque o usuario faltou a consulta e para orienta-lo
para que nao falte mais.

* Também sera desejavel o engajamento e comprometimento por parte dos
ACS na busca pelos faltosos;

* A equipe devera encontrar na agenda um espaco para atender aos faltosos,
podendo-se usar 0 espaco da agenda diaria, destinados a demanda espontanea, uma
vez que essas consultas excepcionais, provavelmente, ndo seréo frequentes.

Eixo: Engajamento publico

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

* Esclarecer aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento

* Através de palestras, durante as atividades de grupo e durante as consultas,
caberd a equipe informar a populacdo sobre a necessidade da realizagdo das
consultas de forma periédica, conforme o protocolo do Ministério da Saude, a fim de
evitar as complicacdes (consequéncias) cardiovasculares, entre outras, causadas por
essas doencas, que poderdo ser controladas caso haja interacdo e comprometimento
entre 0S usuarios e a equipe.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica
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* Treinar os ACS para a orientagao de usuarios com diabetes quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento

« E desejavel que os profissionais trabalhem em conjunto, com os ACS para
repassar informacdes sobre educacgédo, prevencao e promogao a saude. A partir disso,
0s ACS terdo condicdes de se empoderar e realizar orientacbes para 0S USUarios

também.

Objetivo 4: Melhorar e organizar os registros dos usuarios com hipertenséo

e/ou diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento

» Toda consulta realizada pela equipe devera ser registrada no prontuario, na
Ficha Espelho e certos dados no livro de registro. Periodicamente a enfermeira devera
para averiguar se 0os dados das consultas estdo sendo digitados corretamente e se 0s
registros estao sendo atualizados. O pacto devera envolver toda a equipe.

Eixo: Organizacao e gestdo do servico

» Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

 Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacao de estratificacao de risco, a ndo avaliacéo de
comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacgéo da doenga.

Detalhamento

 Todas as consultas realizadas pela equipe deverao ser registradas no
prontuario, nas fichas espelho e no livro de registro. Periodicamente a enfermeira
deverd sondar pelo livro de registro e nos sistemas de armazenamento de dados
disponiveis para averiguar se os dados das consultas estdo sendo digitados

corretamente e se 0s registros estdo sendo atualizados.
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Eixo: Engajamento publico
* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento

* Durante as visitas domiciliares, consultas e atividades em grupo, informar a

populacao sobre seus direitos sobre 0 acesso a segunda via dos seus registros.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica

* Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario para o
acompanhamento dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento

* O médico e/ ou enfermeira deverdo manterem-se atualizados e repassarem
as atualizacGes que surgirem para os demais integrantes da equipe para que se faca
de forma adequada e efetiva os registros dos procedimentos clinicos realizados na
UBS, para favorecer o acompanhamento mais efetivo.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para

doenca cardiovascular

Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar 0 nimero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com

realizacéo de, pelo menos, uma verificagéo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento

* Verificar nos registros e prontuarios a realizagao da estratificagéo de risco de
forma periddica para nos certificarmos de que todos os usuarios tenham sido
avaliados conforme preconizado pelo protocolo do Ministério da Saude. Os usuarios
gue nao tiveram sua estratificacdo de risco feita deverdo ser acionados pelos ACS
para que comparecam a UBS para consultar e para ser avaliado num dia a combinar,
conforme a possibilidade do usuério. E preciso que isso realmente seja executado nos
usuarios, para que eles tenham total atendimento de suas necessidades.
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Eixo:.Organizacao e gestéo do servigo
* Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento

Os usuarios de alto risco deverdo ter prioridade no atendimento e deverdo ser
encaixados na agenda de forma que sejam atendidos sem atraso, mesmo que esses
necessitem ser atendidos dentro da margem diaria destinada a demanda espontanea

pedindo para vir na UBS nos primeiros horarios da manha.

Eixo: Engajamento publico

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

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento

» Durante as atividades de grupo e consultas de acompanhamento, a equipe
devera informar a todos 0s usudrios quais Sao 0S Seus riscos, 0 que iSso representa
para a sua saude, e orienta-los sobre quais sdo as medidas saudaveis que cada um

tem que aderir para diminuir os danos causados por essas doencgas.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em oOrgaos alvo.

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

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

Detalhamento

* O médico da unidade devera realizara uma breve capacitacdo para a equipe,
com o objetivo de auxiliar sobre a avaliacdo dos fatores de risco e para aprimorar o
registro destas avaliacfes, além de fornecer as orientacdes sobre controle dos fatores

de risco modificaveis (alimentacéo), além da prética da atividade fisica regular.

Objetivo 6: Promover a saude aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes
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Eixo: Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos usuérios com
hipertenséo e/ou diabetes com o dentista.

» Monitorar a realizagao de orientagao nutricional aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes.

» Monitorar a realizagao de orientagao para atividade fisica regular aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

* Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento

* Embora tenhamos o profissional de Odontologia na equipe, ha dificuldades de
disponibilidade de participar da intervencéo, entdo, a avaliacdo odontoldgica (exame
completo) ndo seré ofertada, porém, o médico fara uma avaliacao rapida da cavidade
bucal.

* Orientar durante todas as atividades e nas consultas sobre a importancia do
controle nutricional de forma acessivel e de facil compreenséao, da necessidade de se
realizar de forma continua a pratica de atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo
e a importancia de se realizar a higiene bucal corretamente.

