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Resumo

Bonilla, Yaquelennis Suéarez. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Campo Santo,
Macaiba/RN. 2015. 91f. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de Especializacéao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O trabalho de conclusdao de curso caracteriza-se pela apresentacdo de uma
intervencdo em Atencdo Primaria a Saude na Estratégia em Saude da Familia no
contexto particular da ESF Campo Santo, no municipio de Macaiba, RN, Brasil. A
intervencao se desenvolveu em 16 semanas, o objetivo foi melhorar a atencédo aos
adultos com Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM), na
area de abrangéncia de nossa unidade basica de saude. O DM e a HAS constituem
a primeira causa de mortalidade e hospitalizagdo no Sistema Unico de Saude
(SUS), sdo doencas que tem uma alta incidéncia, alta morbimortalidade em todo o
mundo e, aqui no Brasil, tem-se alta incidéncia e prevaléncia destas doencas,
aumentando a demanda de usuario para consultas com profissionais da saude. Com
a intervencdo, a cobertura e os indicadores dos usuarios com DM e HAS, tiveram
uma melhora consideravel, atingiu-se 31,9% dos hipertensos (259 usuarios) e a
cobertura de usuérios diabéticos alcancou 41,8% (84). Os hipertensos com exame
clinico em dia apropriado de acordo com o protocolo atingiu-se 95% para um total de
246 usuarios e nos diabéticos atingimos 95,2% com exames clinicos em dia (80
usuarios). A realizacdo da intervencdo para a comunidade foi 6tima, com ela muitos
de nossos usuarios, ndo s6 hipertensos e diabéticos, tiveram a oportunidade de
adquirir os conhecimentos sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, entendendo as manifestacdes clinicas,
prevencdo das duas doencas e complicagdes. Melhorou muito o vinculo entre
profissionais e a comunidade assim como a organizagdo do atendimento dos
usuarios e a qualidade do acolhimento. Foram semanas de muito sacrificio, para a
realizacdo da intervencao tivemos que estar melhor preparados ndo s6 eu como
médica, mas o resto da equipe também precisou de uma melhor preparacéo.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Doenca Cronica;
hipertensao; Diabetes Mellitus
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Apresentacao

O presente volume € parte das atividades desenvolvidas no curso de poés-
graduacdo em Saude da Familia, modalidade de ensino a distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS). Foi realizada uma intervencdo cujo objetivo foi Melhorar a
Atencdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS Campo Santo, Macaiba-RN. O volume esta organizado em sete
unidades de acordo com o cronograma proposto pelo curso. Inicia-se com a andlise
situacional da area de abrangéncia da UBS, que abrange o relatério da anélise
situacional, com a descricdo dos principais problemas encontrados na UBS. Em
seguida o projeto de intervencao, que corresponde a analise estratégica mostra a
justificativa junto com o0s objetivos e metas a serem alcangcadas na intervencgéao,
também a metodologia o detalhamento das ac¢des.

O relatorio da intervencdo com a descricdo de todas as acles previstas e
desenvolvidas. Contamos também com a avaliacao da interven¢cdo que mostra todos
os resultados explicados e com gréficos representativos. Foi elaborado um relatério
para o gestor e outro para a comunidade com énfase no trabalho desenvolvido e os
beneficios que trouxe a comunidade. E por fim, fizemos uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem.

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio em julho de
2014 e finalizou em Outubro de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Desde minha incorporacdo ao Programa Mais Médico para o Brasil, estou
trabalhando na ESF (estratégia de saude da familia) Campo Santo, municipio
Macaiba, Rio Grande do norte. Ela esta localizada na zona urbana. E uma UBS
(unidade basica de saude) tipo ESF vinculada com o SUS (sistema unico de saude)
através da prefeitura. O local onde ela fica foi adaptado para ser uma UBS, entdo
ndo possui todos os requisitos de estrutura citadas no Manual de Estrutura Fisica
das Unidades Basicas de Saude. Precisa de muitas salas que ndo temos para o
desenvolvimento adequado do trabalho.

Nesta unidade de saude sdo desenvolvidas atividades de ensino vinculadas
ao PET-saude (programa de ensino tutorial) e se utiliza como campo estagio de
Enfermagem. Esta UBS funciona ha 10 anos e tem dois turnos de atendimento, nos
qguais se da uma atencédo de qualidade a populacédo, aos finais de semana nao se
oferece atendimento, por isso se orienta a populacdo em caso de ficar doente
devem ir para a UPA (unidade de pronto atendimento) para receber atencdo médica
de urgéncia.

Esta UBS tem sua area geografica de abrangéncia definida e isto ajuda a ter
melhor conhecimento da situacdo de salde de nossa populacdo. Temos 0 mapa da
area atualizado. A ultima vez que foi feito o cadastro da populacdo foi em 2013 e
ndo foi mais atualizado. Esse cadastro € de muita ajuda para o conhecimento da
situacdo de saude atual de nossa populacdo e € uma ferramenta de muita ajuda
para fazer a analise da situacdo de saude. Existia uma micro area descoberta, sem
agentes de saude, mas com muito esforcgo foi cadastrada.

Esta UBS tem sO0 uma equipe de saude, com um total de 10 integrantes:
1 médico geral integral; 1 Dentista; 1 enfermeira; 1 auxiliar de limpeza; 1
técnica de enfermagem ; 1 auxiliar de odontologia e 4 agentes comunitarios
de saude. Nossa UBS recebe de forma continua apoio do NASF (nucleo de apoio
a saude da familia) com a participacdo de Nutricionista, Psiquiatra, Psicélogo,
Pediatra, Assistente social, Educador fisico e outros profissionais que fazem

parte de sua estratégia de apoio. N&o existe nesta UBS uma sala para



recepcao e isso dificulta s6 um pouco a organizacdo da populacdo, j4 que
ndo h& espaco suficiente para realizar uma adequada recepcdo. Na sala de
espera pode acomodar-se em torno de 30 pessoas, mas as condi¢cdes das
cadeiras ndo sdo as melhores para ficar sentados esperando para o
atendimento, por isso acho que estas cadeiras deveriam ser trocadas por
umas cadeiras mais confortaveis. Também néo tem sala de reunides, as reunides
sempre sdo feitas nas diferentes salas de atendimentos e as salas de
atendimento sdo um pouco pequenas. Nao tem almoxarifado, s6 um espaco para
farméacia. A sala de ginecologia ndo tem banheiro dentro, o que gera um pouco de
incomodo porque se durante um procedimento ginecoldgico a usuéaria precisar
urinar tem que sair da sala. O banheiro fica no corredor, a Unica sala que tem
banheiro dentro € a sala do dentista. A sala de vacina tem boas condicbes e a sala
dos curativos ndo estd bem iluminada, isso dificulta a observacdo quando vai
realizar o curativo. Nao tem sala de nebulizacdo, os usuarios que precisa ser
nebulizados tem que ir a UPA, ou outra unidade de saude. Ndo tem area
especifica para o compressor da odontologia; ndo existem banheiros para
deficientes o que dificulta a realizacdo de suas necessidades e em geral os
espacos da UBS sdo um pouco pequenos. Nao tem sala de esterilizagéo, o
material é esterilizado na sala da odontologia, muitas vezes isso impede de ter
material esterilizado na UBS. Ndo temos sala de lavagem e descontaminacéo do
material, ndo tem abrigo para residuos solidos, ndo tem depdsito para lixo
nao contaminado.

A UBS tem boa ventilacdo e a iluminagéo artificial, n&o natural. Nenhuma das
paredes € lavavel, os pisos sdo lavaveis, de superficie lisa, regular, firmes e
antiderrapantes. A UBS esta bem protegida, mas as portas ndo sdo de material
lavavel, os armarios também ndo sdo de superficie lisa o que dificulta a
desinfeccdo e limpeza, as janelas nédo tem telas de mosquiteiro. Na UBS so6
existe sinalizagdo visual através de texto, ndo existe através de figuras, também
ndo através de brailes, também ndo através de recursos auditivos. Mas como é
tdo pequena a UBS, os integrantes da equipe mostram para a populacdo os
diferentes ambientes, as sinalizacbes nao constituem um problema nesta
unidade. O prédio da unidade de saude ndo ¢ adequado para 0 acesso de
pessoas portadoras de deficiéncias, ndo existe tapetes na UBS, as calcadas

nao permitem o deslocamento seguro dos deficientes visuais, cadeirantes e



idosos, nao existem corrimdos, as portas dos banheiros ndo s&o adequadas
para acesso de cadeiras de rodas, e ndo possuem espaco suficientes para
as manobras de aproximacdo de usuarios de cadeiras de rodas. N&o existe
na UBS cadeiras de rodas a disposicdo de usuarios . Acho que muitas destas
deficiéncias podem ser resolvidas, sO precisam ser solicitadas a coordenacdo e as
que dependem da equipe serdo resolvidas na UBS com a maior rapidez

possivel.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Macaiba € um municipio brasileiro do Estado Rio Grande do Norte.
Localiza-se as margens do Rio Jundiai a 14 km da capital estadual Natal e integra a
regido metropolitana. Limita-se com os municipios de Natal, Parnamirim, Sdo José
de Mipibu, Vera Cruz, Bom Jesus, S&o Pedro, Leimo Marinho e Sdo Gongalo de
Amarante.

A analise da situacdo de saude é definida como a avaliagdo dos resultados
das acdes dos diferentes fatores sociais, importante na identificacdo e solucdo dos
problemas da saude. Seu objetivo geral é analisar a situacdo de saude da populagéo
em um contexto, em seu cenario e tempo concreto, com vistas a identificacdo dos
principais problemas de saude, através de um enfoque epidemiolégico - estratégico.

A populacdo do municipio € de 76.000 habitantes, atendidos em 22 UBS
urbanas com 22 ESF. No municipio tem NASF e tem CEO (Centro de Atendimento
Odontolégico) que oferecem atendimento a toda a populacdo. Nao se dispde de
todas as especialidades, sendo necessario em alguns casos fazer pedidos para a
Central de Marcacdo da cidade para serem feitas consultas na capital do estado,
demorando muito tempo para que sejam realizadas. O municipio dispbe de uma
Pediatra, um Psiquiatra, uma Nutricionista e um Psicélogo que estdo diretamente
ligados a atencdo basica. Com relacdo aos exames complementares estes sao
feitos no laboratério do Municipio, por exemplo, exames de hematologia geral,
guimica sanguinea, parasitologia, urina. Mas nao sao feitas culturas de amostras.
Além disso, sdo feitos exame de radiologia, ultrassonografia e ECG
(eletrocardiograma). Nao contamos com o servico de hospital, 0 mesmo esta em
remodelacdo e ainda néo foi inaugurado, contamos com uma Unidade de Pronto

Atendimento (UPA), também n&o contamos com servi¢co de maternidade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasileiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil

Eu trabalho na UBS Campo Santo, uma unidade urbana que fica na Rua
Travessa Campo Santo. O modelo de atengcdo que tem é Equipe de Saude da
Familia. Esta vinculada com o SUS e com as instituicdes de ensino. A unidade tem
s6 um consultério médico, ndo tem recepcgao, tem uma sala de espera com cadeiras,
sala de vacina, sala de curativos, um consultério de enfermagem, copa, banheiro
para trabalhadores e usuarios. Tem uma populacdo de 5.348 habitantes, sendo
2.466 homens e 2.882 mulheres.

