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Resumo

MARTIN, Yassel Diaz. Melhoria da Atencado a Saude da Pessoa com hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Layre Rosado, Mossoro/RN.
2015. 88f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica € um grave problema de saude publica no Brasil e
no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em
média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em
individuos com mais de 70 anos. Ja a prevaléncia de Diabetes nos paises da
América Central e do Sul foi estimada em 26,4 milh6es de pessoas e projetada para
40 milhdes, em 2030. E estimado que o Brasil passe para a 62 posicéo, 11,3%, em
2030. A finalidade da acédo programatica da hipertensédo e diabetes é fortalecer e
qualificar a atencdo aos usuarios por meio da integralidade e da longitudinalidade do
cuidado na Atencdo Primaria em Saude. A partir de um relatério de andlise
situacional desenvolvido no curso de especializacdo em Saude da Familia da UFPel,
foi estabelecido um projeto de intervencéo neste foco de agdo programatica para a
UBS Vereador Layre Rosado, Mossor6/RN. O objetivo geral foi melhorar a atencéo a
salude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes Mellitus. Foi desenvolvido no
periodo de 3 meses na area da equipe que trabalho e participaram da intervencéo
os hipertensos e diabéticos maiores de vinte anos ou mais da Unidade Bésica de
Saude. As acdes realizadas na intervencdo foram baseadas nos Cadernos de
Atencdo Béasica n. 36 e 37(estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus). Foram definidos seis
objetivos e estabelecidos metas e acdes para a melhoria do acesso e qualidade em
quatro eixos (organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacao,
engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica). Apéos a intervencgédo realizada
na area de abrangéncia da equipe, foi possivel observar que o indicador de
cobertura foram cadastrados um total de 179 usuérios: 157 usudarios com HAS, que
corresponde a uma cobertura de 20,23% e 51 usuarios com DM, com cobertura de
43,50%. Em relacdo aos indicadores de qualidade, a maioria alcancou proximo de
100%. A relacdo com a comunidade os usuarios aumentaram 0s conhecimentos
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus, caracteristicas, complicacdes e preven¢do, conheceram os direitos em
relacdo a manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via. O vinculo
entre profissionais — usuarios — familia foi fortalecido. A UBS teve uma organizagao
mais detalhada dos diferentes arquivos de atendimento dos usuarios, assim como
maior qualidade do acolhimento e otimizacdo da agenda para a atengcdo. A
intervencao exigiu uma maior preparacéo e promoveu o trabalho em equipe.

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

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade Educacdo a Distancia (Ead),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS), versa sobre a
intervencdo cujo objetivo foi melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos, na UBS Vereador Layre Rosado, Mossoré/RN. Nesse sentido, o trabalho
esta dividido em sete capitulos, complementares entre si, ha seguinte ordem:
Capitulo 1 — Analise Situacional — Relatorio no qual esta inserida a avaliacdo da
Unidade Basica de Saude, do servigo oferecido e de seu contexto local. Apresenta-
se 0 municipio ao qual pertence a UBS em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencdo a saude realizado na mesma.

Capitulo 2 — Analise estratégica — Onde buscou descrever o planejamento e a
definicdo das a¢des para a intervencédo e melhoria dos trabalhos na UBS Vereador
Layre Rosado. Apresentam-se 0s objetivos, as metas do projeto, a metodologia, as
acOes propostas para a intervencéo, detalhando os indicadores, metas, logisticas e
cronograma.

Capitulo 3 — Relatério de intervencédo — Local onde sera apresentado o relatorio de
intervencdo, demonstrando as dificuldades encontradas na coleta e sistematizagéo
de dados, bem como, uma analise dos resultados e da viabilidade da incorporacéo
das ac¢Oes previstas no projeto a rotina dos servicos.

Capitulo 4 — Avaliacédo da intervencdo — Apresentando a analise e discussao dos
resultados encontrados.

Capitulos 5 e 6 - Relatérios da intervencéo para gestores e comunidade - Apresenta

uma analise dos éxitos e dificuldades durante a intervencao.
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Capitulo 7 — Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem —
Onde é apresentada a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de
aprendizado, tendo como base os trabalhos desenvolvidos, as expectativas iniciais,
o significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes

decorrentes do curso.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Em junho comecei a trabalhar na unidade basica de saude Layre Rosado que
ndo tinha um médico para cuidar das pessoas. A populacédo é de aproximadamente
15.000 habitantes e agrupados em mais de 4000 familias. Fui colocado no local
junto a outro médico para comecar a assistir a esta populac¢do. O consultério médico
onde recebo os usuarios ndo tem nenhuma maca para realizar o atendimento,
especialmente, realizar o exame fisico. O municipio de Mossor6 tem clima quente,
com temperaturas altas, a sala de consulta ndo tem ar acondicionado. Considero a
estrutura fisica inadequada. A equipe é formada por uma enfermeira, duas técnicas
de enfermagem, uma dentista, dois auxiliares de saude bucal, nove agentes de
salde, uma técnica de farmacia, uma assistente social e pessoas no SAME.

Uma das principais necessidades encontradas na minha UBS € a criacao de
outra equipe de saude. Precisa de mais pessoal como: agentes de saude e técnica
de enfermagem. Geograficamente a area de cobertura € muito ampla para garantir o
atendimento. Existe muita demanda de atendimento em minha populacéo porque a
UBS precisa cobrir mais territdrio com novas equipes de trabalho. Muitas pessoas
especialmente de area descoberta exigem cada dia mais atencdo por parte da
equipe. Atualmente ndo se pode satisfazer a demanda total. A necessidade de outra
equipe € um problema que afeta a qualidade do atendimento que nOs podemos
oferecer. A limitacdo fundamental é a falta de pessoal. E um problema que s6 pode
ser resolvido a partir do ponto de vista governamental. Na secretaria de saude do
meu municipio deve criar empregos para fortalecer a estratégia de salde. E
necessaria outra equipe de trabalho para melhorar a cobertura de saude. A solucéo

depende da vontade politica do meu municipio. Desde a perspectiva de saude atual
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nos esforgcamos a cada dia mais na tentativa de resolver a maioria das situagdes que
surgem. Realmente devido a necessidade de novas equipes o atendimento de forma
geral ndo cobre cem por cento da populacdo, o que dificulta o nosso trabalho.
Segundo as informacbes sobre o preenchimento do CAP a realidade é muito
complexa e posso citar o exemplo do atendimento da saude bucal em usuério com

HAS e DM nédo tem uma estratégia estabelecida pela equipe.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A capital, Natal esta ha 285 km do nosso municipio, Mossord. O municipio
apresenta 266.758 habitantes, limita ao norte com Tibau e Grossos, ao Sul com
Upanema e Governador Dix-Sep Rosado, a este com Serra do Mel, a oeste com
Barauna. Conta com 45 Unidades Basicas de Saude (UBS), tendo estas 64 equipes
de saude da familia (ESF), com 1 Nucleo de apoio a saude da familia (NASF) e um
centro de especializacdo odontologica as quais ndo estdo disponivel para todo o
territério. O municipio conta com um hospital geral e um hospital da mulher e a casa
de saude para acompanhamento das gestantes. Também tem um hospital
psiquiatrico, um hospital para doencas contagiosas e dois centros de pronto
atendimento médico.

Minha UBS Vereador Layre Rosado encontra-se localizada na zona urbana,
no Bairro Alto de Sumaré, modelo ESF com 2 equipes e uma populacdo de cerca de
5.100 habitantes agrupados em mais de 1.700 familias. Foram formadas duas
equipes, a equipe que faco parte tem uma enfermeira, duas técnicas enfermeiras,
um dentista, dois técnicos assistentes de dentista, 4 agentes de saude, uma técnica
de farmacia, uma assistente social e 4 pessoas no SAME. Uma das principais
necessidades encontradas é a criacdo de outras equipes. Geograficamente a area
de cobertura € muito amplia para garantir o atendimento. Existe muita demanda de
atendimento porque a UBS precisa cobrir mais territorio.

O perfil demogréfico da populagdo na area adstrita ndo estd adequado ao
tamanho do servico (duas equipes). E necesséario fazer melhorias nas condices
gerais da atencdo de forma adequada, com uma reorganizacao social e da area de
saude para atender as novas demandas emergentes. A estimativa de mulheres em
idade fértil (10-49 anos) € 1685; mulheres entre 25 e 64 anos é 1283; mulheres entre

50 e 69 anos é 383; gestantes 76.
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Nossa projecdo de crescimento da populacdo em um periodo de 6 meses,
permitiu estimar o impacto de modificagbes demograficas e epidemioldgicas.
Analisando dados do territério, 0 numero de criancas menores de um ano e
gestantes € maior com respeito a nossa capacidade e vai exigir um maior trabalho.
O numero de consultas programadas e demanda espontadnea ndo tem concordancia
com a lista de denominadores estimados no caderno de atengdo bésica.

O processo de acolhimento na minha UBS é levado por varios membros da
equipe e feito com a qualidade requerida e realizado todos os dias de atendimento.
Nosso trabalho depende do numero de usuarios, demanda e da necessidade
especifica individual. Colocamos os diferentes critérios de urgéncia instituidos por
programas mediante um trabalho educativo com os usuarios.

Todo usuario com problema de saude agudo € recebido na recepcédo pelo
recepcionista ou técnico de enfermagem, que por meio da conversar realizam a
classificacdo da necessidade de atencdo. Os casos que nao podem ser tratados séo
encaminhados para os servicos de urgéncia do municipio. Todo o processo de
acolhimento na UBS é a porta de entrada ao servico de saude.

A equipe tem realizado atividades na atengcdo a saude da crianga e tais
acOes contribuem para a reducdo da mortalidade infantil. A estimativa do caderno de
acOes programaticas € de 74 criancas menores de um ano residentes na area de
abrangéncia, mas, apenas 54 (73%) sdo acompanhadas. Ha 45 consultas em dia de
acordo com o protocolo do ministério da saude, 32 crian¢as com atraso da consulta
agendada em mais de sete dias, 30 realizaram o teste do pezinho em ate sete dias,
nenhuma realizou a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias,
nenhuma realizou a triagem auditiva, 54 realizaram o monitoramento do crescimento
e desenvolvimento na ultima consulta. Estes indicadores mostram que a equipe
precisa melhorar as acbes do programa de atencdo a saude da crianca. Nao
realizamos acdes coletivas para educacdo em saude, e ndo ha um profissional
responsavel pelo planejamento das a¢fes deste programa.