* Ha planejamento de realizagdo de promover reunido comunitaria visando
ouvir as dificuldades que a populacao enfrenta nas areas de hipertensao e/ou diabetes
(medicamentos, atendimentos, insumos, etc). Estas reunides ocorrerdo inicialmente
no Alto do Jué e na Lagoa da Palha, comunidades mais propicias a isto através dos
ACS e de atores sociais importantes. Nestes momentos, sera importante também

ofertar um café de manha saudéavel, fomentando a alimentagéo saudavel.

Eixo: Organizacao e gestéo do servico

* Organizar a agenda da atencédo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo ao usuario com HAS.

* Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagéo do risco
odontoldgico.

* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
USUArios.

* Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.
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* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

* Demandar ao gestor maiores consultas para grupos de usuérios que querem
deixar de fumar no Programa antitabaco e compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento

* Durante as reunides entre a equipe de ESF e o gestor serdo requeridos todos
0S meios que necessitaremos para realizarmos as atividades, tais como compra de

medicamentos anti-tabagismo, por exemplo, entretanto, sugere-se que isso seja dificil.

Eixo: Engajamento publico

» Buscar parcerias na comunidade, reforgcando a intersetorialidade nas acgoes
de promocéao da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

* Orientar usuéarios com hipertensédo e/ou diabetes e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

 Orientar usuarios com hipertensédo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

» Orientar os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento

* Durante todas as atividades e nas consultas orientaremos a comunidade e
principalmente os usuarios com diabetes e/ou hipertensdo sobre a importancia do
controle nutricional de forma acessivel e de facil compreenséao, da necessidade de se
realizar de forma continua a pratica de atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo

e a importancia de se realizar a higiene bucal (dentes e proteses) corretamente.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica
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 Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento bucal do usuario com HAS
e/ou DM.

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

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

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica de
atividade fisica regular.

 Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento

+ Sera programada uma capacitagdo para a equipe para maximizar o
conhecimento da equipe, para que as acoes citadas acima, possam ser efetivamente

colocadas em pratica. A dentista sera convidada a participar.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores descritos a seguir sdo para a mensuracdo de cada meta
proposta para a intervencao.

Relativo ao objetivo 01: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes:

Meta 1.1: Cadastrar 65% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com HAS na
unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 65% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao usuario com diabetes na
unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com

hipertensdo e/ou diabetes:

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

Indicador: Proporcao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Propor¢cédo de usuarios com diabetes com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertensdo a realizagdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo
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Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: numero total de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 2.4: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: numero total de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Namero total de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuérios com hipertensao cadastrados na unidade.

Indicador 2.5: Propor¢do de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade.

Indicador 2.6: Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuérios com diabetes com prescricdo de

medicamentos
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
100% dos usuérios com hipertensao.

Indicador 2.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo residentes na area e

acompanhados na UBS

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.8: Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico

Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS

Relativo ao objetivo 03: Melhorar a adeséo de usuarios com hipertensao e/ou

diabetes ao programa:

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢éo de usudrios com hipertensédo faltosos as consultas
com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao faltosos as consultas com
busca ativa

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo residentes na area e

acompanhados na UBS que faltaram as consultas

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcdo de usuarios com diabetes as consultas com busca

ativa.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas com
busca ativa
Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS que faltaram as consultas

Relativo ao objetivo 04: Melhorar o reqistro das informacoes:

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos usuarios com
hipertensédo cadastrados na unidade.

Indicador 4.1: Proporcao de usudrios com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos usudrios com diabetes
cadastrados na unidade.

Indicador 4.2: Proporcao de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes com registro adequado na ficha
de acompanhamento

Denominador: Numero de usuérios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS

Relativo ao objetivo 05: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de

risco para doenca cardiovascular:

Meta 5.1: Realizar estratificacédo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com estratificagédo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo residentes na area e

acompanhados na UBS.
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Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: Proporgéo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: NUumero de usuérios com diabetes com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS.

Relativo ao objetivo 06: Promover a saude de usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes:

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuéarios com hipertensdo com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero usuarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 6.2: Proporcao de usuarios com diabetes com orientacao nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios com hipertensao.
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Indicador 6.3: Proporgéo de usuéarios com hipertensdo com orientagdo sobre
a prética de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre a
préatica de atividade fisica regular.

Denominador: Numero usuarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre a
préatica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com orientacéo sobre a pratica
de atividade fisica regular.

Denominador: Numero usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.5: Garantir orientac&o sobre riscos tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero usuarios com hipertensdo residentes na area e
acompanhados na UBS.

Meta 6.6: Garantir orientag@o sobre riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcao de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.



44

Meta 6.7: Garantir orientac@o sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com
hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 6.8: Proporcao de usuéarios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Atencao a pessoa com Hipertenséo
e/ou Diabetes vamos adotar o Protocolo de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus do Ministério de Saude (BRASIL, 2013) que sera discutido em capacitacdes
gue ocorrerdo uma vez por semana com duracado de 2 horas, depois do horario de
expediente, onde cada membro da equipe estudara individualmente uma parte do
manual e discutira com os demais colegas.

Para a coleta dos dados utilizaremos prontuérios clinicos, fichas individuais,
registros de atendimento e a ficha espelho disponibilizada pelo curso que contém
todas as informagBes necesséarias para o acompanhamento e monitoramento das
acoes.

Pretendemos alcancar 65% dos indicadores de cobertura de usuarios com

hipertenséo e/ou diabetes bem como qualificar o servi¢co de saude como avaliacdo do
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risco cardiovascular, prescricdo de farmacos da Farmécia Popular, solicitagdo de
exames complementares e atividades educativas.