Relacdo a estrutura fisica, ha sérias dificuldades no que diz respeito a
equipamentos e ferramentas, por exemplo: ndo ha oftalmoscopio nem otoscopio,
importantes para dar uma assisténcia médica mais abrangente. Além disso, néo
existe um sistema de calibragem de esfigmomanémetro, nem de balancas
regularmente, ndo tem sala de nebulizacdo, ndo tem cadeiras de rodas a disposicao
dos usuarios. Nao ha disponibilidade dos equipamentos e instrumentos de
comunicacgdo, informacdo e informética. Além disso, considerando a relacdo de
medicamentos definidos no Elenco de Referéncia Nacional de Medicamentos em
insumos complementares, em minha UBS existem grandes dificuldades, chegam em
guantidades insuficientes para a populacéo, afetando a qualidade da assisténcia
médica prestada. Outra dificuldade € que ndo tem protocolos de atencdo de riscos
biolégicos, de doencas respiratérias cronicas (Asma, Rinite e DPOC), de prevencéao
clinica de doencas Cardiovasculares, Cerebrovasculares e Renais Crbnicas, nao
tem protocolos de Saude Mental, Saude na Escola, de Saude Sexual, de doencas
de Chagas, Febre Amarela, Leptospirose, Raiva, entre outros.

A capacidade de organizacdo do municipio é imprescindivel para a
continuagcdo do avanc¢o nos servicos da Estratégia Salude da Familia e para que as
Equipes de Saude da Familia disponham de instalacdes adequadas, de profissionais
qualificados e em numero suficiente. Deve, também, garantir recursos financeiros
compativeis com 0s servigos prestados e sua devida aplicacdo, visando assegurar a
acessibilidade e o acompanhamento dos processos saude-doenca dos usuarios e
familias da area adstrita.

Em relacdo as atribuicdes as acdes desenvolvidas pelos membros da equipe,
sdo o processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe,
identificacdo de agravos como Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus, entre outros.
Fazemos cuidado domiciliar aos usuarios que precisarem. Também fazemos

notificagcdo compulséria de doengas e agravos notificaveis. Aléem disso, fazemos



atendimentos as gravidas, Hipertensos, Diabéticos, ldosos, criancas e a toda a
populacdo que precisa de atencdo médica. Apesar de tudo isso ainda tem muitas
dificuldades, por exemplo: baixa cobertura de gestantes, de criancas menores de um
ano, de diabéticos, de hipertensos. Ha4 areas descobertas em razdo do nuamero
insuficiente de agentes comunitarios de saude. N&o existia o cadastramento
adequado da populacédo, portanto, ndo se realiza uma boa programacédo e
implementacéo das atividades de atencdo a saude de acordo com as necessidades
de saude da populacédo. Temos muito que fazer para garantir a saude da populacao.

Em relacdo a populagdo da érea de abrangéncia, atualmente temos 5.348
usuarios cadastrados pela equipe de saude. Fazemos palestras de temas
importantes como, Infec¢cdes Respiratérias Agudas, Cancer de Mama e Colo uterino,
Vantagem do Aleitamento Materno, Doencas crénicas como Diabetes, Hipertenséao,
Cuidado do usuario idoso, entre outros. Tenho boa relacdo com minha equipe de
saude. A enfermeira de minha equipe tem muita experiéncia na saude da familia,
isso facilita que o trabalho em equipe seja melhor. Eu tenho boa relagcdo com a
populacao.

A estimativa feita no caderno de acfes programéaticas ndo estava de acordo
com a distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria em minha area de
abrangéncia. O cadastramento dos usuérios da minha area ndo estava atualizado,
além disso, em minha area de abrangéncia, ha area descoberta, por isso os dados
nao se aproximavam da realidade. Em minha Unidade Béasica de Saude podemos
melhorar o acolhimento dos usuérios, capacitando aos trabalhadores da equipe,
para que possam escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e
realizar intervencdes.

Lidamos com a demanda espontanea procurando elevar o nivel de satisfacao
da populacdo, fazemos as consultas agendadas e atendemos a demanda
espontanea, evitando que o usuario volte sem receber o atendimento.

No que se refere a salude da crianga, nas consultas de puericultura,
realizamos avaliagdo do desenvolvimento psicomotor, do crescimento, do peso,
assim como as avaliagOes nutricionais das criancas. Também orientamos as méaes e
familia em geral para identificacdo precoce de alteracdo do desenvolvimento. Temos
algumas dificuldades quanto ao comparecimento as consultas, muitas maes acham
qgue ndo necessitam trazer a crianga as consultas, por isso em muitos casos é dificil

fazer acompanhamento adequado. Nao existe em minha Unidade Béasica de Saude



arquivo especifico para os registros dos atendimentos da puericultura. Nao existem
profissionais que se dediqguem ao planejamento, gestao e coordenacéo do Programa
de Puericultura. Acredito que temos que seguir trabalhando na equipe para melhorar
cada dia mais a atencao das criancas. Na equipe, realizamos atividades com grupos
de maes das criangas uma vez por més. Os agentes de saude orientam
adequadamente as familias. A cobertura de atendimento a criangas menores de um
ano esta muito abaixo do estimado no caderno de acdes programaticas que € de 78,
pois sdo acompanhadas apenas 16, a cobertura € 21%, mas acredito que com um
aumento dos agentes comunitérios de saude e um melhor cadastro, nossa equipe
pode melhorar essa cobertura. Tenho certeza que ainda temos que trabalhar muito.
Temos que conscientizar as maes da importancia das consultas, do aleitamento
materno, vacinas e prevencao de acidentes no lar, melhorar assisténcia a consultas
de odontologia das criangas e promover os cuidados para melhorar a saude bucal,
ensinar a todas as maes a importancia de manter e promover habitos de vida
saudavel.

A visita domiciliar € muito importante em nosso processo de trabalho, é uma
das atribuicdes da equipe de saude de atencdo béasica. Todas nossas acdes de
saude estdo encaminhadas para melhorar o estado de salde de nossa populacao.

A cobertura do pré-natal em minha Unidade Béasica de Saude nado esta de
acordo a estimada do Ministério. Ndo ha bom seguimento em consultas de
odontologia, ndo existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos as
gestantes. Realizamos atividades com grupos de gestantes uma vez por més.
Apesar de ndo termos profissionais que se dediquem a avaliacdo e monitoramento
do programa de pré-natal, fazemos todo o possivel para oferecer atendimento de
qualidade. Todas as consultas séo registradas no cartdo da Gestante.

Com relacédo aos indicadores da qualidade da atencdo ao Pré-natal, temos
problemas com o inicio do acompanhamento, pois nem todas as gestantes
comegam no primeiro trimestre, a maioria vem ja com mais de 14 semanas. Eu
acredito que a medida que avangamos no trabalho e se realize o cadastramento de
toda a populacdo, melhorara a atencdo pré-natal. Temos que melhorar o
planejamento familiar, incentivando a mulher em idade fértil e com condi¢des a ficar
gravida no momento oportuno, ensinando as adolescentes como proteger-se e evitar
a gravidez ndo planejada e fazer pré-natal sistematico. A cobertura desta acdo

programatica também n&o esta boa, pois a estimativa do Caderno de acgles
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programéticas (CAP) é de 80 gestantes na area, mas apenas 16 sao
acompanhadas, cobertura 20%.

A prevencao do cancer do colo de Utero e mama precisa de toda a atencéo e
todo o trabalho da equipe em conjunto. Nao temos problemas graves neste sentido,
fazemos atividades nos grupos de mulheres e estimulamos as praticas regulares das
atividades fisicas. Nao existe um arquivo especifico para os resultados das
mamografias e ndo existe nenhum registro das mulheres que foram identificadas
com exame citopatolégico alterados nos ultimos anos. As acdes da Atencédo Basica
séo diversas no controle dos canceres do colo do utero e da mama, desde o
cadastro e identificacdo da populacdo prioritaria a0 acompanhamento das usuarias
em cuidados paliativos. Para melhorar as acdes neste processo de trabalho, temos
gue cumprir com as diretrizes estabelecidas na Linha de Cuidado do Céancer de Colo
de Utero e do Cancer da Mama. Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do
Controle do Cancer de Colo de Utero, temos que fazer um levantamento das
mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, ter o registro das mulheres que foram
identificadas com exame citopatolégico alterado. Ter um arquivo especifico para o
registro dos resultados dos exames citopatoldgico coletados. Capacitar aos ACSs
sobre nocdes gerais de cancer do colo de utero para fornecer o nivel de
conhecimento e realizar atividades de prevencdo e promocdo com grupos de
mulheres, com orientacdo sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis. Até agora so
temos informacBes das estimativas, segundo o CAP o numero estimado de
mulheres entre 25 e 64 anos € 1.344, mas estima-se que 1.298 sao acompanhadas
na UBS, sendo a cobertura 97%.

Quanto ao Controle do Cancer de Mama primeiro temos que realizar um
melhor cadastro de nossa populacdo para fazer um levantamento das mulheres na
faixa etaria de 50 a 69 anos. Realizar a¢des para o controle de peso e para estimulo
a pratica regular da atividade fisica, ter o registro das mulheres que foram
identificadas com mamografia alterada. Realizar o planejamento, gestdo e
coordenacdo do programa de prevencdo do cancer de mama. Realizar avaliagéo e
monitoramento do programa de prevencdo do cancer de mama. A estimativa do
Caderno de Acbes Programaticas (CAP) é de 402 mulheres na faixa etaria de 50 a
69 anos, mas a equipe estima que 384 (96%) sao acompanhadas.

No que se refere a atencdo aos usuarios com hipertensdo, a cobertura na

nossa area esta abaixo da estimativa do CAP, pois apenas 194 (18%) pessoas com



20 anos ou mais sdo acompanhadas, enquanto a estimativa € 1.108. Quanto aos
usuarios com diabetes a estimativa € 317, enquanto 96 (30%) sdo acompanhados.
Temos que fazer um melhor cadastro de nossa populacdo. Através das diretrizes
podemos melhorar o trabalho e desenvolver as acdes, tal como preconizado. Além
disso, temos dificuldades com a atencdo a saude bucal e atencdo especializada.

No municipio, existem dificuldades no atendimento nas urgéncias e
emergéncias, por isso temos que melhorar o acompanhamento desses usuarios e
evitar complicacbes. Eu acredito que necessitamos oferecer atendimento
odontoldgico adequado, aumentar as acdes de promocao e prevencao de saude.

No que se refere a saude dos idosos, € importante considerar que o
envelhecimento se define como um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro,
proprio a todos os membros de uma espécie. A partir de agora iremos utilizar o
caderno de atencdo béasica para fazer todas as ac6es como estéo estabelecidas. O
namero de idosos residentes em minha area esta perto da estimativa (578), com
bom seguimento, pois todos sdo acompanhados na UBS. Com a realizacdo da
Analise Situacional identificamos os principais problemas de salde de nossa
populacdo. Nossa equipe esta comprometida com o governo municipal e
especialmente com a comunidade de melhorar esta situacdo de saude e ofertar um

atendimento com qualidade.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

No texto inicial nés fizemos uma andlise geral da situacdo da unidade e do
servico de saude da familia, nele falamos sobre as caracteristicas estruturais da
unidade e 0s servicos que realizamos nela. No segundo texto, fizemos uma
avaliacdo mais profunda desses aspectos para obter uma melhor visdo da area de
saude de minha UBS. Muitos dos problemas que tinhamos no principio, os que
dependiam da equipe foram resolvidos para assim melhorar o estado de saude da
populacdo. Com a unido da equipe conseguimos fazer uma melhor promocéao de
saude e prevencado de doencgas e evitar as complicagdes nos usuarios que ja tinham

as doencas. Nos casos de pessoas deficientes, todos os dias trabalhamos na



reabilitagdo para oferecer uma melhor qualidade de vida. Quando fazemos a
comparacao do texto inicial com o relatério percebemos que avangamos muito,
como equipe, realizamos um plano de acdo para os problemas identificados.
Acredito que mais para diante nosso trabalho ser4 muito mais organizado, para

assim oferecer a nossa populacado um atendimento de melhor qualidade.



2. Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A escolha para intervir nas doencas crbnicas ndo transmissiveis
especificamente, sobre Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), foi por ser os principais problemas de saude publica. A HAS é um grave
problema de saude publica no Brasil e no mundo, além de ser causa direta de
cardiopatia hipertensiva é fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose
e trombose. O DM vem aumentando sua relevancia enquanto problema de saude
publica pela sua crescente prevaléncia e por estar habitualmente associada a
dislipidemias, a hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial. O DM e a HAS
constituem a primeira causa de mortalidade e hospitalizacdo no Sistema Unico de
Saude (SUS), sdo doencas que tem uma alta incidéncia, alta morbimortalidade em
todo o mundo e aqui no Brasil, tem-se alta incidéncia e prevaléncia destas doencas,
aumentando a demanda de usuario para consultas com profissionais da saude
(BRASIL, 2013).

Trabalho em uma UBS que foi construida para o atendimento médico da
populacdo, mas precisa de algumas mudancas na estrutura para melhor
atendimento e conforto de nossos usuarios. A Unidade ndo tem recepc¢éo, ndo tem
uma sala para arquivo dos prontuéarios, nao tem sala de esterilizacdo e ndo tem sala
de nebulizacdo, mas tem sala de vacina, sala de curativos, farmacia, tem cozinha,
tem um consultério médico, um consultério de enfermagem, tem um banheiro para
trabalhadores e usuarios, um consultorio odontologico.

A UBS possui uma equipe de saude, com um total de 10 integrantes,
uma médica generalista, um odontélogo, uma enfermeira, uma auxiliar de
limpeza, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de saude bucal (ASB) e

quatros Agentes Comunitarios de Saude (ACS).



A unidade de saude de Campos Santos oferece atencdo médica a uma
populacao total de 5.348 habitantes, segundo dados da Secretaria Municipal de
Saude (2014), sendo 2.466 homens e 2.882 mulheres. Sao feitos atendimento do
pré-natal, salde das criancas, atendimentos a usuarios com doencas crénicas nao

transmissiveis e atendimento a toda nossa populacdo em geral (BRASIL, 2010).

Temos identificados e acompanhados 194 (18%) das pessoas com
hipertensédo e 96 (30%) das pessoas com diabetes em relagcdo o caderno de agbes
programaticas. De nossos usuarios diabéticos s6 45 tém feita a estratificagdo do
risco cardiovascular, 0 que representa 47% de cobertura. Temos 31 usuarios
com atraso das consultas em mais de sete dias, 0 que corresponde a 32%, s6
90% tem exames complementares em dia, 84% de nossos usuarios sao
orientados sobre a importancia da atividade fisica e alimentacdo saudavel e sé
45% deles até agora foram avaliados pelo odontélogo. Dos usuarios com
hipertensdo s6 88 usuarios tém feito estratificacdo do risco cardiovascular por
critérios clinicos (45%), 90 dos usudarios que apresentam Hipertensdo Arterial
tem atraso de consulta em mais de 7 dias (46%), 120 tem o0s exames
periodicos em dia (62%); 160 foram orientados sobre aimportancia da préatica
de atividades fisica regular e alimentacdo saudavel e s6 80 foram avaliados
pelo odontélogo. . Com o preenchimento do caderno das ac¢des programéaticas
e a elaboracdo do Analise Situacional consegui identificar que estas doencas
também constituem um problema de salde em minha comunidade , por isso
Eu escolhe Hipertensédo e Diabetes como meu foco de intervencdo , porque
além de que existe uma cobertura muito baixa em relacdo com o estimado
pelo Ministério , nossa  populacdo tem desconhecimento de questbes
relacionadas com estas doencas . Acredito que esta intervencdo vai trazer
resultados muito bom para nossa comunidade , com certeza depois da
intervencdo nossa populagdo vai ficar muito mais informada e educada sobre
prevencdo , promocdo , sintomas , signos , tratamento e diagnodstico precoce
destas doencas para evitar as complicacdes e morte, o cadastramento de
nossos usuarios foi realizado em 16 semanas como estava previsto no cronograma

inicial.

Acredito que com esta intervencdo vamos garantir que a populacao tenha um

melhor conhecimento destas doencas e das complicacbes que estas podem



provocar. Além disso, vamos melhorar a cobertura do programa, ter mais controle
dos registros, garantir que nossa equipe tenha a capacitacdo necessaria para fazer
as atividades de promocdo de saude e procurar realizar o diagnostico precoce
destas doencas. Temos que aumentar as atividades de promocao de saude para
garantir uma melhor vinculagdo da populacdo neste programa. Acredito que a
qualidade de atencdo da populacdo deve melhorar com a realizacdo desta
intervencao para dessa forma garantir uma atencao integral e de qualidade a nossos
usuarios. A principal dificuldade que se podera ter € a insuficiéncia de
equipamentos para a afericdo de presséo arterial. Isso dificultaria fazer um rastreio
em toda a populagéo.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a salde da pessoa com hipertensdo arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus na ESF Campo Santo, Macaiba/ RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 75% dos usuarios Diabéticos da area de abrangéncia no
programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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 realizagdo 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 farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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
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 salde

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

diabéticos.



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

Meta 6.4. Garantir orientacéo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto foi formulado para ser desenvolvido na Unidade de Saude da
Familia (USF) Campo Santo, Municipio Macaiba/Rio Grande do Norte no periodo de
16 semanas, ainda que durante o periodo de desenvolvimento do mesmo a
especializada saio de férias ndo houve necessidade de modificar 0 cronograma
estabelecido, as atividades continuaram realizando se, a enfermeira ficou
responsavel durante a auséncia da medica . Participardo da intervencdo todos os
hipertensos e diabéticos com vinte anos ou mais da Unidade Béasica de Saude.
Todas as acbes desenvolvidas durante este periodo foram baseadas no protocolo
do programa de Hiperdia e nos Cadernos de Atencdo Basica n. 36 e 37 Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus (BRASIL, 2013) e para alcancar os objetivos estabelecemos metas
e acdes. Foram preenchidos na planilha de coleta de dados para monitoramento e
acompanhamento das metas e indicadores todos dados obtidos (ANEXO A). Para
um melhor registro das atividades utilizamos o prontuario clinico individual e a ficha-
espelho (ANEXO B). Fizemos cadastro dos hipertensos e diabéticos na planilha de
coleta de dados (ANEXO C).



2.3.1 Detalhamento das agdes

1° objetivo - Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1 e 2 - Cadastrar o 90% dos hipertensos e 75% de diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos

cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude

Detalhamento: avaliar o numero de usudrios hipertensos e diabéticos
cadastrados em conjunto com a equipe de saude da unidade. Semanalmente a
enfermeira examinard as fichas-espelho dos diabéticos e hipertensos identificando
agueles que estdo com consultas, estratificacdo de risco cardiovascular, exames
clinicos, exames complementares em atraso. As agentes de saude fardo busca ativa
de todos os usuarios em atraso, estima-se 12 usuarios por semana totalizando 48
por més. Ao fazer a busca jA agendard ao usuéario para um horario de sua
conveniéncia. Ao final de cada més, as informacgbes coletadas na ficha-espelho

serdo consolidados em meu registro.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir o registro dos hipertensos e

diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para os usuarios
portadores de HAS e diabetes e garantir material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para a
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: Definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
Programa Hiperdia, para isso vamos capacitar toda a equipe sobre acolhimento,
cadastramento e correta verificacdo da tensdo arterial e realizacdo de
hemoglicoteste para aumentar nossas pesquisas. Aumentar os dias da consulta de
Hiperdia, para fazer mais captacdes de usuarios e dessa forma aumentar a
cobertura de usuarios ao programa. O acolhimento sera feito por técnicas de
enfermagem, capacitadas para fazer essa tarefa. Realizar afericdo da presséo

arterial todos os dias dos usuarios maiores de 18 anos e se deixara 4 vagas no



atendimento do médico por dia (2 de manhd e 2 de tarde) para a consulta de
captacdo de casos novos.

Para acolhera demanda dos usuarios diabéticos e hipertensos, ha
necessidade de alterar a organizacdo das consultas de HIPERDIA, para agendar 0s
usuarios provenientes da busca ativa, reservando dois turnos semanais de
atendimento de HIPERDIA e todos os usuarios sairdo da Unidade Béasica de Saude
com a proxima consulta agendada. Cada membro da equipe é responsavel pelo
acolhimento que ocorrerd na UBS e no trabalho das visitas domiciliares. As agentes
de saude faram seu acolhimento nas suas visitas no dia a dia; as técnicas de
enfermagem faram a triagem dos usuérios, toma de pressédo e teste de glicose; o
odontdlogo fara seu acolhimento acompanhado pela sua técnica na hora da
consulta; a médica e enfermeira fardo seu acolhimento na prépria consulta.

Nos dois dias de atendimento no programa de HIPERDIA também havera
atendimento do dentista para estes usuarios.

Engajamento Publico: Temos que Informar a comunidade sobre a existéncia

do Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressdo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e também orientar a comunidade sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Nossa equipe realizar4 atividades grupais de promocéo e
prevencdo de saude na unidade e nas ruas relacionadas com estas duas doencas
cronicas diariamente para que 0s usuarios conhecam que estamos fazendo
verificagdo de tensdo arterial a todos os maiores de 18 anos e realizacdo de
hemoglicoteste sem agendamento prévio.

Explicar em que consiste o programa de HIPERDIA, que com sua integracéo
eles receberdo medicagéo de forma gratuita, além disso, receberdo um atendimento
integral com enfermeira, odontdlogo, médico e demais profissionais da unidade,
como também seguimento com as distintas especialidades do SUS. Dessa forma
vamos aumentar a adesdo dos usuarios ao programa. Para garantir isso vamos
colocar murais informativos na unidade e comunidade que falem em que consiste o

programa e que estamos fazendo verificacdo de tenséo arterial a todos os maiores



de 18 anos sem agendamento prévio. Além disso, em nossas visitas domiciliares
vamos organizar atividades de promoc¢éo de saude em igrejas e centros de trabalhos
com apoio dos representantes da comunidade e lideres das igrejas. Essas
atividades se realizardo uma vez por semana e toda a equipe sera responsavel pelo
cumprimento delas.

Faremos contato com os lideres ou representantes da comunidade, nas
escolas, nas igrejas da éarea de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia da realizacdo do atendimento dos usuarios hipertensos
e diabéticos. Solicitaremos apoio da comunidade (fundamentalmente a familia) no
sentido de ampliar a captacdo e participagdo desses usuarios no grupo comunitario
da area e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional. As acdes de promoc¢do de saude voltadas
para a orientacdo quanto aos fatores de risco do DM e HAS, orientacdes para
monitoramento da Presséo Arterial (PA) e glicemia, realizacdo de exames, entre
outros momentos de discussdo com a comunidade serdo implementadas mediante
palestras, apresentacbes de Power point, cartazes e propagandas para a
comunidade que serdo realizadas uma vez por més, onde serd usado o computador

da unidade e a responséavel sera a médica.

Qualificacao da Prética Clinica: Capacitar os ACSs para o cadastramento de

hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a equipe
da unidade de saude para verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: informou-se a secretaria de saude sobre a realizacdo de
atividades de capacitacdo para toda a equipe e ja se esta realizando, além disso,
nas reunides mensais se fala sobre um tema diferente para a capacitacéo de todos
os trabalhadores da unidade. Semanalmente a enfermeira examinara as fichas-
espelho dos usuérios e o registro do programa identificando aqueles que estdo com
consultas, exames clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. Os agentes
comunitarios de saude realizardo busca ativa de todos os usuarios que tenham
atraso, estima-se 10 por semana totalizando 40 por més. Ao final de cada més, as
informacdes coletadas na ficha-espelho serdo consolidados na planilha eletrénica.

Para a obtencdo das informacfes necessarias dos usuarios utilizaremos os

prontuarios médicos de cada usuario, os registros do programa que primeiramente



temos que atualiza-los para obter informagfes verdadeiras. Também utilizaremos as
fichas-espelho disponivel, j& que nem todo o usuario tem esse documento. Por isso
temos que em conjunto com a direcdo de saude do municipio garantir imprimir umas
200 fichas-espelho para cobrir a quantidade de usuérios que nao dispbéem delas e
para as novas captacdes que se realizarao.