Os indicadores de qualidade sdo o ponto de atencdo estratégico para um
melhor acompanhamento longitudinal e continuado. Mesmo antes que a gestante
acesse a nossa UBS ofertamos acdes em saude referentes a linha de cuidado
materno infantil. Assim cada usuaria vai seguindo orientagdes conforme o protocolo.
Atualmente tem registrado uma reducdo na mortalidade materna e gravidez em

mulheres adolescentes. As situacdes de morbidade e mortalidade materna e
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neonatal, em boa parte acontecem na primeira semana apos o parto. De acordo com
o caderno de agbBes programéticas ha 76 gestantes residentes na area de
abrangéncia, mas, apenas 45 (59%) sdo acompanhadas. 36 realizaram o pré-natal
no primeiro trimestre, ha 41 consultas em dia de acordo com o calendario do
ministério da saude. O numero estimado de parto nos ultimos 12 meses € 74, mas,
apenas 54 (73%) mulheres fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses,
todas consultaram antes de 42 dias pos-parto, todas tiveram a consulta puerperal
registrada, receberam orientacdes sobre os cuidados basicos com o0s recém-
nascidos, orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo, planejamento familiar,
tiveram as mamas e abdome examinados, fizeram avaliacdo do estado psiquico,
mas, apenas 6 realizaram exame ginecolégico.

A cobertura de controle de cancer uterino esta inserida como uma opg¢ao
para apoiar a equipe na atencéo basica. E um método de qualificacdo do cuidado e
articulagdo em geral e uma ferramenta que somada a capacidade da equipe ajuda a
organizar todo o processo de trabalho de educacdo em saude. A cobertura de
controle de cancer de mama esta inserida como uma opcao para apoiar a equipe na
atencdo basica. E um método de qualificacdo do cuidado e articulagio em geral e
uma ferramenta que somada a capacidade da equipe ajuda a organizar todo o
processo de trabalho de educacdo em saude que ocorrem nas mulheres. Nés
podemos qualificar as equipes, propor acdes de rastreamento e a organizacao da
gestdo, desenvolver acdes de educacdo permanente em saude e garantir
mamografia para mulheres maiores de 50 anos. Realizacdo de exames em
laboratérios e difundir mensagens sobre deteccao. Melhorar o diagndstico precoce
do céncer de mama e fortalecer o comité de mobilizacdo social. Garantir boas
praticas de atengcdo, embasadas em evidencias cientificas e nos principios de
humanizacéo desde os primeiros momentos de nossa atencdo medica. Desenvolver
acOes de educacao permanente em saude, garantir o acesso imediato das mulheres
a investigacao diagnostica e fortalecer o comité de mobilizacdo social para propor
acOes articuladas junto a equipe e &s instancias de controle social no SUS.
Desenvolver, disponibilizar e implementar agées medicas com a finalidade identificar
mecanismos e monitoramento com vistas a melhoria da qualidade dos servigcos. De
acordo com o CAP o numero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos é 1283, mas,
973 (76%) sdo acompanhadas; 756 estdo com exame citopatolégico do colo de
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Gtero em dia, 217 estdo com exame com exame citopatolégico do colo de utero
alterado.

O controle e a promocédo da saude das pessoas com hipertenséo arterial
sistémica (HAS) com um modelo de educacdo permanente, assim como as medidas
gerais do controle de fatores de risco podem proporcionar a melhoria dos
indicadores de saude da UBS. A estimativa de pessoas com 20 anos ou mais
residentes, com diabetes, € 302, mas, apenas 49 (16%) sdo acompanhadas. Ao
analisar o género, apesar do aumento de casos, 0S homens tem uma maior
proporcdo da doenca da area. As ocorréncias S0 mais comuns em pessoas com
baixa escolaridade. A estimativa de pessoas com hipertensdo residentes na area é
1057, mas, apenas 151 (14%) sdo acompanhados. Dessa forma, observa-se que a
acao programatica com foco na hipertensdo e diabetes necessita de melhor
organizacgéo a fim de aumentar a cobertura da atengao.

A estimativa de idosos residentes na area € 551, mas, apenas 427 (77%)
sdo acompanhados. Tem cerca de 5% de crescimento por ano na faixa etaria de 60
anos. Dentro do grupo das pessoas idosas, os denominados "mais idosos, muito
idosos ou idosos em velhice avancada" (idade igual ou maior que 80 anos), também
vém aumentando proporcionalmente e de forma muito mais acelerada, constituindo
0 segmento populacional que mais cresce nos ultimos anos da populagdo total. A
projecdo de crescimento de populacdo em um periodo de 6 meses, permitiu estimar
o impacto dessas modificacdes demogréficas e epidemioldgicas.

Muitos aspectos do processo do trabalho podem ser melhorados na atencao
a saude. As acBes tém como objetivo da UBS orientar o atendimento de acordo com
as evidencias mais atuais, objetivando a realizagdo de uma pratica humanizada,
integral e garantindo um padrdo de acesso e equidade. Representa para a nossa
equipe um desafio os grandes determinantes dos indicadores de saude relacionados

com o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Ao comparar o primeiro texto escrito na semana de ambientacédo, percebo
gue antes da analise situacional a equipe ndo conhecia em profundidade o processo
de trabalho, estrutura fisica, e como as ac¢des programéticas estavam quanto a
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cobertura e qualidade. Apdés a analise situacional foi possivel conhecer estes

aspectos e perceber quais agdes precisam de mais melhorias no momento.
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2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) acomete um
percentual significativo da populacdo brasileira. Segundo os dados da Pesquisa
Nacional de Amostra de Domicilio (PNAD, 2008) 14% da populacdo geral referiu
hipertensdo e 3,6% Diabetes. Em 2009, no Brasil, a DM e a HAS constituiram a
primeira causa de hospitalizacbdes no sistema publico de saude (BRASIL, 2009).
Cerca de 60% dos usuarios com acidente vascular encefélico (AVE) e 20% das
vitimas de infarto do miocardio apresentam hipertensao associada. A diabetes e a
hipertensdo atingem todas as faixas etarias, sem qualquer distincdo de raca, sexo
ou condi¢des socioecondmicas. A abordagem conjunta pela equipe justifica-se pela
apresentacdo dos fatores comuns as duas patologias, tais como: etiopatogenia,
fatores de risco, cronicidade, necessidade de controle permanente, entre outros.
Assim sendo, detectar, estabelecer diagnostico, identificar lesbes em o6rgdos-alvo
e/ou complicacdes cronicas e efetuar tratamento adequado para a HAS e o DM
caracteriza-se como um verdadeiro desafio, pois exige uma equipe capacitada e
sensibilizada para a implementacdo de acfes e a organizacdo dos servigos de
salde para prestar uma atencdo de qualidade e de acordo com as necessidades de
cada usuério (Brasil, 2013a, Brasil, 2013b).

O municipio de Mossorg, localizado no Estado do Rio Grande do Norte, tem
uma populacdo de 266.758 habitantes, com 64 unidades béasicas de saude, destas
45 tem implantado a Estratégia de Saude da Familia- ESF, e 19 com modelo de
atencao tradicional. Atualmente conta com 12 Nucleos de Atencdo a Saude da
Familia — NASF, 2 unidades com CEO, 02 centros de atencdo especializada, um
hospital. A populagédo da &rea de abrangéncia da UBS Layre Rosado é de cerca de
5.100 habitantes, com mais ou menos 1.700 familias. A equipe esta formada por
uma enfermeira de ESF, duas técnicas enfermeiras, um dentista, dois técnicos
assistentes de dentista, 04 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), técnica de
farmacia, assistente social, um médico e pessoal administrativo no SAME.

Em relacéo a estrutura fisica detectou-se que: a sala de espera é pequena e
nao tem como acomodar as pessoas, a sala de esterilizagdo nédo tem estrutura
adequada para o atendimento, os banheiros sao inadequados, ndo tem uma

cozinha, ndo tem maca para fazer o exame fisico e ndo tem sala de nebulizag&o.
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Uma Das principais necessidades para melhorar o atendimento estd na
implementacdo de mais uma equipe de saulde, assim como capacitacdo dos
profissionais da equipe de saude como os agentes de salde e técnica de
enfermagem.

Atualmente, a UBS Layre Rosado tem cadastrado uma populagdo em torno
de 5100 pessoas. Em relacdo a cobertura de hipertensos e diabéticos apresenta 151
hipertensos e 49 diabéticos cadastrados, representando 14% e 16% da cobertura
estimada para esta populacdo. Em vista do exposto, consideramos de fundamental
importancia implementar o projeto de intervengdo para a melhoria da atencdo a
hipertensdo arterial e Diabetes na UBS Layre Rosado no municipio de Mossoro.
Além da necessidade de melhorar a cobertura, a equipe precisa investir em acoes
de educacdo em saude. A realidade é que a equipe ndo tem uma estratégia
adequada em relacdo aos usuarios com HAS e DM e o trabalho se torna deficiente
em relacdo ao atendimento bucal e manejo adequado dos fatores de risco associado
a essas doencas. A UBS pelo tamanho da area de abrangéncia e a demanda
espontanea é preciso alcancar como meta de cobertura uns sessenta por cento dos

usuéarios com HAS e DM.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

by

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na UBS Layre Rosado, Mossor6/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude
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Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade Basica de Saude (UBS) Layre Rosado, em Mossor6/RN.
Participardo da intervengdo pessoas na faixa etaria com 20 anos ou mais residentes
na area com hipertenséo e/ou diabetes mellitus. O cadastro sera realizado durante
os atendimentos clinicos. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude de
Diabetes mellitus e Hipertenséao arterial (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).
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2.3.1 Detalhamento das agbes

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

Metas:

1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

1.2. Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
* Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
* Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

A equipe de enfermagem da UBS devera acompanhar os dados previamente
colhidos e fazer os registros dos usuarios para observar o nimero de usuarios
cadastrados. A partir de qualquer dado inadequado, devera comunicar a equipe de

saude em reunido para tomar as devidas providéncias.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

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

 Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

* Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de
saude. Deve-se capacitar a equipe de saude para que, a partir da deteccdo de um
novo usuario hipertenso e/ou diabético, todos saibam como funciona o
cadastramento do usuario. A enfermagem sera informada do usuario recentemente
diagnosticado e fard o cadastramento do usuario. A equipe de saude devera estar
capacitada para realizar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos, que
ocorrera na primeira semana da intervencao tendo como responsavel o médico. O

uso dos medicamentos, exames e acompanhamento pode ser revisado durante os
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acolhimentos. Os esfigmomandometros da unidade deverdo ser calibrados pelo
INMETRO, semestralmente, para garantir um bom acompanhamento clinico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao
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 presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

Apés discussdo com a equipe da UBS, sera programada uma atividade com a
comunidade para orientacdes sobre a acdo programatica ao inicio da intervencao,
com a responsabilidade do médico e enfermeira da equipe. Além disso, sera
realizada as orientacdes durante as consultas clinicas de rotina para toda a

populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
» Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.
» Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Realizar capacitacbes durante as reunides semanais com toda a equipe de
saude para realizacdo de cadastramento e exame clinico, além do primeiro encontro
de capacitacdo na primeira semana de intervencéo. Acao que tera a coordenacao da

médica e da enfermeira.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos

Metas
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2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
hipertensos.
2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
» Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos.
» Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos.
» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude.
» Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.
» Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude.
* Monitorar o nimero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.
* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
*Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.
» Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontoldgico.