Faremos contato com o gestor municipal para dispor de fichas espelho
e fichas complementares que serdo anexadas aos prontuarios. Além disso, vamos
solicitar aos gestores materiais como esfigmomandmetro e estetoscopios, fitas
métricas, balanca de adulto, glicbmetros e instrumental para avaliacdo neuroldgica.

Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha
eletrbnica de coleta de dados, que contém a aba dos indicadores, onde poderao ser
acompanhados os dados e gréficos dos indicadores da intervencdo de cobertura e
gualidade.

Para organizacdo do registro especifico do programa, a medida que os
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes forem cadastrados e atendidos sera
preenchida a ficha espelho em uso na intervencdo a qual serd completada pela
enfermeira com base nos registros existentes da unidade.

Realizaremos nos atendimentos individuais orientacbes educativas sobre
alimentacdo saudavel, importancia da realizacdo da pratica de exercicios fisicos,
cuidado dos pés, estratificacéo dos riscos cardiovasculares, riscos do tabagismo e do
alcool, sendo responsaveis a médica e a enfermeira. Serdo realizadas atividades
coletivas pela equipe de salude com prévia coordenacéo junto aos lideres formais da
comunidade para dispor de um local adequado e para divulgacao da intervencao bem
como atividades fisicas com o educador fisico, atividades de alimentacédo saudaveis
com a nutricionista previamente coordenadas com o NASF, sendo responsaveis a
médica, a enfermeira e os ACS. Para viabilizar essa a¢do, serdo necessarios materiais
informativos como cartazes, folders, entre outros recursos solicitados ao gestor.

Logo apés as consultas médicas e de enfermagem os agendamentos serao
realizados.

Para busca ativa, serédo utilizadas 4 horas semanais para a realizacao de visitas
domiciliares pela médica, enfermeira e ACS da area de saude correspondente, sendo
que, os casos faltosos serdo agendados para novas consultas salientando-se a
importancia da avaliagdo médica.

O acolhimento aos usuarios que buscarem o servico sera realizado pela técnica
de enfermagem e pela enfermeira no momento da triagem do atendimento do dia,
classificando os atendimentos dando preferéncia para as urgéncias médicas, que

serdo atendidos de acordo com os agendamentos das consultas e a demanda
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esponténea, realizando uma reserva de 11 consultas diarias para usuarios com
hipertensao e/ou diabetes o que permitirh chegar a meta proposta em 16 semanas.
Para sensibilizar a comunidade realizaremos reunides com os lideres
comunitarios, instituicbes como colégios, empresas e igrejas informando a importancia
da intervengéo e com o apoio deles pretendemos alcangar o maior nimero de USuarios

e familias.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Capacitacédo dos profissionais de salide da UBS sobre o protocolo dos
usudrios com hipertensdo e/ou usuarios com diabetes

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programéatica.

Cadastramento de todos os usuarios da area adstrita no programa.

Capacitar os ACS para a orientacdo de usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

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

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

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel, sobre metodologias de educagdo em salude e sobre higiene
bucal, estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, para
seguir o protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de
exames complementares.

Realizar atualizacdo dos profissionais no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.

Esclarecer os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Monitorar 0 ndmero de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

a7



Monitorar o ndmero de usuarios com hipertensao e/ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por
ano.

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco,
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

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

Orientar quanto a necessidade de realizagcdo de exames complementares,
quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

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

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

Informar a comunidade sobre a importancia de realiza¢gdo das consultas.

Orientar os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhados na unidade de salde. Manter as informag6es do
SIAB atualizadas e demais atividades relacionadas ao sistema de registro.

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, orientagcdo sobre riscos do tabagismo,
orientacdo sobre higiene bucal, organizar praticas coletivas sobre
alimentacéo saudavel.

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

48



3 Relatério da Intervencéo

Apo6s a finalizagdo da intervencéo (duragdo de 12 semanas), € importante e
necessario refletir sobre as caracteristicas relacionadas ao trabalho, tanto em termos
de operacionalizagdo, quanto do cumprimento ou n&o das agbes previstas pelo
cronograma.

Conforme o curso orienta, através da intervengao foram desenvolvidas acoes
em quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliagdo do servico de saude,
organizagdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificagcdo da pratica
clinica.

Na sec¢do anexos constam imagens da intervencao.

3.1 AcglOes previstas e desenvolvidas — facilidades e dificuldades

Comecamos a intervencao com todas as atividades e acdes previstas de acordo
com o cronograma organizadas como o cadastramento dos usuarios de hipertensao
e/ou diabetes da area de abrangéncia que foi realizado pela equipe, incluindo-se os
ACS, além de informar & comunidade sobre a participagdo na intervengao.

As consultas médicas e da enfermagem programadas para a avaliacdo dos
usuarios e atividades como palestras, conversas com os diferentes grupos de usuarios
e capacitacdo dos profissionais da saude semanalmente foram cumpridas
integralmente. Também tivemos a participacdo do NASF, o que gerou satisfacdo dos
usuarios, ja que, as atividades foram dinamicas. Para termos um feedback da
intervencao, fizemos uma avaliagdo an6nima em que 0s usuarios podiam comentar
sobre acolhimento, atendimento e palestras, que foi importante para nortearmos

nossas atividades a fim de atingir os usuarios de forma mais “certeira”.
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A maior dificuldade que tivemos foi com o transporte para deslocamento a
regides distantes bem como com feriados municipais / nacionais que geraram
mudancas no cronograma, o que exigiu da equipe maior atencéo durante a semana a
fim de se recuperar atividades programadas para a semana anterior. Uma outra
dificuldade foi a busca ativa de usuérios faltosos, pela razéo ja citada e também pelo
receio inicial em participar das atividades da unidade de saude.