Para seguimento mensal da intervengcdo sera utlizada uma planilha
eletronica de coleta de dados.

Temos que organizar e atualizar o registro do programa de HIPERDIA. Para
isso a enfermeira serd a responsavel da organizacdo e atualizacdo do registro
transcrevendo as informacdes mais recentes dos prontuarios dos usudrios e
localizar4 quais sdo os usuarios que tem consultas atrasadas, vacinas e exame
complementares em atraso.

Comecaremos a intervencado com a capacitacao sobre o Manual Técnico de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencdo aos usuarios do programa de Hiperdia. Esta capacitacao
ocorrerd na propria UBS, para isto sera reservada 1 hora ao final do expediente, no
horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudard uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros membros da
equipe. O responsavel dessas capacitacfes sera a médica e enfermeira da equipe.

As principais acdes de capacitacdo serdo 0s seguintes:

2° Objetivo — Melhorar a qualidade da atenc&do a hipertensos e/ou
diabéticos.

Meta 1 e 2 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade a

realizacdo e qualidade do exame clinico dos hipertensos e diabéticos

Organizacdo e gestdo do servigco: Definir atribuicdes de cada membro da

equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos; organizar a

capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade



de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor de
versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude.

Detalhamento: solicitou-se a Secretaria Municipal de Saude (SMS), do
municipio, a versao atualizada do protocolo de hipertensdo e diabetes para em cada
reunido da equipe orientar aos trabalhadores sobre o exame clinico dos usuérios do

programa de HIPERDIA de acordo ao protocolo e ja esta na unidade.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos

riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Organizar a equipe para a realizacéo frequente de palestras
e colocar murais informativos para que 0s usuarios conhegam 0s riscos, 0s sintomas
e sinais de alarma para evitar complicacbes destas doencas, para isto
capacitaremos a todos os trabalhadores da equipe mensalmente de acordo ao

protocolo.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de

exame clinico apropriado.

Detalhamento: Capacitar os ACSs para o cadastramento de diabéticos e
hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a equipe
da unidade de saude para verificacdo da glicose em jejum de forma criteriosa com o
hemoglicoteste e a tomada de pressao arterial a todos os maiores de 18 anos.

Meta 3 e 4 — Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos

com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade
de saude e monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados
de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Avaliar e monitorar em conjunto com a equipe de saude da
unidade a todos o0s usuarios hipertensos e diabéticos para conhecer quantos tem os

exames realizados e quantos faltam de acordo ao protocolo.



Organizacdo e gestdo do servigo: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta
para 0s exames complementares preconizados.

Detalhamento: Para garantir que todos o0s usuarios hipertensos e
diabéticos tenham as indicacfes de exames, daremos tarefas a toda a equipe para o
monitoramento da indicacéo e realizacdo dos mesmos.

Engajamento Publico: Orientar os usudrios e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar 0S USUArios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento: Explicar aos wusuarios hipertensos, diabéticos e a
comunidade em geral mediante as palestras sobre a importancia de ter exames

feitos no dia para detectar precocemente as possiveis complicacdes.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo

adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares aos
hipertensos e diabéticos

Detalhamento: Capacitar a toda a equipe sobre os exames complementares
gue deve-se indicar aos hipertensos e diabéticos de acordo ao protocolo. Temos
muitos usuarios com exames complementares e exame clinico atrasados, por isso
com a revisao e atualizacdo dos registros especificos do programa vamos verificar
guem s80 esses usuarios que tem exames atrasados, para dessa forma poder
indicar os exames correspondentes de avaliacdo de suas doencas. Temos que
garantir que os usuarios entendam a importancia da realizacdo dos para um melhor
seguimento e controle de suas doencas. Além disso, responsabilizar a cada agente
de saude pelo monitoramento de que seus usuarios com hipertensdo e diabetes,

realizem os exames no tempo indicado.



Temos previsto abordar os temas de: Exame fisico e rastreamento de sinais
de alarma nos usuarios diabéticos e hipertensos. Como deve ser realizado o
seguimento aos usuarios diabéticos e hipertensos. Diagnosticos precoces das
complicacBes nos usuarios diabéticos e hipertensos. Importancia da saude bucal
nesses usuarios. Para estas atividades faremos apresentacdes para o qual seré
usado o computador da médica. A equipe tem planejado convidar cardiologista,
nutricionista, educador fisico e ao podologista do centro de reabilitacdo do

municipio, para participar das atividades.

Meta 5 e 6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade para conhecer a quantidade de usuarios hipertensos e diabéticos
cadastrados tem acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Organizacdo e gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Colocar no mesmo registro de usuarios hipertensos e
diabéticos o nome dos medicamentos que utilizam para ter um controle das
necessidades de medicamentos e manter o estoque com a quantidade que precisa-
se.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito

dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: explicar através das palestras aos usuarios hipertensos,
diabéticos e a populacdo em geral sobre o acesso aos medicamentos das doencas

cronicas nas farmacias populares.



Qualificacdo da Prética Clinica: Realizar atualizacdo do profissional no

tratamento da hipertensdo e diabéticos e capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: capacitagdo na unidade e autodidata dos profissionais da
saude periodicamente sobre o tratamento da hipertenséo e diabetes de acordo ao
protocolo para orientar aos usuarios sobre o acesso a medicamentos da farmacia
popular.

Vamos trabalhar muito através das visitas domiciliares e palestras para
garantir que a comunidade compreenda em que consiste 0 programa de atencao ao
usuario com hipertensédo e diabetes, que eles tém direito a medicacdo de forma
gratuita mensalmente, 0s responsaveis por esta acao Sdo 0s agentes comunitarios,

médico e enfermagem.

Meta 7 e 8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldégico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar os hipertensos e diabéticos que

necessitam de atendimento odontolégico.
Detalhamento: Monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade das necessidades de atendimento odontolégico o 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a acao para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos; organizar a
agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do atendimento dos
hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Falamos com a secretaria de saude para garantir que um
odontodlogo fique por tempo fixo em nossa area para poder organizar a acao para
avaliacdo de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos e até o
momento ja temos um odontdélogo fixo na unidade e esta trabalhando para aumentar

os indicadores.



Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar

avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: Aumentar a quantidade de palestras aos usuarios
hipertensos; diabéticos e a comunidade em geral sobre a importancia de realizar
atendimento odontoldgico periodicamente.
Qualificacdo da Prética Clinica: capacitar a equipe para avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e hipertensos.
Detalhamento: realizar capacitacéo periodica aos trabalhadores da unidade
para realizar em conjunto avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
periodicamente aos hipertensos e diabéticos. A ter garantido um odontélogo fixo na
unidade. Ja nossa equipe esta trabalhando nessa acao, temos um odontélogo que
agora estad organizando seu trabalho para garantir o correto seguimento dos
programas que se realizam na unidade. Ja ela tem conhecimento do projeto de
intervencdo e das necessidades de atendimento que tem nossos usuarios para
garantir uma melhoria em relagcdo a saude bucal. Se realizardo atividades de
promocdo de saude bucal na UBS onde o principal responsavel sera o

odontdlogista.

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

Meta 1 e 2 — Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade de todos os usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas de
HIPERDIA.

Organizacéo e gestao do servigo: Organizar visitas domiciliares para buscar

os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.



Detalhamento: Aumentar visitas domiciliares para chegar a mais pessoas e
que elas conhecam em que consiste o programa de HIPERDIA e desta forma

alcancar que o 100% dos hipertensos e diabéticos integrem-se ao programa.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasao dos portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de
faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertensédo, diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento: aumentar o nUmero de palestras e em cada visita domiciliar
orientar aos hipertensos, diabéticos e a comunidade em geral sobre a importancia
de assistir a consulta de HIPERDIA com a periodicidade estabelecida de acordo ao

protocolo.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACSs para a orientacdo de

hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: aumentar a capacitacdo aos profissionais da saude da
unidade sobre quais sao as orientacdes que devem dar aos hipertensos e diabéticos
para que 100% busque a unidade para a consulta de HIPERDIA. Semanalmente a
enfermeira examinara as fichas-espelho dos usuéarios e o registro do programa
identificando aqueles que estdo com consultas em atraso. Os ACS realizardo busca
ativa de todos os usuarios que tenham atraso, estima-se 10 por semana totalizando
40 por més. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha-espelho seré&o

consolidadas na planilha eletrénica.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacgdes

Meta 1 e 2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de

hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados.

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o livro de



registro identificando todos os usuarios diabéticos e hipertensos que vieram ao
servico para consulta de HIPERDIA nos ultimos trés meses. A enfermeira localizara
0S prontudarios destes usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontuario para a ficha-espelno. Ao mesmo tempo realizara o0 primeiro
monitoramento anexando uma anotagao sobre consultas em atraso, exames clinicos
dos pés, estado dos pulsos tibial posterior e pedioso, medida de sensibilidade dos
pés (dos usuarios diabéticos), exames complementares periddicos em dia,
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e
avaliacdo da saude bucal em dia.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacdes do Sistema de

Infformacdo da Atencdo Basica (SIAB) atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacgdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
qgue viabilize situacGes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: continuar o trabalho que esta se realizando, antes tinhamos
0s prontuarios dos usuarios hipertensos e diabéticos misturados com os de todas as
familias e isso dificultava a revisdo sistematica dos registros. Agora estamos
organizando isso, registros para dessa forma ter um melhor controle e
monitoramento do programa. E definir um responsavel para o monitoramento dos
registros, o qual tem que estar capacitado para essa tarefa. Também temos que
garantir que cada usuario do programa tenha uma ficha de acompanhamento onde
se registrem todas as consultas, os medicamentos que toma a verificagdo do peso,

tenséo arterial, de hemoglico teste e exames complementares.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a segunda

via se necessario.



Detalhamento: orientar a comunidade e aos usuarios com estas doencas
cronicas (hipertensdo e diabetes) mediante as palestras seus direitos em relacao a

manutencao de seus registros de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos os registros necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e
capacitar a equipe da unidade de saude para 0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude e fundamentalmente ao
responsavel que selecionar-se para o monitoramento do registro dos hipertensos e

diabéticos.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta 1 e 2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 nimero de usuarios hipertensos e

diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano.

Detalhamento: Avaliacdo e monitorizagdo por parte da equipe dos usuarios
hipertensos e diabéticos que tem risco cardiovascular. O médico sera o responsavel

do monitoramento e avaliacao dessa ac¢ao.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Detalhamento: Selecionar e priorizar atendimento aos usuarios hipertensos
e diabéticos que conhecemos que tem alto risco de doencas cardiovasculares,
cerebrais, renais e de outros Orgados e sistemas de oOrgao que podem produzir

complicagBes graves e inclusive até a morte do usuario.



Engajamento Publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular e esclarecer 0os usuérios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo).

Detalhamento: Incrementar as palestras e realizar murais para que a
populacdo e fundamentalmente os usuarios hipertensos e diabéticos aumentem
seus conhecimentos sobre os riscos de complicacfes destas doencas crbnicas e

como evita-los.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar

estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesées em 6rgdos
alvo; capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo e capacitar a
equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Detalhamento: capacitar a tudo a equipe sobre como identificar e sobre as
estratégias para o controle dos fatores de risco para ajudar a evitar complicacdes
nos usuarios hipertensos e diabéticos. Fazer a estratificacdo de risco aos usuarios
do programa pelo menos uma vez por ano. Primeiramente vamos priorizar aos
usuarios que conhecemos que tem alto risco de doencas cardiovasculares,
cerebrais, renais e de outros 6rgdos e sistemas de 6rgdo que podem produzir
complicacBes graves e inclusive até a morte do usuario. Também a aqueles que
durante as consultas e visitas domiciliares possamos detectar a presencia de algum
risco o sintoma de complicacdo. Vamos fazer também atividades de capacitacédo
para toda a equipe de saude. Também garantir as consultas especializadas pelo
mMenos uma vez por ano para que nossos usudrios contem com um atendimento

integral e especializado.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 1 e 2 — Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel
a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientagéo nutricional

aos hipertensos e diabéticos.