O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos hipertensos
e diabéticos sera realizado a partir preenchimento do registro especifico, por
gualquer membro da equipe, sinalizando com sistema de alerta aqueles com
exames em atraso ao enfermeira para tomar as devidas providencias de

acompanhamento.
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O monitoramento dos usuarios com exames laboratoriais sera realizado
mediante adocdo da ficha espelho para todos os usuarios cadastrados na UBS,
utilizando sistema de alerta, sinalizando exames em atraso e tera como responsavel
pela coordenacéo a enfermeira semanalmente.

Havera prescricdo preferencial de medicamentos incluidos na Farmécia
Popular/Hiperdia, o registro adequado do tratamento no prontuario e na ficha
espelho.

O monitoramento dos diabéticos/hipertensos que necessitam de atendimento
odontoldgico sera realizado ao preencher a ficha espelho do usuario. Caso haja
necessidade de avaliagdo odontolégica de acordo com a periodicidade preconizada
pelo protocolo, nas reunides de equipe semanais a enfermeira ird sinalizar a

necessidade para a equipe de odontologia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

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

» Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

» Dispor da versao atualizada do protocolo de forma impressa na unidade de saude.
» Definir atribuicbes a cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos.

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

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo na forma impressa na unidade de saude.
» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

« Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

» Garantir a solicitagao dos exames complementares.

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

 Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
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* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

» Organizar cada acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
dos hipertensos.

* organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do atendimento dos
hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.
» Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
diabéticos.

» Organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo da consulta odontoldgica
dos diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

As discussdes e orientacbes sobre o protocolo sera realizada na primeira
semana de intervencdo sob a responsabilidade do médico, além disto, serdo
discutidas nas reunifes de equipe semanais. A impressdo do protocolo atualizado
de acompanhamento de hipertensos e diabéticos sera realizada pelo gestor em
reunido para abordar sobre a intervencédo, garantir o protocolo impresso disponivel,
a agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.
Sera realizada na primeira semana da intervencéo pelo médico.

Responsabilizar um profissional da equipe de saude (Farmacéutico) para o
controle de estoque, validade e necessidade de medicamentos da farmacia popular
pelos usuérios com frequéncia semanal. Para a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico, ao fazer o registro especifico (ficha-espelho) e observar a
necessidade a partir da dltima consulta com o odontélogo, seré discutido em reuniao
a equipe de forma que seja acolhido. Esta acéo sera feita por todos os que fardo o
acolhimento e a meédica no atendimento clinico. Na primeira semana sera
organizada a partir da reunido com a equipe para a capacitacdo do protocolo,
atendimentos em saude bucal para esta acdo programatica, tendo como

responsabilidade o médico.
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ENGAJAMENTO PUBLICO
* Orientar o0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
* Orientar os wusuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do 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 realizacdo de
exames complementares.
 Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.
» Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares.
+ Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.
« Orientar os usuarios € a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.
* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagcado da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos.

As orientacdes acima serdo fornecidas rotineiramente durante as consultas
clinicas, reuniées com a comunidade que sera realizada mensalmente pelo médico e

pela enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.

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

« Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico

dos hipertensos.
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« Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos diabéticos.

A capacitacdo da equipe com 0s seguintes temas: para a realizacdo de
exame clinico apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares, realizar atualizagdo do profissional no
tratamento da hipertenséo e diabetes, orientar os usuérios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos sera realizada durante as
reuniées semanais da equipe de salde e no primeiro encontro para capacitacao do

protocolo, que seré realizado na primeira semana da intervengao pelo médico.

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

Metas

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

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

conforme a periodicidade recomendada.

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

A partir da adocao do registro especifico proposto pelo curso (ficha-espelho),
acomodadas em arquivo préprio, as consultas de hipertensos e diabéticos seréo
monitoradas pela enfermeira semanalmente. Se identificado atraso nas consultas
seja pelo monitoramento da periodicidade ou pela identificacdo nas Vvisitas

domiciliares, sera discutido na reunido de equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

« Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

* Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.
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Na reunido de equipe semanal o médico e a enfermeira irdo organizar a
agenda para acolhimento dos usuarios provenientes das buscas domiciliares
deixando horérios disponiveis com as ACS para atendimento clinico ou acolhimento

com a enfermagem.

ENGAJAMENTO PUBLICO
* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.
» Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).
» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas.
* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.
« Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de
diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).
» Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realiza¢do das consultas.

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, banners na
UBS e o responsavel serd a enfermeira durante a primeira semana, reunifes de
comunidade mensais realizadas pelo médico e enfermeira e demais atividades que

envolvam a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar os ACS para a orientagao de hipertensos quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade.
 Capacitar os ACS para a orientagao de diabéticos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

O treinamento dos ACS para orientacdo quanto a periodicidade da realizagéao
de consultas dos hipertensos e diabéticos serd realizado durante as reunides
semanais da equipe de saude pelo médico e enfermeira, além da capacitacdo

promovida pelo médico na primeira semana da intervengéo.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
METAS
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4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude.
4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
* Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na unidade de
saude.
* Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

Através de revisdo mensal das fichas-espelho pela equipe de enfermagem da

UBS sera monitorada a qualidade dos registros do programa

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

» Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagcdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exames
complementares, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

As informacdes no SIAB seréo registradas por todos os ACS sob superviséo
da enfermeira mensalmente. A implantacdo do registro especifico sera realizada
pela equipe de enfermagem e pelo médico em cada contato com os usuarios. O
monitoramento dos registros sera feito pela enfermeira mensalmente, inclusive
organizar, sinalizar situagdbes de alerta no intuito de sinalizar quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacdo de exames
complementares, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de

comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
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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.
* Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencéo
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educacdo em saude que seréo realizados uma vez por més com a enfermeira e 0
médico, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e 0 médico e demais

atividades que envolvam a populacéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

« Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso.

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

« Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. A capacitacdo e o preenchimento e
registro adequado da ficha espelho de todos os registros dos hipertensos e
diabéticos sera realizado durante as reunides semanais da equipe de saude pela
médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela médica na primeira

semana da intervencéo.

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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» Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizagcao de pelo menos uma
verificacdo da estratificacao de risco por ano.
* Monitorar o numero de usuarios diabéticos com realizagdo de pelo menos uma
verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

O monitoramento sera realizado pela enfermeira mensalmente junto com as
fichas espelhos e sinais de alerta quanto a periodicidade das acbes de

acompanhamento preconizadas pelo protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Pela estratificacdo de risco dos usuarios a partir do preenchimento adequado
da ficha espelho, sabem-se quais 0os que sédo de alto risco. Para esses usuarios,

sera reservado um horario prioritario na agenda para atendimento clinico.

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 alimentagéo).
* 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 alimentagéo).

As orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educagdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e 0
médico, reunides na comunidade mensal com a enfermeira e o0 médico e demais

atividades que envolvam a populacéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
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» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
« Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
» Capacitar a equipe para realizar a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo, em especial a avaliacdo dos pés.
» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

A capacitacdo das acdes acima serd realizada durante as reuniées semanais
da equipe de saude pelo médico e enfermeira, além da capacitacdo promovida pelo

meédico na primeira semana da intervencao.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
METAS:
6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios hipertensos.
6.4. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuérios diabéticos.
6.5. Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
6.6. Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
6.8. Garantir orientagcéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educacdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e 0
médico, reunides com a comunidade mensal a ser feita com a enfermeira e o médico

e demais atividades que envolvam a populagao.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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» Monitorar a realizac&o de orientagao nutricional aos hipertensos.
* Monitorar a realizac&do de orientacdo nutricional aos diabéticos
» Monitorar a realizagédo de orientagao para atividade fisica regular aos hipertensos.
* Monitorar a realizagédo de orientagdo para atividade fisica regular aos diabéticos.
* Monitorar realizag&o de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos.
» Monitorar realizagcédo de orientagédo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos.
* Monitorar a realizac&o de orientagao sobre higiene bucal aos hipertensos.
» Monitorar a realizagédo de orientagdo sobre higiene bucal aos diabéticos.
A enfermeira irA monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, atividade
fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal por meio de registros adequados

na ficha-espelho e prontuario clinico mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

 Organizar praticas coletivas sobre alimentagcao saudavel.

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

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

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

Serdo realizados grupos de educagdo em salude mensais para a alimentacéo
saudavel e orientacdo da pratica fisica sob responsabilidade da equipe de
enfermagem de forma a fornecer orientagbes quanto a pratica de atividade fisica e
alimentacdo saudavel. Havera uma reunido do médico com o gestor na primeira
semana de intervencdo para demandar parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade, para a compra de medicamentos
para o tratamento do "abandono ao tabagismo". A organizacdo do tempo meédio de

consultas sera realizado pelo médico junto ao gestor neste encontro.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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» Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importadncia da alimentacao

saudavel.

* Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentagao saudavel.

* Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade

fisica regular.

» Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade

fisica regular.

« Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.

* Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar

o tabagismo.

* Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

* Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de

educacdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e o

meédico, reunides com a comunidade mensal a ser feito pela enfermeira e o médico e

demais atividades que envolvam a populagao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica de atividade
fisica regular.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdo em
saude.
» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em
saude.
» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

A capacitacdo das acdes acima sera realizada durante as reunidées semanais
da equipe de saude pelo médico e enfermeira, além da capacitacdo promovido pelo

médico na primeira semana da intervencao.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuérios hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de
saude.

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

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

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

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de Proporcdo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos com risco para doencas
cardiovasculares.

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

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

Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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Objetivo 6. Promovera saude dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orienta¢é@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagcéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagcéo sobre os riscos do
tabagismo.
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Numerador: NUumero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a hipertensdo e
diabetes vamos adotar, o Caderno de Atencdo Béasica n. 36 e 37: hipertensos
diabéticos, Ministério da Saude, 2013. Iremos utilizar a ficha do usuario/prontuario e
a ficha espelho disponiveis no servico de saude do municipio. A ficha prevé a coleta
de informagBes sobre acompanhamento de saude bucal, exame do risco
cardiovascular e laboratoriais dos usuarios e dados relativos a classificacdo de risco
cardiovascular do todos os diabéticos e hipertensos na area da equipe. Assim, para
poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencéo, o

médico e o enfermeiro irdo elaborar uma ficha complementar. Estimamos alcancar
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com a intervengéo 60% de cobertura. Faremos contato com o gestor municipal para
dispor de aproximadamente 500 fichas espelho para o registro dos usuarios, e
consequentemente, monitoramento da intervencao.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os usuarios com HAS e DM que vieram ao servigco
para a consulta nos ultimos 3 meses. A profissional localizara os prontuérios dos
usuarios realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em  atraso e  avaliacéo
cardiovascular em atraso.

Quanto as acbes de capacitacdo da equipe para a utilizacdo do protocolo do
Ministério da Saude de 2013 faremos as seguintes:

1-Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude com atividades de capacitacdo
semanal sobre o0 manejo, pesquisas ativa, controle frequente e sintomas principais.