As atividades realizadas com grupos de hipertensos e diabéticos proposta
foram realizadas conjunto com o NASF o que foi muito positivo ja que tivemos café
de manha onde explicamos a importancia da nutricdo na busca de habitos e estilos
de vida saudaveis, além disso realizamos uma caminhada pela praga junto com o
orientador fisico, e depois realizamos consultas de nutricdo individuais que tinhamos
programadas, nestas atividades recebemos ajuda dos lideres da comunidade como a
pastoral, a qual ajudou com o local e o café de manha foi muito saudavel para os
usuarios, além disso, realizamos um sorteio para os usuarios com kit de higiene dental

0 gue ajudou como motivacdo para a higiene bucal.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

A dentista teve férias durante grande parte da intervencao, o que interferiu em
uma avaliagao bucal mais completa, todavia, isso ndo impediu a realizacdo de exame

bucal pela médica.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o tivemos dificuldade na coleta e sistematizacéo de dados relativos a nossa
intervencao, visto que, mantivemos uma periodicidade semanal que teve suporte da

médica, da enfermeira e da técnica.
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3.4Viabilidade da incorporacédo das a¢gdes arotina de servi¢cos

Apesar de algumas dificuldades, as atividades previstas na intervencéo foram
incorporadas a rotina da UBS/ESF, destacando-se o acolhimento que foi um fator
importante que gerou uma readequacao do processo de trabalho, que por sua vez,
permitiu uma maior organizagdo das atividades que sado realizadas no dia-a-dia,

porém, diante da intervengdo, com base nos protocolos do MS.

4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo teve como propdsito qualificar a atencdo a saude de usuarios
com HAS e/ou DM da ESF Queimadas, Jodo Camara / RN.

A seguir, apresentam-se 0s resultados com avaliacdo em conjunto quanti-
qualitativa de cada um dos indicadores que foram utilizados para mensurar a
intervencdo. As estimativas usadas foram da Planilha de Coleta de Dados, pois

acreditarmos estarem mais proximas da nossa realidade.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM.
Metas:
1.1. Cadastrar 65% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
Indicador 1.1: numero de usuarios com HAS residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude entre 0 numero total

de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.
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1.2. Cadastrar 65% das pessoas com diabetes no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: nimero de usuarios com DM 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 entre o numero total de usuarios com DM

residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricao dos resultados: Considerando-se a PCD que estima 578 pessoas
de 20 anos ou mais com hipertensao, ao longo da intervencao, alcangamos no 1° més,
171 usuérios (29,6%), no 2° més, 342 (59,2%) e no ultimo més 512 (88,6%) (Figura
1). Para o diabetes, a PCD estima 143 pessoas de 20 anos ou mais em gue no 1° més
alcancaram-se 48 (33,6%), seguido no 2° més, 96 (67,1%) e no 3° més 143 (100%)
(Figura 2).

Ambos os indicadores ultrapassaram as metas gracas ao empenho da equipe
gue se integrou a fim de aumentar a cobertura e a divulgacdo da intervencdo que

sensibilizou a comunidade a participar das atividades da ESF.

88,6%

59,2%

29,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica na Unidade de
Saude. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencédo a Diabetes Mellitus na unidade de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e/ou DM.
Metas:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.
Indicador 2.1: nimero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado

entre nimero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.
Indicador 2.2: nUmero de usuario com DM com exame clinico apropriado entre

0 numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Em ambos os indicadores se atingiram as metas em
que todos os usuarios com hipertensdo, més a més, 171, 342 e 512 pessoas (100%),
foram avaliados; similarmente aos usuarios com diabetes em que se avaliaram 48, 96
e 143 pessoas (100%).

Foi possivel atingir as metas em decorréncia da atencao da equipe frente aos
protocolos que padronizaram as atividades, permitindo que cada usuario cadastrado
na intervencao recebesse uma avaliacdo clinica compativel com o recomendado pelo
MS.
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2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada trés
meses (palpacgao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Indicador 2.3: niumero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia
entre o numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de Atencao

a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Descricao dos resultados: Todos os usuarios com diabetes, respectivamente,
48, 96 e 143 (100%), nos meses 1, 2 e 3, mediante ndo somente pela dedicacédo da
equipe como também as capacitacbes que qualificaram a realizacao dessa avaliacdo
na ESF.

2.4 Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar

em dia entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

2.5 Garantir a 100% dos usuarios com DM a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.5: nimero total de usuarios com DM com exame complementar

em dia entre numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Solicitou-se a realizagdo de exames
complementares a 153 usuérios (89,5%) no 1° més, 324 (94,7%) no 2° més e 494
(96,5%) no 3° més (Figura 3). Similar evolu¢do ocorreu com 0s usuarios com diabetes
em gue se atingiram 42 (87,5%), 90 (93,8%) e 137 (95,8%), nos meses 1, 2 e 3 (Figura
4).

Acredita-se que um fator interferente tenha sido relativo a dificuldade que
alguns usuarios apresentam para deslocar-se ao laboratério para agendar os exames,
entretanto, sabendo-se da importancia de exames como potassio sérico, colesterol
HDL e LDL, eletrocardiograma para o melhor acompanhamento do usuario, buscar-
se-a enfatizar essa atividade na ESF bem como, junto a gestéo, planejar-se-a alguma
estratégia para 0os usuarios.

Tivemos dificuldade para o deslocamento de algum dos usuarios para a

realizacdo de exames complementas na busca de fatores de rico cardiovasculares,
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como estratégia realizamos conversa com a gestora para a realizacdo da coleta de

mostra de sangue na casa dos idosos, além disso agendamos novamente 0s exames

para algum dos que conseguiram transporte.