Detalhamento: monitoramento e avaliacdo por parte da equipe da
realizacdo de palestras sobre orientagdo nutricional aos hipertensos, diabéticos e
resto da populacéo.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Organizar e aumentar o namero de palestras, realizar
semanalmente e ndo mensal como esta estabelecida para que a populacdo e
fundamentalmente os hipertensos e diabéticos adquiram maiores conhecimentos
sobre habitos de alimentacdo saudaveis, solicitar a presenca da nutricionista nestas
atividades.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares

sobre a importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Realizar carteis e colocar em lugares publicos e fazer mais
palestras com os hipertensos, diabéticos e com a comunidade em geral para que
tenham mais conhecimentos sobre alimentacdo saudavel e desta forma evitar a
descompensaréo de sua doenca.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre préticas de alimentacédo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacédo em saude.

Detalhamento: aumentar a capacitacdo da equipe sobre as praticas de
alimentacdo saudaveis e metodologias de educacdo na salde em usuarios
hipertensos e diabéticos para ter mais pessoas na realizacdo de todas as palestras

gue realizaram-se.

Meta 3 e 4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de

atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para

atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: avaliacdo e monitoramento de toda a equipe sobre as
orientacdes a realizar com o0s hipertensos e diabéticos sobre a importancia de

realizar atividade fisica.



Organizacdo e gestdo do servigo: Organizar praticas coletivas para

orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: preparar a toda a equipe na organizacdo de praticas
coletivas para a orientagdo de atividade fisica para evitar o sedentarismo a
obesidade que € um fator de risco para esta doenca. Solicitar a secretaria de saude
a participacao de educadores fisicos nesta atividade.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos; diabéticos e a comunidade

sobre a importancia da prética de atividade fisica regular.

Detalhamento: reunir frequentemente a maior quantidade de pessoas da
comunidade e fundamentalmente aos hipertensos e diabéticos para dar orientacdes
sobre a importancia da pratica de atividade fisica.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre a promocao da préatica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: informar a secretaria de saude a necessidade de
capacitacdo de toda a equipe sobre os principais exercicios que podem realizar as
pessoas hipertensa e diabéticas para logo leva-lo a pratica.

Meta 5 e 6— Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuéarios hipertensos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos
do tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: realizacdo de atividades grupais sobre risco do tabagismo
em usuarios hipertensos e diabéticos e monitoramento por parte de toda a equipe.

Organizacdo e gestdo do servico: Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Estabelecer grupos de tabagistas e realizar carteis para
orientar pelos danos que ocasionam a sua saude e influem na descompensaréo de
suas doencas cronicas.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre

a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.



Detalhamento: aumentar o nimero de palestras em usuarios hipertensos e
diabéticos tabagistas e em toda a populagdo fumadora para orientar a importancia
de abandonar o tabagismo pelos danos que fazem a sua saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de

usuarios tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacgédo em saude.
Detalhamento: Capacitar a toda a equipe sobre o tratamento de usuarios

tabagistas para o oferecimento das palestras sobre este tema.

Meta 7 e 8 — Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre

higiene bucal aos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: monitoramento e avaliacdo de toda a equipe sobre higiene
bucal aos hipertensos e diabéticos.

Organizacdo e gestao do servico: Organizar tempo médio de consultas com

a finalidade de garantir orientagées em nivel individual.
Detalhamento: organizacao por parte do odontologista o tempo para cada
usuario hipertenso e diabético para orientar individualmente sobre a higiene bucal.

Engajamento Publico: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares

sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: aumentar a quantidade de palestras com 0s usudrios
hipertensos, diabéticos,com toda a populacdo para oferecer orientagcdes sobre a
importancia da higiene bucal

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes

de higiene bucal.

Detalhamento: Que o odontologista, na reunido da equipe, capacite a todos
os profissionais sobre a importancia da higiene bucal para ajudar a fazer palestras
sobre o tema a todos os hipertensos e diabéticos. Comec¢aremos a intervengdo com
a capacitacdo sobre o Manual Técnico de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus
para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos usuérios do programa
de HIPERDIA. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada 1

hora ao final do expediente, no horéario tradicionalmente utilizado para reunido de



equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e expora o
contetdo aos outros membros da equipe. O responsavel dessas capacitacfes sera

o0 meédico e enfermeira da equipe.

3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensado Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativos ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencé&o a hipertensos

e/ou 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.

Indicador 2.2. Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo 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

salde.

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

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

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcéo 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 farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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
odontolégico em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao 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. 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. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativos ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

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

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



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

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

Indicador 5.1. Proporgbes de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

Relativos ao Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1. Proporgéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacédo

sobre alimentacéo saudavel.



Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Propor¢éo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Nimero 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. Proporcdo de hipertensos com orientacao sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Propor¢cdo 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 salde.



Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo 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 usuérios
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 a intervencao iremos utilizar o Manual Técnico de Hipertenséo Arterial e
do Diabetes Mellitus do Ministério da Saude (2013), temos disponivel na UBS um
manual, que serd suficiente para o desenvolvimento da intervencdo. Para a
obtencéo das informacdes utilizaremos os prontuarios médicos de cada usuario e 0s
registros do programa. Utilizaremos também durante os atendimentos clinicos, a
ficha-espelho disponibilizada pelo curso. Em conjunto com a direcdo de saude do
municipio temos que garantir a impressdo de fichas-espelho em quantidade
necessaria e para 0sS NOvos Usuarios que sejam cadastrados também. Necessitamos
200 fichas-espelho, a médica sera a responsavel com ajuda da secretaria de saude
da impresséo das mesmas. Além disso, temos que elaborar uma ficha para registrar
as consultas especializadas, as consultas de odontologia, as visitas domiciliares e as
acOes de promocéo e prevencgdo de saude que sejam realizadas com 0s usuarios do
programa de atencdo a hipertensdo e diabetes. Essa ficha vai ser anexada ao
prontuario destes usuarios, dessa forma facilitara a obtencéo das informacdes, para
garantir um melhor acompanhamento de nossos usuarios. Temos que atualizar o

registro do programa, a enfermeira sera a responsavel pela organizagdo e



atualizacdo do registro colocando as informag8es mais recentes nos prontuarios dos
usuarios e assim poderemos identificar melhor os usuéarios que tem consultas,
vacinas e exames complementares em atraso.

Ja foi discutida com a equipe a analise situacional e a definicdo de um foco
para a intervencdo. Para que toda a equipe utilize esta referéncia na atengdo aos
usuarios, primeiro vamos fazer a capacitacdo sobre o Manual Técnico de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Esta capacitacdo sera em nossa Unidade
Basica de Saulde, para isso serdo reservados 60 minutos ao final do expediente.
Cada membro da equipe terd que estudar uma parte do manual técnico e expora o
conteldo aos demais membros. Os responsaveis dessas capacitacbes serao a
meédica e enfermeira. As principais acdes de capacitacdo serdo 0s seguintes:

e Capacitar a toda a equipe de saude sobre como fazer o cadastro de
hipertensos e de diabéticos da area de abrangéncia de nossa Unidade Basica
de Saude;

e Discutir sobre a correta verificagdo da pressao arterial e realizacdo do
hemoglicoteste em adultos;

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado de acordo
com os protocolos;

e Capacitar a equipe quanto a saude bucal, para uma adequada orientacdo aos
hipertensos e diabéticos;

e Capacitar a equipe para um adequado acolhimento dos usuarios hipertensos
e diabéticos e assim melhorar a adesado dos usuarios ao programa;

e Capacitar a equipe para preenchimento adequado dos registros necessarios
ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos;

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco e explicar sobre sua
importancia para a prevencao das complicacoes;

e Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis;

e Capacitar a equipe sobre como orientar a populacdo sobre a préatica de estilos
de vida saudavel;

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em
saude.

Semanalmente a enfermeira revisara as fichas-espelho dos usuérios e o

registro do programa para identificar os que estdo com consultas, exames
laboratoriais ou vacinas em atraso e 0s agentes comunitarios de saude realizarao
busca ativa destes usuérios. Estima-se atender 10 por semana totalizando 40 por
més. Ao final de cada més, as informagfes coletadas na ficha-espelho seréo

consolidadas em uma planilha eletronica.



Temos um dia de consulta para os usuarios do programa de hipertenséo e
diabetes, agora vamos aumentar para dois dias para dessa forma ajudar a
aumentar a cobertura dos usuarios do programa. O acolhimento sera feito pela
técnica de enfermagem, ela sera capacitada para fazer um adequado acolhimento.
Serd realizada afericdo da pressao arterial todos os dias aos usuarios maiores de 18
anos e deixara 4 vagas por dia no atendimento do médico (2 pela manhd e 2 a
tarde) para a consulta de captacdo de casos novos.

Temos muitos usuarios com exames complementares atrasados, por iSSo
com a revisao e atualizacdo dos registros especificos do programa vamos verificar
quais sao estes usuarios para dessa forma poder indicar os exames
correspondentes de avaliacdo de suas doencgas. Temos que garantir que 0S USUArios
entendam a importancia da realizacdo deles para um melhor controle de suas
doencas. Além disso, responsabilizar cada agente de saude pelo monitoramento dos
usuérios de sua éarea.

Vamos fazer também atividades de capacitacédo para toda a equipe de saude.
Primeiramente vamos priorizar aos usuarios que conhecemos que tem alto risco de
doencas cardiovasculares, cerebrais, renais e de outros 6rgdos e sistemas de 6rgao
que podem produzir complicacdes graves e inclusive até a morte do usuario.
Também aqueles que durante as consultas ou visitas domiciliares podemos detectar
presencia de algum risco ou sintoma de complicacdo. Também garantir as consultas
especializadas pelo menos uma vez por ano para que nossos usuarios contem com
um atendimento integral e especializado.

O odontélogo em nossa equipe organizard melhor os dias de atendimentos
para garantir o correto seguimento dos programas que se realizam na unidade. Ele
tem conhecimento do projeto de intervencdo e das necessidades de atendimento
que tem nossos usuarios para garantir uma melhoria em relacédo a saude bucal. Se
realizardo atividades de promocao de saude bucal na Unidade Béasica de Saude e, o
principal responsavel sera o odontdlogo.

Vamos trabalhar muito para garantir que os usuarios e a comunidade possam
compreender porque é importante a verificagdo da pressdo arterial de todos os
usuarios maiores de 18 anos de idade. Explicar em que consiste o programa de
HIPERDIA, que com sua integracao eles receberdao medicagdo de forma gratuita,
receberdo um atendimento integral com enfermeira, odontélogo, médico e demais

profissionais da unidade, como também acompanhamento com as distintas



especialidades do SUS. Dessa forma vamos aumentar a adesdo dos usuarios ao
programa. Para garantir isso vamos colocar murais informativos na unidade e
comunidade que mostrem em que consiste o programa. Além disso, em nossas
visitas domiciliares vamos organizar atividades de promocéo de saude em igrejas e
centros de trabalhos com apoio dos representantes da comunidade e lideres de
igrejas. Essas atividades se realizardo uma vez por semana e toda a equipe sera

responsavel pelo cumprimento delas
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Atividades

= O
N O
o O
~N O

H

X W O
X|bd O
X|01 O
X[ OlW
>
XOHQJ
=
=

Monitorar o numero de hipertensos | X| X
cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude

Garantir o registro dos hipertensos e XXX XXX XX [ XXX X | X | X |X]X
diabéticos cadastrados no Programa.

Informar a comunidade sobre a XXX XXX XX [ XXX X | X | X |X]X
existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Capacitar a equipe para a realizacdo de | X
exame clinico apropriado.

Organizar a capacitacao dos X
profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de
saude.