2-Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito para melhorar o
diagnéstico mediante atividades educativas encaminhadas a melhorar o
conhecimento de enfermagens, técnicos de enfermagem e ACS.

3-Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos e hipertensos de
toda na éarea de abrangéncia da unidade de saude para alcancar 60% de
cadastramento durante um prazo breve de tempo (meses).

4-Realizar capacitacdo de atualizagdo mensal do profissional no tratamento
da hipertenséo e diabetes pelo protocolo no Brasil.

5-Organizar a capacitagcao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude e ministério da saude uma vez quinzenal.

6-Estabelecer periodicidade para atualizacéo cientifica dos profissionais uma
vez por més mediante uma atividade informativa.

7-Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa para todos os membros
da equipe na unidade e do Ministério da Saude e fazer uma discusséo pelo equipe
para melhorar o trabalho durante o acolhimento.

8-Garantir o material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetros, manguitos, fitas métricas, etc.) na unidade de saude e
também garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste com uma

solicitacdo por parte nosso gerente a secretaria municipal de saude e Informar a



42

comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus mediante uma tabela informativa na estrada da UBS.

Para cumprir as acOes de capacitar a equipe pelo protocolo do Ministério da
Saude durante a intervencdo os responsaveis serdo o medico e a enfermeira. Com
uma frequéncia semanal a equipe ira fazer reunibes. A analise situacional e a
definicdao do foco para a intervencdo ja foram discutidos com a equipe da UBS.
Assim, comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o protocolo
de hipertensédo e diabetes para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencéo
dos usuarios. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto serdo reservadas
duas horas por semana, no horéario tradicionalmente utilizado para reunido de
equipe. Cada membro da equipe estudard uma parte do protocolo e ir4 explorar o
contetdo aos outros membros da equipe. Mas para iSSo a equipe tera que usar o
computador da UBS, utilizando como método fundamental o seminario, na sala de
reuniao.

Para realizar o acolhimento faremos as seguintes acoes:

1-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
mediante um sistema informatizado com o computador. Atualmente a UBS néo tem
nada parecido para cumprir o registro de atendimento de todos os usuarios de forma
informatizada.

2-Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e DM desde o primeiro
momento que eles solicitem assisténcia como usuario na UBS mediante uma melhor
organizagdo operacional e melhor atengcdo integral com a realizagdo de
capacitacdes semanais.

3-Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo durante a marcacdo do SAME em secretaria
municipal de saude porque atualmente € um problema muito emergente a resolver
na UBS.

4-Garantir a solicitacdo dos exames complementares para Usuarios com
diabetes e hipertensédo arterial de acordo o protocolo estabelecido pela equipe e
ministério da saude todos os dias.

5-Realizar controle e registro quinzenal de estoque (incluindo validade) de
medicamentos existentes na farmacia de forma automatizada na UBS mediante um

programa informatico.
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6-Organizar a acdes para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos pertencentes na UBS mediante uma
estratégia ativa e continua com respeito ao numero de atendimentos realizado pelo
dentista que atualmente € um problema grave devido a excesso de demanda de
assisténcia.
O acolhimento aos usuarios com hipertensdo e diabetes que buscarem

0 servico sera realizado pela técnica de enfermagem. Usuarios com atraso nas
consultas e realizacdo de exames serdo atendidas no mesmo turno para ampliar o
acolhimento deles. Usuéarios com problemas agudos serdo atendidas no mesmo
turno para agilizar o tratamento de intercorréncias. Para  acolher a demanda de
intercorréncias agudas na hipertensdo e diabetes ndo h& necessidade de alterar
a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis
para pronto atendimento. Para agendar os usuarios proveniente de busca ativa
serdo reservadas 5 consultas por semana. Hipertensos e diabéticos que buscam
consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, sendo que demora devera ser
menor do que 3 dias. Os usuarios que vierem a consulta sairdo da UBS com a
proxima consulta agendada.

Quanto as acdes para sensibilizar a comunidade seréo realizadas:

1-Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente mediante um grupo de atividades
organizadas com os ACS e durante a visita domiciliar.

2-Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg mediante trabalho
educativo na comunidade e a¢cdes médicas.

3-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes mediante labor educativa, com uma programacdo semanal
com insercao de novos grupos na UBS.

4-Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensédo e diabetes. Educar a
populacdo sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente mediantes atividades educativas semanal na comunidade.

5-Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios pela lei

do Brasil de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
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alternativas para obter este acesso na comunidade mediante a colocagdo de uma
cartela informativa na recepgéo da UBS.

6-Orientar hipertensos e diabéticos sobre a importancia da alimentacao
saudavel, atividade fisica regular e evitar o uso de tabagismo mediante atividades
educativas quinzenais com grupos na UBS.

7-Definir atribuicdes de cada membro da equipe durante o acolhimento aos
usuarios hipertensos e diabéticos para o controle das doencas

Faremos contato com a associagdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade da &rea de abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a
importancia do controle das doencas. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido
de ampliar a captacdo de usuarios com hipertenséo e diabetes esclarecendo sobre a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.
Semanalmente a enfermeira examinara a ficha espelho avaliando: os que estdo com
consultas, exames clinicos, laboratoriais ou vacinas em atraso. Os agentes
comunitérios de saude fardo busca ativa de todos os usuarios em atraso, estima-se
6 por semana totalizando 24 por més. Ao fazer a busca ja agendara o usuario para
um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as informagdes coletadas na

fichas espelho serédo consolidadas na planilha eletrénica.
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~ SEMANAS
ACOES
1 8 9 |10 11|12 | 13| 14| 15| 16
Capacitar a equipe para verificagdo da presséo arterial de forma criteriosa. X
Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos e hipertensos de toda na &rea de | X
abrangéncia da unidade de saude.
Capacitacéo dos profissionais de salde da UBS sobre o protocolo do Ministério da Saude. X
Capacitacéo dos profissionais de acordo com o protocolo adotado pela unidade de saude. X
Estudo e discusséo da versao atualizada do protocolo impressa para a equipe. X
Cadastramento de todos os usudrios da area adstrita no programa de Hiperdia. X X X X X X X X X X
Garantir o material adequado para a tomada da medida da presséo arterial e para realizacdo | x
do hemoglicoteste.
Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da acéo programética de | x X X X
Hiperdia e solicitar apoio para a captacdo de usuarios com hipertensédo e diabetes e para as
demais estratégias que seréo implementadas.
Registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa na planilha de coleta de | x X X X X X X X X X
dados
Atendimento clinico dos usuérios com hipertenséo e diabetes. X X X X X X X X X X
Garantir agilidade para a solicitag&o e realizagdo dos exames complementares. X X X X X X X X X X
Realizar controle e registro de estoque (incluindo validade) de medicamentos existentes na | x X X X X X X X X X
farmacia.
Trabalho em grupos de hipertensos e diabéticos X X X
Capacitac@o dos ACS para realizagao de busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos. X
Busca ativa dos usuérios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas. X X X X X X X X X X
Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial com atividades | x X X X X X X X X X
educativas e durante a visita domiciliar.
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e | x X X X X X X X X X
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diabetes.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertensao e diabetes.

Orientar hipertensos e diabéticos sobre a importancia da alimentagdo saudavel, atividade
fisica regular e evitar o uso de tabagismo.

Avaliacado e atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento da intervencao




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As primeiras atividades de cada segunda-feira pela
manh& ocorreram no saldo de reunides, fazendo uso de video,
projetor e computador para a capacitacdo dos ACS sobre HAS e
DM, cadastramento dos usuéarios e conhecimento sobre o
protocolo de HAS e DM (2013) do Ministério da Saude. Nessas
primeiras reunides foi muito bom esclarecer todas as duvidas em
relacdo aos procedimentos atuais dos usuarios HAS e DM.
Também durante nossa intervencdo aconteceu um evento sobre
HAS e DM feito por nossos ACS dirigidos para as familias da
comunidade. Nas tercas-feiras a equipe visitou 0s usuarios que
faltaram as consultas.

Todas as tercas-feiras geralmente a tarde com a duracao
de duas horas foram feitas capacitacbes para equipe sobre
acolhimento de todos os usuarios que pertenciam ao grupo de
HAS e DM (Figuras 1, 2, 3, 4). Com todo este trabalho melhorou
de imediato o atendimento clinico, organizacdo dos grupos e
melhor adequacdo do controle do registo de estoque de
medicacdo na farmacia, avaliacdo, atendimento odontolégico e
busca ativa dos faltosos.

Durante todo o processo do trabalho sempre tivemos o
apoio da outra equipe. O fato de colocar na pratica a intervencao
tivemos como resultado uma melhoria entre oS membros das

duas equipes de trabalho, sendo um processo Unico que nunca
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tinha acontecido. O didlogo na comunidade através de novos
espacos nos permitiu fazer reflexdes direta de nosso trabalho e
qualificar o curso da intervencédo. As primeiras quatro semanas
além das dificuldades e o afastamento do dentista no primeiro

més, o0 médico e a enfermeira assumiram atividades de avaliacao

da necessidade do atendimento odontoldgico.

Figura 1. CapacitacBes para a equipe sobre acolhimento de

todos os usuarios com HAS e DM.

Figura 2. Capacitacdes para equipe sobre acolhimento.
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Figura 3. Médico e ACS na capacitacao realizada para
a equipe.

Figura 4. Equipe da UBS.

Foram planejadas ac¢des educativas sobre os
fatores de risco (Figura 5) para o desenvolvimento de
HAS e DM. As acbes educativas tiveram uma
programacdo semanal com incorporagdo de novos

usuarios aos grupos na UBS.
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Figura 5. Atividade educativa sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento da HAS e DM.

As visitas domiciliares pelo  médico
aconteceram nas segundas-feiras a tarde conforme
solicitacdo das ACS. Nossas atividades na area
incluiram também outras visitas domiciliares como
parte das atividades profissionais.

Em diversas semanas trabalhamos muito com
0os membros da equipe e sobretudo com os ACS.
Durante cada atividade de educacdo em saude foi
resolvido discutir sobre o protocolo e sobre nosso
trabalho, pois gerou muitas duavidas durante os
primeiros encontros, que posteriormente foram
sanadas. Monitoramos as agfes que estavam sendo
executadas corretamente e incorretamente, durante o
controle e tratamento de usuarios com HAS e DM. Por
meio dos ACS foi esclarecido aos usudrios sobre as
causas e complicacbes das doencas e as novas
consultas ou visitas. Todas as quintas de manha
foram discutidas entre a equipe os melhores métodos
referentes aos cadastros.

Além das atividades no diario, também
realizaram um grupo de orientacdes para cessacéo do
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tabagismo. Esse grupo ocorreu no estacionamento da
UBS com 24 participantes. A equipe trabalhou
duramente, ultrapassando muitas vezes o horario de
atendimento. As acfes de saude foram muito boas
favorecendo o comparecimento dos usuarios com
HAS e DM na UBS.