89,5%

Més 1

94,7%

Més 2

96,5%

Més 3

Figura 3: Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com

0 protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

87,5%

Més 1

93,8%

Més 2

95,8%

Més 3

Figura 4: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: nUmero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular/HIPERDIA nuimero de usuarios com HAS com prescricdo de

medicamentos.
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2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7: nimero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA entre nimero de usuérios com DM com prescri¢cao
de medicamentos.

Descricdo dos resultados: Em relacdo aos usuarios com hipertenséo,
atingiram-se 121 (70,8%), 285 (83,3%) e 455 (88,9%), nos meses 1, 2 e 3 (Figura 5)
e para 0s usuarios com diabetes alcancaram-se 31 (64,6%), 78 (81,3%) e 125
(87,4%), nos meses sequenciais (Figura 6).

Embora ndo se tenha atingido as metas, compreende-se que alguns usuarios
apresentaram mudancas no estilo de vida através da adocao de habitos saudaveis, o
que pode justificar 0 ndo uso de medicamentos para controle dos niveis pressoricos

e/ou glicémicos.

88,9%
83,3%

70,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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87,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Proporcao de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com HAS.

Indicador 2.8: niumero de usuarios com HAS com avaliacao da necessidade
de atendimento odontolégico entre niumero total de usuarios com HAS inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuérios com DM.

Indicador 2.9: nimero de usuarios com DM com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre numero total de usuarios com DM inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricéo dos resultados: A cada més de intervengdo conseguimos avaliar a
necessidade de atendimento odontolégico em 100% das pessoas com HAS,
alcancando-se 171, 342 e 512 usuarios bem como pessoas com DM, 48, 96 e 143
USUArios.

Foi possivel atingir as metas pela participacdo da dentista e pela atuagéo
médica que também realizou exame oral, considerando-se que o cuidado em Saude
Bucal deve ser uma competéncia das equipes que atuam na Atencdo Primaria.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de usuéario com HAS e/ou DM ao programa.



58

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

Indicador 3.1: numero de usuéarios com HAS faltosos as consultas médicas
com busca ativa entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: nimero de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre nimero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Descricao dos resultados: No 1° més nado houve usuarios com HAS faltosos
as consultas, apenas nos meses seguintes houve busca ativa, sendo 15 (100%) no 2°
més e 28 (100%) no 3° més (Figura 7). Em relacdo aos usuarios com DM,
similarmente, somente nos meses 2 e 3 houve busca ativa, 6 (100%) e 9 (100%),
respectivamente (Figura 8).

Para atingir as metas estipuladas, consideramos que a atuacao dos ACS foi
essencial, incluindo-se a atuacdo da médica que nas visitas domiciliares buscava

esclarecer sobre a importancia da participacao dos usudrios nas atividades da ESF.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: Proporgdo de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporgéo de pessoas com diabetes faltosas as consultas com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo
cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: namero de usuérios com HAS cadastrados na unidade de
saude com registro adequado na ficha de acompanhamento entre numero total de
usuérios com HAS cadastrados na unidade de saude.

4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios
com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Os usuarios com HAS cadastrados e atendidos a
cada més da intervencdao tiveram registradas suas informacfes na UBS/ESF, o que
permitiu atingir 100%, més a més, respectivamente, 171, 342 e 512 usuérios;
similarmente aos registros dos usuarios com DM em que se documentaram 48, 96 e
143 pessoas.

Tais resultados derivaram do esforco da equipe em revisar as informacdes
dos usuérios nas reunides semanais, o que foi fundamental também para qualificar o

monitoramento das atividades.
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Objetivo 5. Mapear usuério com HAS e/ou DM de risco para doenca
cardiovascular.

5.1: Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude com estratificacdo do risco cardiovascular entre numero total de usuarios com

HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: numero de usuéarios com DM cadastrados na unidade de saude
com estratificacdo do risco cardiovascular entre nimero total de usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

Descrigdo dos resultados: Realizou-se estratificacdo do risco cardiovascular
em 153 usuarios com HAS (89,5%) no 1° més, 324 (94,7%) no 2° més e 494 (96,5%)
no 3° més (Figura 9). Similar evolug&o ocorreu com os usuéarios com diabetes em que
se atingiram 42 (87,5%), 90 (93,8%) e 137 (95,8%), nos meses 1, 2 e 3 (Figura 10).

Conforme ja mencionado no indicador referente aos exames complementares,
nem todos 0s usuarios tiveram acesso a tais exames, o que se refletiu na realizacédo

dessa atividade.

94,7% 96,5%
89,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com estratificagédo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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93,8% 95,8%

87,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Propor¢éo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 6. Promover a satde de usuéario com HAS e/ou DM.

6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

Indicador 6.1: nUmero de usuarios com HAS que receberam orientagéo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
usuérios com DM.

Indicador 6.2: nUmero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

6.3: Garantir orientagdo em relagcdo a prética regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com HAS.

Indicador 6.3: nUmero de usuarios com HAS que receberam orientagéo sobre
pratica regular de atividade fisica entre nimero de usuarios com HAS cadastrados na

unidade de saude.
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6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com DM.

Indicador 6.4: nimero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica entre 0 nimero de usuarios com DM cadastrados

na unidade de saude.

6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com HAS.

Indicador 6.5: nUmero de usuarios com HAS que receberam orientagdo sobre
os riscos do tabagismo entre o numero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade

de saude.

6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuério com DM.

Indicador 6.6: niumero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo entre niumero de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.