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

Capacitar a equipe para avaliacdo da X
necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e
diabéticos

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




Capacitar os ACS para a orientacéo de
hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua
periodicidade.

Monitorar a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados
na unidade de saude.

Capacitar a equipe no preenchimento de
todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e
diabéticos

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

Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesGes em 6rgaos
alvo e a importancia do registro desta
avaliacao.

Priorizar o atendimento dos pacientes
avaliados como de alto risco

Monitorar o nimero de pacientes
hipertensos e diabéticos com realizacéo
de pelo menos uma verificagao da
estratificacdo de risco por ano.

Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacao saudavel
e sobre metodologias de educagédo em
salde.

Organizar préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e envolver
nutricionistas nesta atividade.

Organizar praticas coletivas para
orientacdo de atividade fisica e envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre a promocéo da prética de
atividade fisica regular e sobre
metodologias de educacao em saude.

Orientar os hipertensos e diabéticos
tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educagao em
saude.

Monitorar realizacéo de orientagcéo sobre
riscos do tabagismo aos diabéticos.




Organizar tempo médio de consultas X [ X X X X [ X X X
com a finalidade de garantir orientacbes
em nivel individual.

Capacitar a equipe para oferecer X
orientacdes de higiene bucal.

3 Relatério da Intervencéo

O desenvolvimento da intervencdo aconteceu entre os meses de fevereiro a
maio do ano de 2015, de acordo as orientacbes do curso foram realizadas16
semanas de atividades. Durante a realizacao da intervencao tive férias no periodo
de 25 de marco até 30 de abril.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo da intervencdo, primeiro tive que realizar uma analise
situacional da unidade béasica de saulde, para assim identificar os principais
problemas de saude da comunidade de minha area de abrangéncia. Uma vez
identificados os principais problema de salde na comunidade consegui determinar
como foco de intervencgdo a atencao a saude dos usuarios com HAS e DM.

A intervencéao foi realizada contendo a¢cdes nos quatro eixos pedagogicos do
curso: monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servigo, engajamento
publico, qualificacdo da pratica clinica. Para o desenvolvimento do mesmo segui 0
cronograma estabelecido no projeto: desde o inicio se definiu o papel de cada
integrante em cada uma das acdes do cronograma. Realizamos capacitacbes
relacionadas com os protocolos: Ministério da Saude: Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica (Cadernos de Atencao

Basica, n° 37) e Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes




mellitus (Cadernos de Atencdo Basica n° 36), para toda a equipe com o objetivo de
ter uma melhor preparacdo para o desenvolvimento da intervengdo. Além disso,
foram realizadas capacitacdes relacionadas com o registro adequado dos dados e
preenchimento da ficha-espelho. As fichas-espelho foram preenchidas pelo médico,
enfermeira e pelas técnicas de enfermagem, depois foram arquivadas, mantendo o
mesmo numero do prontuario.

No inicio da intervencdo apresentamos um pouco de dificuldades como a
disponibilizacdo de coépias das fichas, mas em parceria com a gestora da atencéo
bésica conseguimos dar solucdo a esse inconveniente. As reunides da equipe
realizadas mensalmente foram de muita importancia, em algumas ocasides tivemos
que realizar reunibes fora da data prevista de acordo as necessidades de
organizacao e para dar solucdo a problemas que aconteciam. Nas reunifes foram
realizadas as capacitacdes dos ACSs para atualizacdo do cadastramento, busca
ativa de usuéarios com controle em atraso e com fatores de risco para HAS e DM, o
gual se orientava em todas as reunides, além disso, se avaliava a situacéo atual dos
registros das fichas, prontuarios, o livro de acompanhamento e toda a
documentacdo para a intervencdo. Com muito trabalho e esforco conseguimos
melhorar a cobertura do programa de atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos.
Também foram realizadas capacitacdes relacionadas com técnica correta de
afericdo da pressado arterial e de realizacdo de hemoglicoteste. Toda a equipe foi
capacitada sobre avaliacdo das pessoas com fatores de risco para HAS e DM
conforme protocolo. A realizacdo do acolhimento adequado de todos 0s usuarios
hipertensos e diabéticos de acordo com protocolo de atencao foi feito todos os dias.
Apresentamos algumas dificuldades que atrasaram o desenvolvimento da
intervencdo, como minhas férias no més de marco, as férias do dentista. Durante o
periodo de intervencdo apresentamos também problemas na cadeira do dentista,
além disso, o dentista tinha que prestar servico em outra unidade, acredito que tudo
isso influiu em que as metas relacionadas com odontologia ndo fossem atingidas,
mas ainda assim tivemos melhoras desse indicador. Outra dificuldade foi a troca de
enfermeira em duas ocasides e a saida temporaria da técnica de enfermagem e a
greve dos ACSs. Assim, em varias ocasides tivemos que reorganizar o trabalho e
capacitar aos novos integrantes da equipe. As acdes educativas foram cumpridas
em 100%.



Fizemos contatos com as liderangcas comunitarias com o apoio dos ACSs, 0s
quais eram o0s responsaveis pelos agendamentos das consultas dos usuarios
hipertensos e diabéticos para um melhor acompanhamento. Foi de muita
importancia a informacdo da populacdo sobre HAS e DM para incentivar a
participacdo na intervencao. Os lideres comunitarios ofereceram muito apoio durante
a intervencdo, com a ajuda deles conseguimos a integracdo dos usuarios a
intervencao.

Aproveitamos cada momento para informar a populacdo sobre a importancia
de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Realizamos
palestras educativas de temas relacionados com a HAS e DM. Aproveitamos as
visitas domiciliares e as consultas também para fazer divulgacédo do projeto com o
objetivo de incorporar 0 maior numero de usuéarios na intervencdo. Ainda com todas
as dificuldades enfrentadas ao longo da intervengdo os resultados foram

significativos e hoje estou me sentindo satisfeita.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
Nenhuma agé&o deixou de ser desenvolvida.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados relativos a

intervencao.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Uma vez terminado o Curso de Especializacdo em Saude da Familia, as
acOes realizadas na intervengédo ficardo como rotina da UBS. Um acolhimento
adequado a todos os usuarios, de acordo aos protocolos do Ministério da Saude é
muito importante, com ele a relacdo equipe comunidade melhora 100% e o0s
usuarios se sentem mais a vontade para as consultas. Ficaram incorporadas a rotina
da equipe as palestras sempre abordando temas de importancia para melhorar cada

dia os conhecimentos de nossos usuarios em relacdo a saude para assim melhorar



sua qualidade de vida. A afericAdo da pressdo arterial e a realizacdo de
hemoglicoteste nas pessoas com fatores de riscos para HAS e DM também ficou
incorporada a rotina da equipe, mas necessitamos de ajuda da Secretaria Municipal
de Saude com as fitas para hemoglicoteste, que em ocasidées ndo chegam em
quantidades suficientes a UBS, para fazer pesquisa adequada. A educacdo em
prevencdo e promoc¢do de saude também ficara incorporada a nossa rotina, para
melhorar a qualidade de vida de nossos usuarios. A equipe continuara unida dia a
dia no desenvolvimento de nosso trabalho, com certeza a qualidade de vida de

Nnossos usuarios melhoraram, assim como a qualidade de nosso atendimento.



4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

A realizagdo da intervencdo com foco no Programa de Atencdo a Saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos, da comunidade de Campo Santo, tanto para os
profissionais da equipe e a gestdo da Secretaria Municipal de Saude, significou um
ganho, ainda que nossas metas e objetivos nao foram atingidas como desejavamos,
as melhoras sao consideraveis, os beneficios sdo detalhaveis e visiveis quando sédo
visualizados os graficos e os indicadores. O cumprimento de 100% da maioria das
metas propostas e, mesmo assim o0 incremento daquelas metas que ndo foram
cumpridas faz alusdo aos resultados positivos da intervencgéao.

Durante o desenvolvimento da intervencao, nossa equipe de saude priorizou
cumprir as tarefas programadas no cronograma de trabalho proposto. Facilitamos o
acesso da populagédo ao servigo de salde primaria, secundaria e terciaria mediante
encaminhamentos, interagimos com a comunidade, escola, igreja, selecionamos
lideres comunitarios, priorizamos o trabalho nas areas descobertas beneficiando
esta populacdo, incrementamos 0s nuameros de atendimentos médicos e
odontologicos, foram realizadas varias atividades educativas para aumentar o
nivel de conhecimentos sobre hipertensdo e diabéticos, tanto em usuarios
portadores destas doencas e também o resto de nossa comunidade, para diminuir
o riscos de complicagcbes, hospitalizacbes e morte por estas doencas. Com nosso
trabalho dia a dia conseguimos diminuir o numero de hipertensos e diabéticos

faltosos, além disso, proporcionamos estilos de vida saudaveis ndo sO para 0s



usuarios com essas duas doencas crbnicas, mas também para todos os envolvidos
Nnos processos educativos.

Elaboramos possiveis solucdes apresentadas a gestdo municipal para
resolver os problemas identificados e estabelecemos participacdo dos lideres
comunitérios mediante as capacitacdes e reunides realizadas. Ampliamos a
cobertura em tempo adequado ao total de hipertensos e diabéticos. Incorporamos o
projeto ao dia a dia do trabalho de nosso servigco. Capacitamos os membros da
equipe para o melhor desenvolvimento do servico e individual, buscamos adquirir
todos os materiais necessarios para a realizacdo do projeto, assim como a
incorporacdo da ficha-espelho e a ficha-espelho complementar de atencao
odontoldgica. A populacdo e a coordenacédo de atencao primaria de saude ficaram
felizes pelo trabalho desenvolvido, unificamos o NASF as nossas atividades
realizadas na comunidade, comprometemos a todos os membros da equipe, assim
como a gestdo de saude para apoiar o projeto. Enfrentamos diferentes desafios que
fortaleceram os lacos entre os profissionais hoje mais preparados e unidos. Para
iniciar a analise quantitativa e qualitativa, para facilitar a compreensdo, dos
resultados, serdo apresentados de acordo com as metas de cada objetivo a fim de

estabelecer um padrédo comparativo.

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

Meta 1.1: Cadastrar 90% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

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

Na area adstrita a minha Unidade Basica de Saude temos 813 hipertensos de
acordo com a estimativa da planilha de coleta de dados, deles 259 foram
acompanhados na intervencdo, alcancando ao final uma cobertura de 31,9%.
Destaca-se que a evolucao desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual
foi de 11,6%, total de 94 hipertensos nesse més, no 2° més foi de 17,6%,
correspondendo a 144 hipertensos, no 3° més 26,8%, total de 218 hipertensos e no
4° més atingiu-se 31,9%, total de 259 hipertensos.

As aclOes que mais auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de
Atencdo a Saude dos Hipertensos foram: acompanhamento e 0s registros dos
usuarios cadastrados, rastreamento da hipertensdo em individuos com mais de 18

anos. Esta acdo foi desenvolvida pela equipe de saude, as atividades com a



comunidade para orientacfes sobre a acdo programatica e orientacées durante as
consultas clinicas de rotina para toda a populagdo, também nds fizemos
capacitacdes para toda nossa equipe de saude para realizagdo de cadastramento e

exame clinico.

Cobertura do programa de aten¢do ao hipertenso na
unidade de saude
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Figura 1. Proporcdo de Hipertensos cadastrados na Unidade Basica de Saude
Campo Santo, 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

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

Na area de abrangéncia da Unidade Béasica de Saude Campo Santo temos
201 diabéticos, deles foram acompanhados 84 na acao programatica, alcancando ao
final da intervengdo uma cobertura de 41,8%. A evolugdo desse indicador foi, no 1°
més foi de 14,4% total de 29 diabéticos, no 2° més foi de 23,4%, total de 47
diabéticos, no 3° més 35,3% para um total de 71 diabéticos e no 4° més atingiu-se
41,8% para um total de 84 wusuarios diabéticos. As a¢bes que mais auxiliaram no
aumento da cobertura do Programa de Atencdo a Saude dos Diabéticos foram o
rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, desenvolvido pelos profissionais da equipe, o

cadastramento da populacdo de toda a area de abrangéncia desenvolvida pelos



Agentes Comunitarios de Saude e as capacitacfes durante as reunides com toda a
equipe de saude para realizacdo de cadastramento e exame clinico.