Os ACS \visitaram todas as igrejas
evangélicas da comunidade. Em diversos momentos
muitos usuérios se ofereceram para ajudar. A
comunidade teve um respeito muito grande por nossa
intervencdo e as pessoas gostaram e disseram que

era um trabalho muito importante (Figura 6).

Figura 6. Usuarios em demanda espontanea na UBS.

Durante todas estas semanas o trabalho da
intervencdo foi muito positivo, uma vez que foi

possivel darmos cumprimento total ao cronograma. O
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balanco de todas as semanas em relagdo ao
cronograma foi perfeito, apesar de que eu fiquei
temeroso, porém o trabalho deu certo e com boas
expectativas. Por meio de acdes conjuntas foram
imensas as alegrias ver a melhoria da verificacao de
pressao arterial com maior qualidade durante o
acolhimento. Disponibilizamos todo o material
adequado para a tomada da medida da pressao
arterial e realizacdo do hemoglicoteste.  As ACS
informaram a comunidade sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos. Um
grupo de atividades educativas foi organizado com
uma frequéncia semanal e durante as visitas
domiciliares. Os membros da equipe no inicio ficaram
ansiosos para desenvolverem as acfes nha
comunidade, mas tudo deu certo.

As ACS conseguiram identificar corretamente
durante as visitas 0s usuarios com maior risco pra ter
HAS e DM. O trabalho delas ficou muito bom.
Confeccionaram cartazes que ficaram na unidade, no
bar, na igreja e o tema foi sobre a préatica de
atividades fisicas. As reflexbes realizadas na UBS
com 0s usuarios tiveram um resultado positivo que
permitiu melhorar o trabalho durante a intervencéo. O
dentista infelizmente nas primeiras semanas da
intervencdo nao pobde confirmar sua presenca ha
maioria das vezes. Teve uma auxiliar de enfermagem
gue faltou uma semana completa durante a

intervencao.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Tivemos bastante dificuldade com a marcacgao

dos exames porque a secretaria municipal tinha
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problemas econbmicos para o agendamento dos
exames laboratoriais mensalmente, devido ao numero
de vagas disponivel pelo municipio ser insuficiente.

N&o foram feitas duas dinamicas de grupos, a
primeira ndo pdde ser realizada, pois 0 numero de
usuérios era insuficiente. A segunda néo foi feita por
que tivemos problemas climaticos, choveu muito e
nao foi possivel que o0s usudarios viessem até a
unidade.

Tivemos também muita dificuldade de acesso a
residéncia dos idosos por gue muitos moram sozinhos
e tinhamos pouco acesso a estas residéncias, entao
teve muita falta nas consultas. A realizacdo dos
encontros com 0s grupos de usuérios faltosos néo
foram programados, pois 0s grupos faziam tempo que
nao tinham atividades. Uma das maiores que
apresentou nossa UBS era nao possuir uma
estratégia sobre o trabalho dos grupos de usuérios
faltosos durante a intervencdo, coa a colocagdo em
pratica do cronograma alcancamos a formacao de
Nnovos grupos em saude que ndo existiam antes da
intervencdo. As acdes feitas nesse sentido nos
permitiu melhorar o atendimento dos usuarios com
HAS e DM.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao

dos dados

O registro comegou mediante um sistema
informatizado no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) com o computador, este

atualmente novo na UBS (Figura 7).
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Figura 7. Registro mediante sistema informatizado no
SAME.

Foram atendidas e preenchidas as fichas de
acompanhamento individual de 160 usuarios durante
toda a intervencdo. Da mesma forma, foram atendidos
usuarios de outros municipios em nossa unidade,

porém estes ndo foram incluidos na intervencéo.
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3.4 Viabilidade da incorporacdo das acdes a

rotina de servigos

O trabalho realizado para orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento do
DM e HAS em adultos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg, através dos
trabalhos educativos na comunidade e acoes
meédicas, foi significativo. O cadastramento de HAS e
DM de toda area de abrangéncia da unidade de
saude foram realizadas através de atividades de
pesquisas ativas e controles frequentes dos sintomas
principais. Também foi facilitado as medicacbes e as
orientacdes com ajuda da enfermeira.

Nossa intervencao foi realizada com éxito,
apesar das dificuldades. No principio foi cada vez
mais dificil cumprir o cronograma, mas néao foi
impossivel. Na realidade, nossa intervengéo se tornou
a rotina dos servigcos através de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencado de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e
a manutencao da saude de usuarios com HAS e DM
(Figura 8).
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Figura 8. Mudanca no sistema de trabalho que melhorou
a atencao aos usuarios.

Foram desenvolvidas a¢des educativas, por
meio de rodas democraticas e participativas com a
comunidade (Figura 9). Utilizou-se o trabalho em
equipe e atividade educativas para melhorar a

qualidade de vida dos usuéarios com HAS e DM.

Figura 9. Atividade educativa para 0os usuarios.
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O trabalho foi orientado pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacéo
do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da humanizacdo, da equidade e da
participagéo social propiciando uma maior viabilidade
para a realizacdo futura de acdes programaticas na
UBS (FiguralO), como: saude do idoso, atencdo ao

pré-natal e puerpério.

Figura 10. Reuni@do com os membros da comunidade durante a
intervencao.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencdo ocorreu no periodo de Marco a Junho de 2015 com a
populacdo do programa de atencdo a saude dos usudrios com HAS e/ou DM
residentes na area correspondente a UBS Vereador Layre Rosado. Para a avaliacédo
dos resultados analisaremos a intervencéo realizada em 3 meses e ndo em quatro,
conforme previsto inicialmente no cronograma da intervengdo, pois o periodo de
realizacdo foi diminuido devido as férias do médico que coincidiram com o periodo
da intervencéo.

Na area adstrita que corresponde a equipe de saude, ao final da intervencéao
foram cadastrados um total de 179 usuarios: 157 usuarios com HAS para uma
cobertura de 20,23% e 51 usuarios com DM para uma cobertura de 43,50%
cadastrados no programa. As evolu¢cdes dos indicadores de qualidade foram
bastante positivas, onde melhoramos consideravelmente a qualidade dos servicos
prestados a esta populacéo. Todos os indicadores foram coletados adequadamente.
Quanto aos resultados obtidos destacam-se aspectos significativos no alcance dos

objetivos e metas demonstradas nos indicadores a seguir:

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

Meta 1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicadorl.1.Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso.
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Este objetivo tinha como meta cadastrar 60% dos usuarios com hipertenséo
que pertenciam a area de abrangéncia. Ao final da intervencdo foram cadastrados
157 usuarios com hipertensédo para uma cobertura de 20,23%: 1° més 82 (10,60%),
2°més 133 (17,10%) e 3° més 157 (20,20%). O baixo indice de cadastro se deu pela
area muito extensa e numero muito elevado de usuarios da UBS, pela pouca
procura do usuério ao servigo, também pela migracdo, pouca adesado, dias de
feriado foram fatores que afetaram no atendimento destes usuarios, apesar dos
esforcos das visitas realizadas pelas quatro ACS. Além disso, muitos deles moram
longe da UBS ou até mesmo por esquecimento. Também houve varios dias de
chuva e de excesso de demanda espontanea por imprevistos de afastamento da
enfermeira e férias dos outros colegas da UBS dificultando nosso trabalho,
entretanto a evolucdo do indicador foi positiva para nossos servicos. Na realidade
ficaram abaixo da meta proposta pela equipe, mas € necessario destacar que a
evolucao destes indicadores foi muito boa do ponto de vista da comparagdo no

atendimento a cada més (Figura 11).
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Figura 11 - Cobertura do programa de aten¢do ao usuario com hipertensdao no UBS
Layre Rosado, Mossor6/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 1.2 Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atengéo ao diabético.
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Para os usuarios com diabetes a meta era cadastrar 60% dos usuarios que
pertenciam a &rea de abrangéncia de nossa UBS. Ao final da intervencdo foram
cadastrados 83 usuarios com DM chegando a uma cobertura de 43,50%: no 1° més
38 (19,90%), no 2° més 61 (31,90%) e no 3° més 83 (43,50%). Este baixo indice de
cadastro se deu pelas mesmas dificuldades apresentadas com 0sS usuarios com
hipertensdo. O percentual para esta cobertura foi melhor. Para atrair os usuérios a
UBS, houve troca de horarios, em virtude dos horarios de trabalho. Salienta-se que
ao longo da intervencdo buscaram-se estratégias para superar esta dificuldade. Na
realidade ficaram abaixo da meta proposta pela equipe, mas é necessario destacar
que a evolucao destes indicadores foi muito boa do ponto de vista da comparacgéao

no atendimento a cada més (Figura 12).
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Figura 12- Cobertura do programa de atengdo ao usuario com diabetes no UBS Layre
Rosado, Mossoré/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1 Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dias de
acordo com protocolo.
Em relacdo ao objetivo, melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com

exame clinico em dias a meta era realizar o exame clinico apropriado em 100% dos



61

usuérios com hipertensdo. Ao final da intervencdo se realizaram exame clinico em
18 usuérios: no 1° més 12 (14,60%), no 2° més 15 (11,30%) e no 3° més 18
(11,50%) usuéarios realizaram exame clinico. Caracterizando que nossa estratégia
nao deu certo, ndo atingimos o percentual esperado. Nossa area corresponde a uma
zona rural com caracteristicas muito proprias pelo entorno social enquanto ao
pensamento, preconceitos, mitos, percep¢do e atitudes. Foi muito dificil alcancar a
meta proposta por todos eles que afetaram a realizacdo de exames destes usuarios,
apesar dos esforcos, as visitas realizadas pela equipe e educacdo em saude. Por
exemplo muitos usudrios tinham como conhecimento chegar na UBS para pegar
receita e ndo tinham o habito de passar periodicamente pela consulta do médico
como esta estabelecido pelo Ministério da Saude. A equipe enfrentou um problema
por que a maioria dos usuarios tem um preconceito por deixar-se ser examinado
pelo médico através do exame clinico completo, estavam acostumados a fazer s6
medicdo da pressao e ocasionalmente o hemoglicoteste. Nossa intervencdo foi um
primeiro passo para mudar nossa realidade. Caracterizando que a estratégia nao

deu certo, realmente ndo atingimos o percentual esperado (Figura 13).
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Figura 13 - Proporgdo de usuérios com hipertensdo com o exame clinico em dia no UBS
Layre Rosado, Mossor6/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2 Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dias de

acordo com protocolo
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Em relagdo ao objetivo, melhorar a qualidade da atengcdo dos usuarios com
exame clinico a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Ao final da intervencéo se realizaram exame clinico em 18 usuarios: no 1° més 10
(26,60%), no 2° més 15 (24,60%) e no 3° més 18 (21,70%) usuarios realizaram
exame clinico. Este baixo indice de cadastro se deu pelas mesmas dificuldades
apresentadas para 0s usuarios com hipertensdo. Os usuarios enfrentaram
dificuldades para marcar e conseguir fazer os exames que solicitamos e o tempo
gue leva para entregar os resultados muitas vezes é demorado e leva até 100 dias,
impossibilitando o trabalho e agilidade da equipe de saude. Por este motivo este
indicador foi o que ficou com menor percentual do que era esperado. (Figura 14).