6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS.
Indicador 6.7: niumero de usuéarios com HAS que receberam orienta¢éo sobre

higiene bucal entre nUmero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.

Indicador 6.8: nUmero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre
higiene bucal entre nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: As atividades referentes ao objetivo de promover a
saude atingiram as metas, conferindo integralidade na atenc&o aos usuarios com HAS
e/ou DM, respectivamente, 171, 342 e 512 usuarios (100%) e 48, 96 e 143 pessoas
(100%).

A acdo coletiva entre os profissionais da equipe e os do NASF foi fundamental
para que houvesse a multiplicacdo de saberes / conhecimentos aos usuarios, tanto
nas consultas individuais quanto nas atividades coletivas em que o0s temas
expressaram relacdo com a HAS e/ou DM citando-se alimentacdo saudavel, prética

regular de exercicios fisicos, risco do tabagismo e alcool e higiene bucal.
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4.2 Discussao

Com base na intervencéo foi possivel avaliar um impacto positivo sobre os
indicadores de cobertura e na qualidade do servico de saude na ESF Queimadas,
demonstrando, que o tempo de 3 meses pode desencadear uma reorganizagdo da
acdo programética, especialmente, por meio do emprego dos protocolos e do
engajamento da equipe.

Entre os pontos positivos advindos da intervencdo se destacam uma
atualizacdo do cadastramento de usuéarios e na utilizacdo de protocolos, o que
promoveu uma reestruturacao das atividades realizadas na ESF em que, as vezes,
determinadas atividades podem ser ofertadas, porém, sem uma atencdo as
recomendacdes do MS que objetiva nortear a atuacdo dos profissionais na Atencao
Priméria.

No comeco da intervencao enfrentamos muitas dificuldades, principalmente,
com o transporte até as areas mais distantes, contudo, o trabalho coletivo foi além das
limitacBes, possibilitando o cadastramento de usuarios, a atualizacdo dos registros, o
uso da ficha espelho, a realizacao de exame clinico completo, a solicitacdo de exames
complementares, a estratificacao do risco cardiovascular e as atividades de promocao
em saude que envolveram também o NASF integrando distintos saberes.

Importancia da intervencéo para a equipe
A intervencdo propiciou capacitagbes que tematizaram rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes, o que também
gerou maior agregacao entre os membros da equipe (médica, enfermeira, auxiliar de
enfermagem, dentista, ACS) e a administragao (gestéo).
A equipe conseguiu realizar um bom acolhimento individual e coletivo, além de
cumprir com as atribuicbes dos profissionais, o que também foi um resultado

impactante da intervengéo.
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Importancia da intervengéo para o servigo

Anteriormente a intervencédo, basicamente o profissional que atendia usuérios
com HAS e/ou DM era o médico, porém, com a reorganizacdo da acéo programatica,
outros profissionais também se tornaram “atores”, o que também se refletiu na maior

cobertura.

Importancia da intervencéo para a comunidade

Para a comunidade a intervencéo foi percebida pelo acolhimento que propiciou
uma rapida identificacdo dos casos que seriam prioridade e demandariam uma
atencdo mais imediata, além de que as consultas se tornaram mais “ricas”, através da
adicdo de exame clinico mais completo, solicitacdo de exames complementares,
prescricdo de farmacos e orientacdes sobre o impacto no estilo de vida sobre os

controles pressorico e glicémico.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a Andlise Situacional ja
tivesse buscado um contato mais proximo com os lideres da comunidade a fim de
sensibiliza-los frente as modificacBes previstas na ESF bem como se tivesse exposto
a forma de acolhimento que priorizaria a atencdo de usuarios com sinais / sintomas

agudos sem deixar de atender a demanda espontanea.

Viabilidade de incorporar sua intervengao a rotina do servico.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico, tendo-se em vista que a
comunidade e a equipe perceberam os resultados dessa reorganiza¢do do processo
de trabalho, que garantiu atendimento e atencdo a maior nimero de usuarios bem
como melhorou o servigo de saude.

Para consolida-la ainda mais, vamos buscar uma ampliacédo da conscientizagcao
da comunidade frente as atividades que envolvem os usuarios-alvo da intervencéao,
mas, também, de outros grupos que também demandam esforgos coletivos da equipe

e da gestao.
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Os proximos passos a serdo tomados...

Considerando-se que a intervencédo gerou resultados positivos em relagéo a
atencdo a saude dos usuarios e foi uma mola propulsora para capacitacdes, essa
intervencao sera referéncia para a reorganizacdo de outras acdes programaticas,
sendo que, a equipe, mediante analise da realidade da ESF, j& pensou em melhorar
a cobertura e a qualidade das atividades na acéo voltada ao controle do cancer de

Utero e prevencao do cancer de mama.

5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezada Secretaria Municipal de Saude

Sra: Andrea Lucia Cordeiro do Nascimento

No contexto da Saude Publica o cuidado aos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes tem grande relevancia, em distintos aspectos, sécio demograficos,
econdmicos e clinicos, visto que, pode gera riscos cardiovasculares que, por sua vez,
podem afetar a produtividade.

Dessa forma, considerando-se a necessidade de qualificacdo dessa agao
programatica na ESF Queimadas, planejou-se uma intervengdo com duragao de 12
semanas a fim de padronizar as atividades referentes a atengao a saude que seguiu
os protocolos do Ministério da Saude (MS) bem como aumentar os indicadores de
cobertura e da qualidade do servico de saude.