Figura 2: Proporcéo de Diabéticos cadastrados na Unidade Basica de Saude Campo
Santo, 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atencéo a hipertensos e diabéticos

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

cadastrados.

Durante o desenvolvimento da intervencdo, conseguimos melhorar
significativamente este indicador, foi importante a realizacdo de exame clinico.
Tivemos uma boa evolucéo desse indicador, no 1° més o percentual foi de 90,4%
para um total de 85 hipertensos, no 2° més foi de 93,8%, para um total de 135
hipertensos, no 3° més 94,5%, para 206 hipertensos e no 4° més atingiu-se 95%
para um total de 246. As principais a¢des que ajudaram para o desenvolvimento dos
resultados foram: definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuarios hipertensos e capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame
clinico apropriado. No inicio tivemos dificuldade com os materiais para a realizacao,
porque tinhamos apenas um esfigmomanémetro, mas conseguimos dar solucdo a

esses problemas com ajuda da coordenacdo municipal de saude.

Figura 3: Proporcao de Hipertensos com exame clinico em dia na Unidade Basica de
Saude Campo Santo, 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

cadastrados.

Foi muito importante a realizacdo de exame clinico durante a intervencao, a
evolucéo foi dessa forma, no 1° més o percentual foi de 89,7% para 26 diabéticos,
no 2° més foi de 93,6%, correspondendo a 44 diabéticos e no 3° més 94,4%,

perfazendo 67 diabéticos e no 4° més atingiu-se 95,2% para um total de 80. As



principais agbes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados foram:
definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
diabéticos e capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
No principio apresentamos problemas para a realizacdo de glicemia capilar porque
as fitas estavam em falta, mas com os dias conseguimos resolver esse problema

com ajuda da coordenacédo da secretaria de saude.

Proporgao de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo
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Figura 4: Proporgéo de Diabéticos com exame clinico em dia na Unidade Bésica de
Saude Campo Santo, 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

A evolugéo desse indicador no 1° més o percentual de 63,8%, perfazendo 60
hipertensos, no 2° més foi de 76,4% correspondendo a 110 hipertensos, no 3° més
80,3% para 175 hipertensos e no 4° més atingiu-se 82,6% para um total de 214.
Esta meta ndo foi cumprida em 100% devido as dificuldades com a realizacdo dos
exames complementares no municipio, mesmo que melhorou muito ainda existe
demora na marcacao. As principais acdes que auxiliaram foram: capacitacdo da
equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares e orientagcdo dos usuarios e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares. Dificultou a
melhoria desde indicador a pouca agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.



Proporgao de hipertensos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 5: Proporcdo de Hipertensos com exames complementares em dia na
Unidade Béasica de Saude Campo Santo , 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados,
2015.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

A evolucdo desse indicador no 1° més o percentual de 75,9% para 22
diabéticos, no 2° més foi de 85,1% correspondendo a 40 diabéticos e no 3° més
84,5%, perfazendo 60 diabéticos e no 4° més atingiu-se 86,9% para um total de 73.
Esta meta ndo foi cumprida a 100% pelas dificuldades com a realizagdo dos exames
complementares no municipio. As principais ac¢bes que auxiliaram foram:
capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salde para
solicitacdo de exames complementares e orientacdo dos usuarios e a comunidade
quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
Dificultou a melhoria desde indicador a pouca agilidade para a realizacdo dos

exames complementares definidos no protocolo.



Proporgao de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
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Figura 6: Proporcdo de Diabéticos com exames complementares em dia na
Unidade Basica de Saude Campo Santo, 2015. Fonte: Planilha de Coleta de Dados,
2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Quanto a prescricdo de medicamento da farméacia popular no 1° més o
percentual de 100%, para 94 hipertensos, no 2° més foi de 100% correspondendo a
144 hipertensos, no 3° més 100 %, perfazendo 218 hipertensos € no 4° més
atingiu-se 100% para um total de 259. Dentro das a¢Bes que mais auxiliaram a
prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade Bésica de Saude foram: prescricdo preferencial de
medicamentos incluidos na Farmacia Popular/Hiperdia e registro adequado do
tratamento no prontuario e na ficha-espelho, controle de estoque (incluindo validade)
de medicamentos, mantemos um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saulde, atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertensédo, orientacdo aos usuarios e a comunidade quanto ao
direito dos wusuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia

Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso.

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

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde



Neste indicador temos no 1° més o percentual de 100%, perfazendo 29
diabéticos, no 2° més foi de 100% correspondendo a 47 diabéticos, no 3° més
100%, perfazendo 71 diabéticos e no 4° més atingiu-se o0 100% para um total de
84. Dentro das acOes que mais auxiliaram a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular para 100% dos hipertensos cadastrados na UBS foram: prescrigdo
preferencial de medicamentos incluidos na Farméacia Popular/HIPERDIA e registro
adequado do tratamento no prontuario e na ficha-espelho, controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos. Na UBS mantemos um registro das
necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de saude,
orientamos aos usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas

para obter este acesso.

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

dos hipertensos cadastrados.

A evolucdo desse indicador ndo foi muito boa, visto que no 1° més o
percentual foi de 70,2%, perfazendo 66 hipertensos, no 2° més foi de 65,3%,
correspondendo a 94, no 3° més 62,4% perfazendo 136 e no 4° més atingiu-se
67,2% para um total de 174 hipertensos. Neste indicador as metas propostas nao
foram cumpridas satisfatoriamente. As acdes que mais auxiliaram foram: avaliacéo
da necessidade de atendimento odontoldgico durante o registro especifico na ficha-
espelho dos usuarios, capacitacdo da equipe sobre avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos hipertensos, orientacdo da comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal nos hipertensos. Apresentamos
dificuldades para cumprir com este indicador, uma delas foi que durante o periodo
de intervencéo o odontologo da equipe saiu de férias, além disso, ndo estava tempo
completo na unidade porque tinha que prestar servico em outra unidade e também
apresentamos rotura da cadeira odontoldgica, além disso, durante a intervencdo a
médica saiu de férias, tivemos troca de enfermeira em trés ocasifes e a técnica de
enfermagem foi afastada do trabalho por recomendacdo médica, foram esses

fatores que contribuiram com que o indicador nao fosse cumprido em 100%.
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Figura 7: Proporcao de Hipertensos com avaliacao da necessidade de atendimento
odontolégico na Unidade Bésica de Saude Campo Santo, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 50%

dos diabéticos cadastrados.

A evolucéo desse indicador foi muito boa, visto que no 1° més o percentual
foi de 62,1%, perfazendo 18 diabéticos, no 2° més foi de 63,8%, correspondendo a
30 diabéticos, no 3° més 59,2%, perfazendo 42 diabéticos e no 4° més atingiu-se
63,1% para um total de 53 diabéticos. As acBes que mais auxiliaram foram:
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico durante o registro especifico
na ficha-espelho dos usuérios, capacitacdo da equipe sobre avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos diabéticos, orientacdo da comunidade

sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal nos diabéticos.



Avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
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Figura 8: Proporcéo de Diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na Unidade Bésica de Saude Campo Santo , 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Objetivo 3: Melhorar a adeséo 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.

A evolucdo desse indicador foi 6tima, temos no 1° més o percentual de
100%, perfazendo 18 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 18
hipertensos, no 3° més 100 %, perfazendo 23 hipertensos e no més 4° atingiu-se
100% para um total de 26. Felizmente foi um éxito. As principais acbes que
contribuiram adequadamente foram: identificacdo do atraso nas consultas pelo
monitoramento da periodicidade ou pela identificacdo nas visitas domiciliares,
organizacao das visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizacdo da agenda
para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares, disposicdo de
horarios disponiveis para atendimento clinico ou acolhimento, capacitagdo das
agentes de saude para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as consultas e

sua periodicidade.

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

conforme a periodicidade recomendada.



A evolucéo desse indicador foi: no 1° més o percentual de 100%, perfazendo
4 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 05 diabéticos, no 3° més
100%, perfazendo 07 diabéticos e no 4° més atingiu-se 100% para 07 usuarios. As
principais acdes que contribuiram adequadamente foram: identificacéo do atraso nas
consultas pelo monitoramento da periodicidade ou pela identificagdo nas visitas
domiciliares, organizagdo das Vvisitas domiciliares para buscar os faltosos,
organizacdo da agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares, disposicdo de horarios disponiveis para atendimento clinico ou
acolhimento, capacitacdo das agentes de salde para a orientacdo de diabéticos
qguanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde.

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 94 hipertensos, no 2° més foi de 100% correspondendo a 144
hipertensos, no 3° més 100%, perfazendo 218 hipertensos e no més 4 atingiu-se
100% para um total de 259. Dentro das ac¢des que ajudaram ficam: implantacéo e
avaliacdo da qualidade dos registros especificos de hipertensos acompanhados na
unidade de saude, orientacdo dos usudrios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario, durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude,
capacitacdo da equipe de saude no preenchimento de todos 0s registros

necessarios ao acompanhamento do hipertenso.

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

unidade de saude.

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 29 diabéticos, no 2° més foi 100%, correspondendo a 47 diabéticos, no
3° més 100%, perfazendo 71 diabéticos e no més 4 atingiu-se 100% para um total
de 84. Dentro das ac¢des que ajudaram ficam: implantacédo e avaliagcdo da qualidade

dos registros especificos de diabéticos acompanhados na unidade de saulde,



orientagdo dos usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario,
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, capacitacdo da
equipe de saude no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao

acompanhamento do diabético.
Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

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

A evolucdo deste indicador ficou deste jeito: no 1° més o percentual de
80,9%, perfazendo 76 hipertensos, no 2° més foi de 85,4%, correspondendo a 123
hipertensos, no 3° més 87,6%, perfazendo 191 hipertensos e no 4° més atingiu-se
90,7% para um total de 235 hipertensos. As principais acdes que ajudaram ao
desenvolvimento deste indicador foram: a garantia de um horéario prioritario na
agenda para atendimento clinico dos usuarios de alto risco, capacitacdo da equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em oOrgdos alvo e da importancia do registro desta avaliacdo, orientacdo dos
usuarios e a comunidade quanto ao seu nivel de risco, importancia do
acompanhamento regular e adequado controle de fatores de risco modificaveis
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em salde. E muito importante
manter essas acdes na unidade basica de saude, porque € garantia de
acompanhamento com qualidade para os usuarios, mas vai a oferecer a
possibilidade de prever muitas complicacbes da doenca. A dificuldade para o
cumprimento deste indicador em 100% foi que durante o més das férias da médica
ninguém realizou a estratificacdo do risco aos usudrios que receberam

acompanhamento.



Proporg¢ao de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia
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Figura 9: Proporcgéo de Hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia na Unidade Béasica de Saude Campo Santo, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

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

cadastrados na unidade de saulde.

O indicador ficou deste jeito: no 1° més o percentual de 79,3%, perfazendo
23 diabéticos, no 2° més foi de 80,9%, correspondendo a 38 diabéticos e no 3° més
atingiu-se 83,1%, perfazendo 59 diabéticos e no 4° més 89,3% diabéticos para 75
no total. As principais agbes que ajudaram ao desenvolvimento deste indicador
foram: a garantia de um horério prioritario na agenda para atendimento clinico dos
usuarios de alto risco, capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo e da importancia do
registro desta avaliacdo, orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto ao seu
nivel de risco, importancia do acompanhamento regular e adequado controle de
fatores de risco modificaveis durante as consultas clinicas e grupos de educagcédo em
satde. E muito importante manter essas ac¢ées na unidade basica de satde, porque
€ garantia de acompanhamento com qualidade para os usuarios, mas vai oferecer a
possibilidade de prever muitas complicacbes da doenca. A dificuldade para o
cumprimento deste indicador a 100% foi que durante o més das férias da médica
ninguém realizou a estratificacdo do risco aos usuarios que receberam

acompanhamento.
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Figura 10: Propor¢éo de Diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na Unidade Béasica de Saude Campo Santo, 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos

hipertensos cadastrados.