As consultas enfrentaram dificuldades para marcar e conseguir fazer os
exames que solicitamos e o tempo que leva para entregar os resultados muitas
vezes € demorado e leva até 60 dias, impossibilitando o trabalho e agilidade da
equipe de saude. Por este motivo este indicador foi o que ficou com menor

percentual do que era esperado.
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Figura 14 - Proporcao de usuarios com Diabetes com o exame clinico em dia no UBS Layre
Rosado, Mossoré/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

dias de acordo com protocolo.
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Em relagdo ao objetivo melhorar a qualidade da atencdo dos usuérios com
HAS a meta era garantir 100% dos usuérios com hipertensdo a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final da intervencéo
realizaram-se exames complementares em 157 usuarios com HAS: 1° més 45
(100,0%), no 2° més 133 (100,00%) e no 03° més 157 (100,0%) usuarios realizaram
seus exames. Este indicador também foi resultado do trabalho feito pela equipe.
Houve uma melhoria muito consideravel do nimero de usuarios com hipertensao

gue receberam os exames complementares chegando a 100% nos trés meses.

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

Indicador 2.4 Propor¢cédo de diabéticos com os exames complementares em
dias de acordo com protocolo.

Em relacdo ao objetivo melhorar a qualidade da atengcdo dos usuarios com

DM a meta era garantir 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final da intervencao
realizaram-se exames complementares em 83 usuarios com DM: 1° més 38 (100%),
no 2° més 61 (100%) e no 3° més 83 (100%) usuarios realizaram seus exames.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular.
Em relagdo ao objetivo melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
HAS a meta era priorizar a prescricdo de medicamentos do Programa da farmacia
popular para 100% dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude,
realizamos orientagfes para todos os usuarios com HAS da unidade, onde ao final
da intervencdo atingimos 100% da meta. Para priorizar a prescricdo de
medicamentos do Programa da farmacia popular para 100% dos usuarios com HAS
cadastrados, ao final da intervencao priorizamos a prescricdo de medicamentos: no
1° més 10 (100%), no 2° més 15 (100%) e no 3° més 18 (100%) usuarios foram
orientados a utilizar estes medicamentos. Com o andamento da intervencéo e com o

apoio da gestdo do servico em nossa unidade foi possivel conseguir medicamento
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na farmacia da UBS e no Programa Farmacia Popular, onde 100% dos usuarios

confirmam que retiram seus medicamentos nestes lugares.

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

Indicador 2.6 Propor¢éo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular.

Em relacdo ao objetivo melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
diabetes a meta era priorizar a prescricdo de medicamentos do Programa da
farmécia popular para 100% dos usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de
salde, realizamos orientacfes para todos os usuarios com DM da unidade, onde ao
final da intervencdo atingimos 100% da meta. Para priorizar a prescricdo de
medicamentos do Programa da farmécia popular para 100% dos usuarios com DM
cadastrados, ao final da intervencao priorizamos a prescricdo de medicamentos: no
1°més 10 (100,0%), no 2° més 15 (100,0%) e no 3° més 18 (100,0%) usuarios foram

orientados a utilizar estes medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico Para o objetivo, melhorar a qualidade da atencdo dos
usuarios com HAS a meta era realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuarios com hipertenséo. Ao final da intervencao foram
avaliados: no 1° més 30 (36,60%), no 2° més 133 (100,0%) e no 3° més 157
(100,0%) com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. O dentista
ficou afastado no 1° més de nossas atividades, entdo solicitamos colaboracdo da
enfermeira da nossa unidade de saude, mas esta somente realizava o0s
atendimentos duas vezes por semana, ficando assim, muitas vezes sem avaliagao
0S usuarios com hipertensdo durante o 1° més devido a demanda espontanea. A

evolucéo do indicador foi bastante positiva. (Figura 15).
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Figura 15 - Proporgdo de usuarios com hipertensédo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico no UBS Layre Rosado, Mossord/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Em relacdo ao usuario com DM a meta era realizar avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico em 100% dos usuarios com DM. Ao final da
intervencdo foram avaliados todos os usuarios com diabetes atingindo-se 100% da
meta estabelecida: no 1° més 13 (34,20%) usuérios foram atendidos pelas mesmas
causas ja conhecida (falta de odont6logo), no 2° més 61 (100%) e no 3° més 83

(100,0%) usuérios foram avaliados pela odontologista (Figura 16).
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Figura 16- Propor¢do de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico no UBS Layre Rosado, Mossor6/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Indicador 3.1 Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Em relacdo ao objetivo, melhorar a adesdo dos usuarios com HAS ao
programa a meta era buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. Ao final da
intervencao tivemos somente 6 usudrios faltosos as consultas: no 1° més 2 (100%),
no 2° més 2(100%) usuario e no 3° més 2 (100%). Para estes usuarios foram
realizadas buscas ativas pelos ACS, onde a cobertura ficou em 100%, ou seja, estes
faltosos foram buscados e vieram até a unidade de saude. Esta meta foi alcancada
sem dificuldades gracas ao esfor¢co continuo dos ACS e da equipe. Os ACS
percorreram 0s domicilios solicitando para comparecerem ao servico, para sanar
suas duvidas sobre a doenca ou para fazer uma revisao. A evolucdo do indicador foi

bastante positiva e ndo havia este tipo de busca na UBS antes da intervencao.

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



67

saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2 Proporgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Com o objetivo, melhorar a adeséo dos usuarios com DM ao programa a meta
era buscar 100% dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada. Ao final da intervencdo somente 3
usuarios estiveram faltosos as consultas: no 1° més 1 (100%) e no 2° més 2 (100%)
usuarios, foram feitas as buscas ativas pelos ACS, onde a cobertura ficou em 100%,
pois estes faltosos foram buscados pelos ACS e vieram até a unidade de saude. No
terceiro més ndo tivemos usuérios faltosos as consultas. Alguns usuarios tém
dificuldades em compreender o aspecto preventivo em relacdo as complicacdes de
sua doenca, se estdo sentindo-se bem, entendem que ndo ha necessidade de
consultar. Para tentar mudar esta realidade, pretende-se reforcar a ideia aos ACS
através de capacitacdes e também encorajar a equipe a melhorar ainda mais o

contato com 0S uSuarios.

Objetivo 4 Melhoria do registro das informacgdes.

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

Indicador 4.1 Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Em relagdo ao objetivo, melhorar o registro das informagfes dos usuérios
com HAS em nossa UBS foi mediante o computador sendo a meta manter a ficha de
acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade,
utilizando-se a ficha de acompanhamento geral dos usuarios fornecida pelo
Ministério da Saude e a ficha espelho. Ao final da intervencéo atingiu-se 100% da
meta, pois para todos os usuarios cadastrados, os registros foram realizados e
atualizados em todas as consultas. Esta meta contou com a ajuda dos ACS. Para os
usuarios com HAS a meta era manter ficha de acompanhamento de 100% dos
usuarios cadastrados na unidade de saude. Ao final da intervencdo mantivemos as
ficha de acompanhamento os usuarios com hipertenséo alcancando se cobertura de
100,0 %: no 1° més 82 (100,0%), no 2° més 133 (100,0%) e no 3° més 157
(100,0%). Houve um salto consideravel neste indicador, pois antes da intervencéo

nao tinhamos ficha e nem o computador para registro dos usuarios. Com a
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continuidade deste servico pretendemos atingir sempre 100% dos usuérios de nossa
area de abrangéncia da UBS.

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

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

Em relacdo ao objetivo, melhorar o registro das informacfes dos usuérios
com DM em nossa UBS foi mediante o computador sendo a meta manter a ficha de
acompanhamento de 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade,
utilizando-se a ficha de acompanhamento geral dos usuéarios fornecida pelo
Ministério da Saude e a ficha espelho. Ao final da intervencao atingiu-se 100% da
meta. Ao final da intervencdo mantivemos as ficha de acompanhamento os usuarios
com hipertenséo alcancando se cobertura de 100,0 %: no 1° més 82 (100,0%), no 2°
més 133 (100,0%) e no 3° més 157 (100,0%). Houve um salto consideravel neste
indicador, pois antes da interven¢do ndo tinhamos ficha e nem computador. Com a
continuidade deste servico pretendemos atingir sempre 100% dos usuarios de nossa

area de abrangéncia da UBS.

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

Meta 5.1 Estratificagéo do risco cardiovascular dos hipertensos cadastrados.

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para o objetivo mapear usuarios com HAS de risco para doenca
cardiovascular a meta era realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude, no 01° més 82
(100,0%), no 02° més 51 (100,0%), e no 03° més 24 (100,0%). Ao final dos 3 meses
de intervencao foram cadastrados 157 usuarios com HAS (100%), onde se manteve
em 100% para todos os meses em relacédo a estratificacéo de risco cardiovascular.
Os resultados obtidos destacam-se aspectos significativos no alcance dos objetivos
e metas demonstradas. Neste indicador realizamos estratificacao de risco para todos

0s usuarios cadastrados no programa e mais aqueles que consultaram na UBS.
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Meta 5.2. Estratificagdo do risco cardiovascular dos diabéticos cadastrados.

Indicador 5.2 Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para os usuarios com diabetes a meta era realizar estratificacdo do risco
cardiovascular em 100% dos cadastrados, no 01° més 22 (100,0%), no 02° més 38
(100,0%), e no 03° més 23(100,0%). Ao final da intervencédo realizaram-se
estratificacdo de risco cardiovascular para 83 usuarios. Esta meta foi alcancada sem
dificuldades gracas ao esfor¢co continuo dos ACS e da equipe. A evolucdo do

indicador foi bastante positiva.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Em relacdo ao objetivo promover a salde dos usuarios com HAS a meta era
garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos usuarios com
diabetes, no 01° més 82 (100,0%), no 02° més 24 (100,0%), e no 03° més 51

(100,0%). Durantes os 3 meses de intervencédo atingiu-se 100% da meta.

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

Indicador 6.2 Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Durante as reunifes de grupos os usuarios com diabetes foram orientados
sobre estes temas. Para os usuarios com hipertenséo ao final da intervencdo foram
orientados 83 usuarios. Foi garantida orientacdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel, no 01° més 38 (100,0%), no 02° més 33 (100,0%), e no 03° més 22
(100,0%). Durantes os 3 meses de intervenc¢ao atingiu-se 100% da meta. A evolugao

do indicador foi positiva.

Meta 6.3 Garantir orientagcdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador 6.3 Propor¢céo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Para alcancar as metas propostas criamos 0 grupo de usuarios com
hipertensdo os quais aconteceram mensalmente na segunda semana de cada més.
Em cada reunido foram convidados os integrantes do NASF (educador fisico)
entendemos que ao integrarmos, torna-se mais rico e dinamico a troca de
informacdes, que beneficiam a todos, principalmente os usuarios. As orientacdes
foram de forma coletiva para o grupo de usuarios com HAS, no 01° més 82
(100,0%), no 02° més 24 (100,0%), e no 03° més 51 (100,0%). Em relacdo ao
objetivo a meta era garantir aos usuarios com hipertensdo. Durantes os 3 meses de

intervencao atingiu-se 100% da meta.