Antes da intervencdo a cobertura de usuarios com hipertensdo era de 152

pessoas em um universo de 788 pessoas com HAS (estimativa), correspondendo-se
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a 19% e quanto aos usuarios com diabetes, de 225 pessoas, 46 estavam cadastradas
na UBS/ESF, resultando em 20,4% de cobertura, o que demonstrava a necessidade
de se ampliar o numero de usuarios cadastrados; ademais, o servigo de saude
precisava ser reorganizado em conformidade com os protocolos.

Dessa forma, os objetivos da intervencdo foram melhorar a cobertura e a
adesdo, melhorar a qualidade dos servicos de saude, melhorar o registro das
informacdes, identificar os usuarios de risco e promover a Saude no programa.

A fim de atualizar a equipe, foram realizadas capacitagcbes que objetivaram
padronizar as atividades realizadas na unidade de saude, utilizando os protocolos
Caderno de Atencdo Béasica n° 36 e 37 — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
doenca crénica, Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica, respectivamente
(BRASIL, 2013), o livro de registros dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, a
ficha espelho e a planilha de coleta de dados para fins de monitoramento.

Apébs 12 semanas, foi possivel cadastrar 512 usuarios com HAS, alcancando-
se cobertura de 88,6% e 143 usuéarios com DM resultando em uma cobertura de 100%,
gue sinaliza uma ampliacdo das coberturas, bem como, realizamos exame clinico
apropriado para todos o0s usuarios, solicitamos exames complementares,
prescrevemos medicamentos encontrados na Farméacia Popular, avaliamos a
necessidade de atendimento odontoldgico e orientamos 0s usuarios quanto a pratica
regular de atividade fisica, riscos do tabagismo, alimentacdo saudavel e higiene bucal.

Além de melhora nos indicadores de cobertura e da qualidade do servico de
saude, a intervencdo fortaleceu o trabalho da equipe e a educacdo permanente
qualificou-a frente as suas atribuicbes e na atencdo aos usuarios. Ou seja, a
intervencao propiciou aos membros da equipe uma atuagdo como promotores de
saude, o que fez com que atuassem de forma contextualizada frente a realidade da
ESF Queimadas.

Ademais, intervencbes como essa sao importantes na medida em que
promovem a organizagdo do trabalho e sistematizacdo dos registros, permitindo,
assim, o monitoramento e a avaliagéo das a¢des desenvolvidas pela equipe de saude.

Por isso consideramos importante que a reorganizacao da agado programatica
se torne rotina na unidade de saude, sendo essencial que a nossa parceria junto a
vocés, gestores, continue de forma dialégica e permanente, trazendo melhoras na

saude da populagdo camarense, assim como, sugerimos gque essa reorganizacao
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atinja outras unidades de saude, pois, assim, havera uma multiplicacado da qualidade,

0 que reverbera na saude da comunidade em geral.

Abracos

6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Estimados usuérios

Iniciarei este relatorio agradecendo a vocés, comunidade, pelo apoio e
cooperacao para a realizacao da intervencado que objetivou a melhoria da atencéo a
saude das pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes na ESF Queimadas em Jodo
Céamara / RN.

A equipe identificou uma necessidade de melhorar a cobertura e a qualidade
do servi¢co de saude aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes, o que fez com que
planejassemos uma intervencdo recheada de atividades com vistas a melhorar a
atencado a saude, com suporte da gestao.

Antes da intervencdo estavam cadastradas 152 pessoas com Hipertenséo
Arterial e 46 pessoas com Diabetes Mellitus, resultando em coberturas de 19% e
20,4%, respectivamente, bem como o servi¢co de salude apresentava dificuldades em
relacdo ao registro incompleto das informagcbes e ao acesso a exames
complementares importantes para 0 mapeamento de risco cardiovascular.

ApoOs trés meses de intervencdo, cadastraram-se 512 usuarios com
hipertensao, atingindo-se 88,6% da cobertura e 143 usuérios com diabetes resultando
em 100% da cobertura. Quanto ao servico de saude, passamos a realizar atividades
com maior qualidade como registro das informagdes, realizacdo de exame clinico,
prescricdo de medicamentos e orientagbes sobre alimentacdo saudavel, higiene
bucal, beneficios da pratica regular de atividade fisica e riscos do tabagismo.

Também, percebemos que vocés ficaram satisfeitos e entusiasmados com as
atividades, o que para noés, foi uma alegria, pois, a intervencado, além de melhorar a
qualidade da atencdo a saude, nos deixou mais proximos uns dos outros,
intensificando nosso vinculo.

Entendemos que a intervencéo realizada com os usuarios com hipertensao

e/ou diabetes foi uma semente que germinou e que sera ainda mais consolidada junto
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a VOCEés, por isso, peco que continuem participando das atividades, trazendo seus
familiares, para que todos tenham acesso a uma saude de qualidade.

Abracos

7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre meu processo de aprendizagem durante todos os meses do
curso posso dizer que no inicio foi um pouco dificil, sobretudo, pelo idioma. Foram
semanas de muito estresse com respeito a todas as atividades a serem realizadas,
mas, considero que valeu a pena.

Foi 0 espaco do curso que realmente me motivou e ajudou na melhora de meu
idioma, pois, consegui interagir com varios colegas do pais todo; além disso, a equipe
também me ajudou no processo de aprendizagem gracas as discussdes e conversas,
por isso, sinto que toda a equipe foi favorecida com a especializacdo, ja que, nunca
havia ocorrido experiéncia semelhante.

Entre os pontos positivos do curso cito a area clinica, pois, os documentos
disponibilizados estavam baseados nos protocolos brasileiros e condizentes com a
realidade da Atencao Primaria e o TQC que também me serviu como um parametro
para identificar areas com necessidade de maior aprofundamento.