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

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

Realizamos atividades educativas em todos os turnos pela equipe e com
auxilio dos profissionais do NASF. Durante a realizacdo das atividades os usuérios
demonstraram interesse e participavam ativamente das discussdes realizadas
durante e apOs a explanacdo dos temas. Ao inicio da intervencdo percebi que
tinham muitas ddvidas em relacdo aos tipos de atividades fisicas regulares.
Conseguimos orientar todos os usudrios cadastrados no programa diante atividades
com troca de experiéncias durante as reunies de grupo e nas consultas, no 01°
més 38 (100,0%), no 02° més 33 (100,0%), e no 03° més 22 (100,0%). Em relacédo
ao objetivo a meta era garantir aos usuarios com diabetes. Durantes os 3 meses de

intervencéo atingiu-se 100% da meta.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 6.5 Proporcéo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Alguns usuarios com hipertensao relataram ter dificuldades em relacdo ao

conhecimento do risco do tabagismo, assim como, no tratamento. Pudemos
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perceber também a dificuldade dos usuarios com hipertensdo no controle do
tabagismo, no 01° més 82 (100,0%), no 02° més 24 (100,0%), e no 03° més 51
(100,0%). Em relacdo ao objetivo a meta era garantir aos usuarios com diabetes.

Durantes os 3 meses de intervencao atingiu-se 100% da meta.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Notamos a falta de conhecimento dos usuérios diabéticos a respeito dos
riscos do tabagismo, felizmente eles se conscientizaram que eventualmente, €
melhor ndo fumar do que correr o risco, no 01° més 38 (100,0%), no 02° més 33
(100,0%), e no 03° més 22 (100,0%) Em relacédo ao objetivo a meta era garantir aos
usuarios com diabetes. Ao final da reunido fizemos confraternizacdo com frutas e
sucos promovendo habitos e estilos de alimentacdo saudavel. Em relagcdo ao
objetivo a meta era garantir aos usuarios com diabetes. Durantes os 3 meses de

intervencao atingiu-se 100% da meta.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Durante as reunides de grupo e com auxilio da técnica da odontologia foram
essenciais para promover qualidade de vida e promocdo da saude para esta
populacdo que receberam orientacdes sobre a higiene bucal. Com ajuda do
odontdlogo, conseguimos ensinar e orientar aos usuarios a fazer as técnicas
adequadas de higiene bucal. Para garantir orientacdo, realizou-se atividades pelas
ACS e a auxiliar de enfermagem sobre o assunto, aberta a toda comunidade diante
as reunibes de grupo e nas consultas, no 1° més 82 (100,0%), no 2° més 133
(100,0%), e no 3° més 157 (100,0%). O dentista ficou afastado no 1° més de nossas
atividades, entdo solicitamos colaboracdo da enfermeira da nossa unidade de
saude, mas no final da intervencédo todos os usuarios receberam orientac6es (Figura
17).
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Figura 17 - Proporgdo de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre

higiene bucal no UBS Layre Rosado, Mossor6/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 6.8 Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

A auxiliar em saude bucal da equipe durante a reunido do grupo e o
acolhimento dos usuérios na consulta de avaliacdo odontologica realizou atividades
sobre a prevencdo de manter a higiene bucal através da escovacdo; uso do fio
dental, fldor e atividade sobre alimentacdo saudavel referindo-se aos temas sobre
alimentos com alto risco de cérie (importancia de reduzir a ingestdo de acucares),
alimentos com baixo risco de carie, assim como a importancia de visitar o cirurgiao-
dentista periodicamente. No 1° més 13 usuarios foram avaliados (34,2%), no 2° més
61 (100,0%), e no 3° més 83 (100,0%). (Figura 18).
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Figura 18 - Proporgdo de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre

higiene bucal no UBS Layre Rosado, Mossor6/RN.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Os resultados alcangcados com este trabalho foram muito importantes para a
gestdo, comunidade e principalmente para os usuarios, pois com certeza melhorou a
qualidade de vida e a expectativa de vida da populagcdo, onde aumentou a
conscientizacdo dos usudrios sobre a prevencao e importancia de habitos de vida

saudaveis.

4.2 Discusséao

A intervencdo na Unidade Basica de Saude Vereador Layre Rosado buscou
ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos, melhorou a qualidade da atencéo
dos usuarios em relacdo a exame clinico, exames complementares, prescricdo de
medicamentos e necessidade de atendimento odontolégico. Melhorou a adeséo de
hipertensos e/ou diabéticos ao programa. O registro das informacdes ficou mais
organizado mediante computador e melhorou o mapeamento de hipertensos e
diabéticos com risco para doenca cardiovascular e promoveu a saude de
hipertensos e diabéticos, incluindo temas como: alimentagdo saudéavel, prética
regular de atividade fisica, tabagismo e higiene bucal.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude no Manual Técnico de Atencdo para

Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude 2012 e 2013,
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relativas ao rastreamento, diagndéstico, tratamento e monitoramento da Hipertensao
e/ou Diabetes. Esta intervencdo promoveu o trabalho em equipe integrada pelo
meédico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, 4 agentes comunitarias de
saude, um odontdlogo, 1 técnica em saude bucal, 1 técnica em farméacia e
funcionarios da recepcgéao (SAME).

Foram feitas acOes direcionadas a prevencdo e a promocao da saude dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, no trabalho de identificacdo de usuarios
doentes na area, grupos e familias expostos a riscos, estimulacdo ao autocuidado,
reunides e encontros com os usuarios. Além disso, a deteccado e estabelecimento de
diagndsticos, identificacdo de lesdes em 6rgdos-alvo ou complicacbes cronicas e
efetuar tratamento adequado. Isto acabou tendo um bom impacto também nas
outras atividades no servico, que felizmente ajudaram ao desenvolvimento com
qualidade da atencdo como: hemoglicoteste na unidade béasica de saude, a
implementagdo do novo horario na unidade para a atencdo dos usuérios de alto
risco e organizacao do trabalho.

Antes da intervencéao as atividades de atencdo a hipertensao e diabetes eram
concentradas no médico, enfermeira e ACS, com a intervencao isso mudou: toda a
equipe teve responsabilidade no acompanhamento dos usuarios de acordo as
exigéncias dos protocolos adotados. A UBS teve uma organizagdo mais detalhada
dos diferentes arquivos de atendimento dos usuarios, assim como maior qualidade
do acolhimento e otimizacdo da agenda para a atencdo. Além disso, houve uma
maior busca de alternativas para o tratamento dos usuarios hipertensos e diabéticos
e um maior uso de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Aumento da
interacdo da unidade basica de saude com redes sociais e Secretaria Municipal de
Saude.

A comunidade comecou a perceber o impacto da intervencdo. Muitos
puderam ter e/ou aprimoraram 0s conhecimentos sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus, caracteristicas, complicacdes e
prevencao das duas doencgas. Conheceram os direitos em relacdo a manutencao de
seus registros de saude e acesso a segunda via. O vinculo entre profissionais —
usuarios — familia foi maior. Geralmente demonstraram satisfacdo com a qualidade
do atendimento, mas ainda temos muitos hipertensos sem cobertura.

A intervencéo poderia ter sido facilitada se toda a equipe contasse com um

diagnéstico recente da populacao alvo, com identificacdo dos principais problemas,
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assim com as fortalezas e debilidades para enfrentar a intervengdo. Faltou uma
unido constante com a Secretaria de Saude para dar solugcédo aos problemas como a
marcacdo de exames dos usuarios. Existiu no principio pouca articulacdo com a
comunidade e depois de comecar a intervencdo o detalhamento da atividade e
priorizacao da atencéo virou com uma melhor maneira de implementacéo.

Atualmente a incorporacéo do novo processo de trabalho na rotina do servigo
vai melhorar o trabalho da equipe, pois a importancia tanto do diagnostico da
populacdo, quanto da articulacdo com a comunidade facilita muito o processo de
trabalho e a maior adesdo dos usuarios durante o0s acompanhamentos
programaticos.

A intervencédo esta incorporada a rotina do servico, mas ainda assim vamos
aumentar o trabalho de conscientizacdo da equipe, da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacédo da atencdo dos hipertensos e diabéticos. Notamos que a
falta de algumas informagfes em nossos registros acabaram prejudicando a coleta
de informacdo e avaliacdo de indicadores do atendimento. A partir dos proximos
meses pretendemos ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos, aumentar as
consultas com o odontélogo da equipe, incrementar as atividades com o grupo de
hipertensos, diabéticos e familiares.

A partir desta intervencdo pretendemos investir na ampliagdo da cobertura
das demais acfes programaticas que se desenvolvem atualmente na UBS, continuar
com o desenvolvimento das atividades diarias e envolver mais profissionais da
salde nestes temas para assim alcancar uma melhor qualidade de vida na
populacdo e ao final diminuir a incidéncia das doencas cronicas ndo transmissiveis

na comunidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

Ao Gestor municipal de saude,

Foi realizada na UBS Vereador Layre Rosado, Mossor6/RN uma intervencao
com o objetivo de melhorar a atencdo a saude de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes vinculada ao curso de especializagdo em saude da familia UNASUS -
realizado pela UFPel e ao Programa Mais Médicos. A intervengcdo ocorreu entre 0s
meses marco a junho de 2015.

A motivacdo para a intervencdo com esse tema resultou apos a andlise das
estatisticas da equipe, consultas de atendimentos e doencas mais frequentes
diagnosticadas. Constituiu um desafio para equipe diminuir o nimero de consultas
em atraso e exames periédicos, relacionado com o inadequado acompanhamento
dos usuarios, e também com a melhoria no trabalho na UBS em relacdo ao
engajamento publico da populacdo portadora dessas doencas crbnicas. Na area
adstrita que corresponde a equipe de saude, ao final da intervencdo foram
cadastrados um total de 179 usuérios: 157 usuarios com HAS, que corresponde a
uma cobertura de 20,23% e 51 usuéarios com DM, com uma cobertura de 43,50%
cadastrados no programa. A evolucdo dos indicadores de qualidade foram bastante
positivas, onde melhoramos consideravelmente a qualidade dos servigos prestados
a esta populacdo. Todos os indicadores foram coletados adequadamente e
significativos para a conclusé@o de nosso trabalho em relagéo a cobertura.

Dentre os aspectos do processo de trabalho que foram melhorados que
mostram a qualificacdo da aten¢do a saude e melhorar a qualidade da atengcéo aos
usuarios com HAS estédo o rastreamento da HAS em individuos com mais de 18
anos, pelo menos, uma vez ao ano, organizacdo dos registros de controle dos

usuarios hipertensos, desenvolvimento de atividades educativas de promocdo de
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saude com todas as pessoas da comunidade, divulgacdo da necessidade das
consultas de controle periédico, sensibilizar para o tratamento ndo farmacologico
(controle de peso, adocdo de habitos alimentares saudaveis, pratica de atividade
fisica regular, abandono do tabagismo e reducdo do consumo de bebidas
alcodlicas), avaliacdo do risco cardiovascular nos hipertensos, agendamento de
consultas.

Ao avaliar os usuarios DM, entre as ac¢des que qualificaram o cuidado e que
contribuiram para ampliar a cobertura, destacam-se as relacionadas a informacéo a
comunidade sobre como prevenir a doenca e promover estilos de vida saudaveis
(prética de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel), identificacdo de grupos
de risco (sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis), realizacao
do diagndstico precoce e a abordagem terapéutica nos individuos de alto risco para
diabetes, garantir e monitorar o controle da glicemia, avaliacdo do risco
cardiovascular na prevencdo das complicagcdes vasculares, desenvolvimento do
autocuidado dos usuarios e suas familias, sensibilizar os mesmos e a familia sobre
as sinais e sintomas da hipoglicemia e a necessidade de deteccdo e tratamento
precoce, realizar rastreamento de DM em adultos assintomaticos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, organizacdo dos registros de controle
dos diabéticos, exame e estimulo ao autocuidado dos pés, promover a educacgao
permanente sobre diabetes na equipe de saude.

Dentre os aspectos dependentes da gestdo que foram importantes para
viabilizar e/ou melhorar a intervencao realizada encontram-se o0 apoio logistico dos
recursos materiais utilizados (fichas espelho, esfigmomandmetro, manguitos, fita
métrica, glicobmetro).

Os aspectos da gestdo que poderiam ajudar a qualificar ainda mais o servico
e viabilizariam a qualidade da atencéo estdo: melhorar a marcacao dos exames para
melhorar a cobertura, avaliacdo e cuidado da saude. Maior disponibilidade de ofertas
para a luta contra o tabagismo nas farmacias populares e aumentar a variabilidade
de medicamentos nas farmacias da Unidade Basica de saude.

ApoGs a realizacédo da analise da situacado de saude de nossa comunidade e
identificacdo dos principais problemas de saude de nossa populagdo, notamos que
as doencas cronicas nao transmissiveis especificamente a Hipertensdo Arterial e

Diabetes Mellitus tinham uma alta incidéncia na nossa populacéo.
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A equipe decidiu fazer um projeto de intervencdo com o objetivo de melhorar
a qualidade da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Foram
estipuladas metas e planejadas acdes que foram desenvolvidas de acordo com o
cronograma definido previamente pela equipe para ser cumprido em um periodo de
trés meses e contando sempre com a ajuda da gestdo. Finalmente obtivemos
resultados muito favoraveis tanto para a comunidade como para a unidade de saude
e a equipe em geral, que ganhou em conhecimento e a unidade avancou bastante
na organizacao do trabalho. Nossa equipe que vai continuar trabalhando em cada
um dos programas de saude da populacdo. Os agentes de saude tiveram um papel
fundamental na pesquisa dos usuarios faltosos na consulta. Outro resultado
favoravel foi que 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados
receberam orientacdo de sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, higiene bucal e riscos do tabagismo. Antes da intervencdo a equipe tinha
muita deficiéncia do servico e durante nosso trabalho fomos capazes de fazer um
atendimento humanizado de acordo com o que foi estabelecido pelo MS. Os
resultados positivos foram consequéncia da organizacdo do trabalho e esforco de
toda equipe.

Nossa equipe estd muito satisfeita com os resultados de nosso projeto de
intervencgédo, ja que garantimos principalmente que NnOSSOS USUArios tivessem mais
conhecimento sobre suas doencas, que entendessem como é conviver com elas e 0
que fazer para manté-las controladas. Acho que este projeto € a porta a outros
projetos e novas ideias de trabalho para melhorar a qualidade de vida de nossa
populacdo, que € o mais importante e nosso maior propoésito.

Atenciosamente,

Dr. Yassel Diaz Martin



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A comunidade:

O relatério a seguir apresenta como ocorreu a intervencao realizada na UBS
Vereador Layre Rosado no periodo de marco a junho de 2015 com a populagédo do
programa de atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. A equipe resolveu
buscar melhorias no atendimento as pessoas com hipertenséo e diabetes porque o
ndamero de pessoas atendidas estava muito baixo. Com o objetivo de melhorar os
problemas encontrados foram planejadas e desenvolvidas acdes.

As acbes desenvolvidas permitram a comunidade conhecer sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
UBS, a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
uma vez ao ano, e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da hipertenséao
e o diabetes assim como dos agravos cardiovasculares ligadas a ditas doencas.
Outras das vantagens da intervencdo para a comunidade foram a realizacdo do
exame clinico apropriado dos hipertensos e diabéticos, conhecer quanto a
necessidade de realizacdo e o periodo em que devem ser realizados exames
complementares, sobre o direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia, orientacdo sobre a importancia da manutencdo da saude
bucal nos hipertensos e diabéticos, sobre a realizacdo das consultas, orientacdo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, em relacdo a pratica regular de atividade
fisica, sobre riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.

Solicitamos a continuidade e fortalecimento da participacdo de vocés no
acompanhamento da UBS tanto nos atendimentos clinicos, quanto nos grupos e nas
reunides que realizamos para dialogarmos sobre nosso servico. Organizamos um

cronograma com todas as acdes para desenvolver durante o periodo de trabalho.
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Todas estas acoes foram desenvolvidas de acordo com o cronograma previamente
definido pela equipe de trabalho.

Os resultados obtidos ao final foram muito favoraveis tanto para a
comunidade, como para a equipe e a unidade de saude em geral. Ao final foram
cadastrados 179 usuérios: 157 usuarios com HAS, que corresponde a uma
cobertura de 20,23% e 51 usuérios com DM, com uma cobertura de 43,50%. Esta
intervencao foi muito importante para a comunidade ja que proporcionou mudancas
nos estilos de vida ndo saudaveis por estilos de vidas saudaveis e com ele
melhoramos a qualidade de vida. Também garantimos que a comunidade tivesse um
maior conhecimento das doencas crbnicas nao transmissiveis especificamente
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, jA que estas doencas sdo o principal
problema de salde de nossa populacdo. Realizamos atividades de promocao e
prevencdo de salude ndo s6 com as pessoas que tem hipertensdo e diabetes, mas
com toda a comunidade explicando quais sdo os principais fatores de risco e como
prevenir, para desta forma evitar a aparicdo de casos novos.

Também garantimos o registro adequado nas fichas de acompanhamento de.
Realizamos sempre orientacdo em saude, falando sobre nutricdo, tabagismo, pratica
regular de atividades fisicas, controle do peso corporal e sobre higiene bucal.

A comunidade pode continuar apoiando a equipe participando nos grupos de
hipertensos e diabéticos e das atividades de educacdo em saude desenvolvidas pela
equipe assim como se responsabilizando em quanto a boa assisténcia as consultas
programadas e a melhoria de seus estilos de vida ja aprendidos na intervencao.
Atenciosamente,

Dr. Yassel Diaz Matrtin.



81

7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do trabalho no curso mudou as expectativas iniciais, ja
gue permitiu um maior crescimento de aprendizagem, em diferentes pontos da vida
profissional, o relacionamento com outros colegas foi 6timo ao interagir cada
semana nos féruns com orientadores e especializandos, compartilhar diferentes
temas com os membros da equipe. Também permitiu oferecer uma capacitacdo dos
profissionais da equipe com maior qualidade, com a incorporacdo na rotina do
trabalho.

O significado do curso para a prética profissional foi 6timo através do curso de
Especializacdo em Saude da Familia tive a oportunidade de investigar e estudar
numerosos temas em saude e levar a pratica profissional com intervencdo no
servico para melhorar a atencdo a saude. Foi muito importante conhecer e
desenvolver os principios e diretrizes do SUS e as atribuicbes de cada membro da
equipe, o que favoreceu mudancas no processo de trabalho, com maior vinculo
entre usuarios e profissionais.

Dentre dos aprendizados mais relevantes decorrentes do curso estdo o
Engajamento Publico na consolidagdo do SUS, conhecimento fundamental devido
as acOes que fortalecem o Controle Social como a apropriacdo pela populacédo da

politica de saude publica em termos de participacdo nas escolhas e decisdes, 0
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controle do planejamento e execucdo das acdes de saude e a responsabilizacdo
pela propria saude individual e também pela saude coletiva em seu sentido mais
amplo. Outro importante assunto aprendido foi o acolhimento, termo muito
importante para a atencdo dos usuarios, onde todos devemos ficar abertos para
perceber as peculiaridades de cada situacdo que se apresenta, buscando agenciar
0s tipos de recursos e tecnologias que ajudem a: aliviar o sofrimento, melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, construir a autonomia, melhorar as
condicbGes de vida e outras situacdes onde podemos planejar acdes e organizacao
do processo de trabalho. Felizmente conheci os protocolos disponibilizados pelo MS
relativos a atencdo das acbes programaticas mais comuns, facilitando a
sistematizacdo desconhecimentos e levar um caminho organizado em conjunto com

todos os membros da equipe.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Diata do ingresso no programa__ ¢/ __ Miamero do Prontuarioc

Mome completo:

Departamento de
Mad|cina Soclal

UFPEL

Cart3o 5US

Datadenascimento: __

Endereqo

Telefones de contato:

MNecessitade cuidadar? [ )Sim{  JM3o  MNome docuidader

TemHAS?[ )Sim{ JMdo Tem DM? [ )Sim{ )MN3o TemHASeDM?(
Foi realizada avaliagio da necessidade de tratamento ocdontologico? [ ) Simi|

MEDICACOES DE USQ CONTINUO

JM3o  Ha gquantotempo tem: HAS? Dbz HAS = Dh?
I M3o Datada primeira consulta odontolégica__ [/ Estatura:_____ cm Perimetro Braguial:_____cm

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemiade Jsjum
Hidrodorotiazida 23 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapnil Smg Colesterol total
Enalapnl 10mg HDL
Losartan 30 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Azenclol 25 mg Creatining énca
Azenalol 50mg Potisziosénico
Anlodiping 3 mg Triglicerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 500 mg InfeciEo urindria
Metformina 850 mg Proteirdria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insuling regular Microalbumindria
Proteindriade 22h
TsH
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WCM
CHCM

Plaquetas




Departamonto do
Madicina Soclal
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N Pressdo arterial " Exame dos pés
Data Profissional que atendeu (mmHg) Peso (kg IMC (kg fm) ESTRATIFICACAD DE RISCO {normal ou alterada)
{Baiwo /Moderado/Alto) Lesdes drgo alvo [descrever)
Exame fisico [normal ou atterado) Orientacio nutricional Orrientagao sobre atividade fisica Orientag3o sobre tabagismo Orientagao sobre higiene bucal Diata da priwima consulta




89

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢cbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