Com a intervencéo, pude notar a importancia do planejamento de cada acao
de saude a ser desenvolvida com cada usuario e das reunifes de equipe, pois, sédo
momentos em que 0S membros revisam as realizacdes, as pendéncias e as
necessidades de materiais / insumos, por exemplo, antecipando-se a uma possivel

escassez. Ressalto que a etapa anterior a intervencgdo, de confec¢do do projeto, foi



69

essencial para meu entendimento do que viria a ser a intervencgéao, inclusive, ndo
acreditava no potencial perante a comunidade e a prépria equipe.

E assim, semana a semana, mesmo com mais atividades a serem realizadas
na UBS/ESF, o sentimento € positivo, inclusive, destaco a atuacédo das orientadoras
que fizeram o méximo possivel para que o meu desenvolvimento no curso fosse

crescente, associado a paciéncia e interesse que demonstraram ao longo dos meses.
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Apéndice A — Folheto Informativo

HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensdo Arterial ou
Pressdo Alta: é a ele-
vagdo persistente dos ni-
veis da pressao arterial a
valores iguais ou maiores
do que 140mmHg por
90mmHg (14 por 9), de-
terminados em mais de
duas medigbes, com
aparelho calibrado e por
um profissional treinado.

CUIDADO
A hipertensdo pode nao
apresentar  sintomas.

Nesse caso, a pessoa
permanece meses e até
anos sofrendo os danos
causados sem sentir na-
da. As complicagbes da
hipertensao afetam:

0s vasos
do cérebro

coragao

situa-

Estresse:
c¢oes que levam
aos estados de

ansiedade tam-
bém podem elevar
a pressao arterial.

FATORES QUE
PREDISPOEM A

HIPERTENSAO

Diabetes: portado-
res de diabetes
tém duas vezes
mais chances de
desenvolver hiper-
tens@o.

N
N

Idade: a pressdo
arterial aumenta
a medida que en-
velhecemos.

PARA VERIFICAR
A PRESSAO

O procedimento para se

verificar a presséo arterial
é simples e rapido. Pode
ser feito em qualquer
posto de satde do
SUS de sua cidade.

Tira de
compressao
inflavel

Ingestéo de alimentos
ricos em gordura: pre-
fira carne branca, fru-
tas e verduras. Evite
embutidos, enlatados,
frituras e molhos.

Infografia: Rubens Paiva

Obesidade (ex-
cesso de peso).

Uso de cigarros,
charutos e de-
mais derivados

do tabaco.

Coluna de

mercirio

Raga negra: as
pessoas da raca
negra sao as que
apresentam as for-
mas mais graves
de hipertensao.

=

@

Uso descontrola-
do de bebida al-
codlica.

©

Ingestao descon-
trolada de sal.

@

Hereditarieda-
de: filhos e pa-
rentes de hi-
pertensos tém
mais chances
de se tornar hi-
pertensos.

Sedentarismo:

a falta de atividade fi-
sica contribui para o
aumento da pressao
arterial. Pratique uma
atividade fisica, mas
antes consulte uma
equipe de saude para
avaliagdo de suas
condigoes fisicas.

Informagées
pela Internet:
www.datasus.gov.br

Disque Saude: 0800 61 1997.
Em caso de duvidas, é s6 li-
gar. O telefonema é gratuito.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnmhuaom

Prezada Pesquisadora,

MWMM.Wmommb e APROVADO
wmm.mamm.mw.*ﬁm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Rolaie a, B

Sgiricia Abx Duval
Coo:ds\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Ficha Espelho

i %M Especializagio em MADE ATEN ERTEN DIABETICOS
[, SaudedaFamHm FICHA ESPELHO
Data doingresso no programa __/___/__________ Nimero do Prontudrio:___ _ Cartao SUS
Nome completo: Datadenascimente: __/__/______ ____
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Ndo
Nome do cuidador Telefones de contato: / /
TemHAS?( ) Sim{ )Nao Tem DM?( )Sim{ )Nao Tem HAS e DM?( ) Sim ( ) Nao Esté cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
H& quanto tempo tem: HAS? __ DM? _ HASeDM?_____ Estatura:___ _____ecm  PerimetroBraguial:____cm

Medicacdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr gao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Trigliceridens
EQU
Infecgdo urindria
Proteiniria
Corpos cetinicos
Sedimento
Microalbumindria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
AACRA
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Dados da UBS

Més2 | Més3 | Més4 | Ind .. (®

[

O paciente | O paciente Todos os | O paciente 0 paciente Foi 0O paciente A
estacom o | esta com os | O paciente |medicament|foi avaliado et faltoso realizada | estd com |estratificacd
. . . . .| exame EXames necessita | oss3oda uantea |, busca ativa | registro o derisco
Numero do . Idade do |0 paciente |0 pacientee| . q A as consultas =8 .
dos para Colg . Nome do paciente . . L clinico em |complement| tomar listado | necessidad para o adequado |cardiovascul
paciente paciente | hipertenso?| diabetico? . . | . . de acordo . X
dia de ares em dia |medicament | Hiperdia ou ede como paciente | naficha de ar por
acordo com | de acordo os? da Farmacia | atendiment om acompanha exame
protocolo? . .
o protocolo?|  como Popular? [ consultas mento? | clinico esta
Orientagbes | delatéo
de total de 0-Néo 0-Ngo 0-Ngo 0-Ndo 0- Ngo 0-Ngo 0-Ngo 0-Nio 0- Ngo 0-Ngo 0-Ngo
R . Nome Em anos . . . ) . . . i . . .
preenchiment| pacientes 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
a cadastrados