A evolucao desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi de
100%, perfazendo 94 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 144
hipertensos, no 3° més 100%, perfazendo 218 e no 4° més um atingiu-se 100% para
um total de 259 hipertensos. As ac¢des que mais auxiliaram foram: orientagéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para os usuarios hipertensos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo das praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentagcdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em

saude.



Orientagéo nutricional sobre alimentagéo saudavel

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

diabéticos cadastrados.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

A evolucao desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi de
100%, perfazendo 29 diabéticos, no 2° més foi 100%, correspondendo a 47
diabéticos, no 3° més 100%, perfazendo 71 diabéticos e no més 4 atingiu-se 100%
para um total de 84 diabéticos. As a¢Bes que mais auxiliaram foram: orientagédo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para o0s usuarios diabéticos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educagdo em
saude.

by

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

100% dos hipertensos cadastrados.

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,

perfazendo 94 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 144



hipertensos, no 3° més 100%, perfazendo 218 hipertensos e no 4° més atingiu-se
100% para um total de 259 hipertensos. As acées mais auxiliadoras na orientagao
sobre pratica regular de atividade fisica nos hipertensos foram: orientacdo em
relacdo a pratica regular de atividade fisica dos usuarios hipertensos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica, capacitacdo a equipe da unidade de
salude sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias

de educacédo em saude.

Orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos diabéticos cadastrados.

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 29 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 47 diabéticos,
no 3° més 100%, perfazendo 71 diabéticos e no 4° més um 100% para um total de
84 diabéticos . As acdes mais auxiliadoras na orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica nos diabéticos foram: orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica para os usuarios diabéticos durante as consultas clinicas e grupos de
educagdo em saude, organizagdo de praticas coletivas para orientacdo de atividade



fisica, capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢éo da prética de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.5: Garantir orientacéo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos

cadastrados.

Durante o andlise deste indicador temos no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 94 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 144
hipertensos, no 3° més 100%, perfazendo 218 hipertensos e no 4° més atingiu-se
100% para um total de 259 hipertensos. No transcurso da intervencédo foram
desenvolvidas a¢des para ajudar ao indicador como: orientacdo sobre os riscos do
tabagismo e a existéncia de tratamento para abandonar o mau habito, para os
usuarios hipertensos, durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude,

capacitacdo da equipe para o tratamento de usuérios tabagistas.

Foi um éxito manter todas as acdes na rotina da unidade, mas devemos
incrementar a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo" conjuntamente com o gestor, assim a populagdo fica com mais

oportunidades para a escolha de opgdes.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos
cadastrados.

Na evolucdo deste indicador temos no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 29 diabéticos, no 2° més foi de 100 %, correspondendo a 47 diabéticos,
no 3° més 100%, perfazendo 71 hipertensos e no 4° més atingiu-se 100% para um
total de 84 diabéticos. No transcurso da intervencdo foram desenvolvidas acdes
para ajudar ao indicador como: orientacdo sobre os riscos do tabagismo e a
existéncia de tratamento para abandonar o mau hébito, para os usuarios diabéticos,
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em salde, capacitacdo da

equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Foi um éxito manter todas as ac¢des na rotina da unidade, mas devemos
incrementar a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo" conjuntamente com o gestor, assim a populacdo fica com mais

oportunidades para a escolha de medicamentos.

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

cadastrados.

A evolucdo desse indicador foi: no 1° més o percentual foi de 100%,
perfazendo 94 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 144
hipertensos, no 3° més 100%, perfazendo 218 hipertensos e no 4° més atingiu-se
100% para um total de 259 hipertensos. As acdes que mais auxiliaram foram:
orientacdo sobre higiene bucal dos usuarios hipertensos durante as consultas
clinicas e grupos de educacdo em salde, capacitacdo da equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal e metodologias de educacdo em saude.



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

cadastrados.

Indicador 6.8: Propor¢céo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

A evolucgéo desse indicador foi: no 1° més o percentual foi 100%, perfazendo
29 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 47 diabéticos, no 3° més
atingiu-se 100%, perfazendo 71 diabéticos e no 4° més 100% para um total de 84
diabéticos. As acdes que mais auxiliaram foram: orientacéo sobre higiene bucal dos
usuarios diabéticos durante as consultas clinicas e grupos de educagdo em saude,
capacitacao da equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e metodologias de

educacdo em saude.

Posso argumentar para finalizar, que durante os 04 meses de intervencao,
nossa equipe de saude, cadastrou um total de 259 hipertensos e 84 diabéticos, deu
cumprimento as maiorias das metas segundo o previsto ao inicio da intervencéao e so
algumas metas ndo foram atingidas 100%, mas tiveram melhoras consideraveis.
Para atingir as metas que nao foram atingidas a equipe tem como objetivo ampliar o
trabalho de conscientizacdo de nossa comunidade em relacdo a necessidade da
atencdo aos usuarios com hipertenséo e diabetes, continuaremos monitorando todas



as acdes e aumentando a cobertura, além de seguir melhorando nosso atendimento

e fazendo uma avaliacdo integrada de nossos usuérios diabéticos e hipertensos.

4.2 Discussao

Com a realizacdo da intervencao na Unidade Bésica de Saude Campo Santo,
conseguimos ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos,
tivemos a melhoria dos registros, conseguimos melhorar a qualidade da atencéo
destes usuarios, com destaque da ampliagdo dos exames clinicos e avaliagdo do
risco de ambos grupos.

Esta intervencao foi de muita importancia para nossa equipe, porque ajudou
muito a melhorar e organizar nossos atendimentos aos usuérios Hipertensos e
Diabéticos. Antes do inicio da intervencéo as atividades de atencdo a Hipertenséo e
Diabetes eram concentradas na médica e na enfermeira somente; a intervencao
exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do Ministério da
Saude relativas ao Programa de Atencdo aos usuarios com hipertensao arterial e
diabetes. Com o desenvolvimento da intervencao foi promovido o trabalho integrado
da equipe (a enfermeira, a técnica de enfermagem, os agentes de saude, a equipe
odontoldgica e eu como médica da Unidade), o trabalho foi baseado em ac¢bes de
saude para a melhoria da atencdo aos hipertensos e diabéticos em nossa area de

abrangéncia.

A intervencao teve impacto também em outras atividades do servico que
ajudaram ao desenvolvimento da atencdo com qualidade. A intervencao propiciou
que cada membro da equipe tivesse suas atribuicbes definidas. A melhoria do
registro e o agendamento dos Hipertensos e Diabéticos permitiu um melhor
agendamento das demais acfes programéaticas. Com a classificacdo de risco de
nossa populacdo alvo, foi priorizado o atendimento aos usuérios hipertensos e
diabéticos de maior risco.

Nossa comunidade nao percebeu o impacto da intervencdo como desejamos,
mas mesmo assim de certa forma eles ficaram felizes pelas atividades

desenvolvidas, pela organizacdo e melhora do atendimento. A equipe tem



conseguido que essas atividades fiquem integradas na rotina diaria da unidade,
entdo aos poucos a populacdo ira percebendo as mudancas. A maioria da
populacdo tem conhecimentos sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
hipertenso e diabético, os usuarios atendidos durante a intervencdo e seus
familiares estdo muito satisfeitos com o acolhimento e o atendimento realizado pelos
membros da equipe, assim como a prioridade nos atendimentos e realizagdo de
exames.

Uma vez realizada a intervencéo a gente pode ter uma percepcédo melhor de
como poderia ter feito ela para obter melhores resultados. Se eu fosse realizar a
intervencdo neste momento, a primeira coisa que eu teria feito era dialogar com a
equipe sobre a analise situacional do estado de saude da comunidade de minha
area de abrangéncia antes de comecar a intervencdo, para assim ter melhor
identificados os principais problemas de saude de nossa populacdo. Além disso,
teria informado a comunidade tudo a respeito do desenvolvimento da intervencgéo
para assim discutir a melhor forma de implementa-la. Teria uma comunicacao
melhor com a Secretaria de Salde para dar solucdo aos problemas encontrados. E
muito importante que o tempo da intervencdo seja maior, com o objetivo de atingir
todas as metas, que como observamos nos resultados ndo conseguimos atingir as
metas como desejavamos. Mas fico tranquila porque a intervencao ficou incorporada
na rotina do servico e acredito que a equipe tem condi¢cbes para atingir todas as
metas e objetivos.

Para atingir as metas que nado foram atingidas a equipe tem como objetivo
ampliar o trabalho de conscientizacdo de nossa comunidade em relacdo a
necessidade da atencdo aos usuarios com hipertensédo e diabetes. Continuaremos
monitorando todas as acdes e aumentando a cobertura, além de seguir melhorando
nosso atendimento e fazendo uma avaliagdo integrada de nossos usuarios

diabéticos e hipertensos.



5-Relatério da intervencao para gestores

A Gestora municipal de sautde,

Foi realizada uma intervencdo pela ESF Campo Santo, municipio
Macaiba/RN a partir do curso de especializacdo em saude da familia, realizado pela
meédica Yaquelennis Suérez Bonilla o foco da intervencéo foi melhorar a atencéo aos
usuarios com hipertensao arterial e diabetes.

Escolhemos esse foco porque percebemos que o maior motivo de consultas
na UBS eram por estas duas doencas cronicas nao transmissiveis e que o
acompanhamento destes usuarios ndo era o adequado. Foi um desafio para equipe
ja que os indicadores ao principio da intervencdo davam para perceber o
acompanhamento inadequado que tinham os usuarios portadores destas doencas.
Ao longo da intervencao foram acompanhados um total de 259 hipertensos (31,9%)
e 84 diabéticos (41,8%). Nossa equipe no principio tinha muito que melhorar para
poder oferecer um atendimento organizado com a qualidade que nossos usuarios
precisam e merecem por isso acreditei que fazer uma intervencdo baseada nesta
problematica ia ser minha melhor decisdo, sempre pensando em NOSSOS USUArios.

No final da intervencéo ainda que algumas metas ndo foram atingidas como
eu desejava, foram melhorados muitos aspectos do processo de trabalho de nossa
equipe, trazendo melhora na qualidade da atencdo a HAS e DM. Fizemos um 6timo
trabalho de rastreamento da HAS em individuos com mais de 18 anos, além disso,
realizamos uma adequada organizacdo e controle dos registros que antes da
intervencdo nem existiam. Foram desenvolvidas ao longo da intervencdo muitas
atividades educativas de promocdo de saude, que séo ferramenta fundamental em
nosso processo de trabalho, j& que nosso papel fundamental na atencédo de saude é
a prevencao e promocao.

Conseguimos dialogar com a populagédo sobre a importancia das consultas
programadas pela equipe e a importancia de cumprir tratamentos farmacolégicos, ja
que muitos usuarios ndo estavam fazendo o tratamento adequado. Também
conseguimos conscientizar nossos usuarios da importancia dos exercicios fisicos e
uma alimentacdo saudavel como pilar também do tratamento para assim melhorar
ainda mais a qualidade de vida. O Diabetes Mellittus (DM) também constitui uns dos

principais motivos de consulta na minha UBS, também com um inadequado



acompanhamento. Fizemos 6timo trabalho educativo sobre como prevenir a doenca
e promover estilos de vida saudaveis (préatica de atividade fisica regular, alimentacéo
saudavel), identificacdo de grupos de risco (sedentarismo, obesidade e habitos
alimentares ndo saudaveis). Também ao longo da intervencdo realizamos
diagndstico precoce e abordagem terapéutica oportunos nos individuos de alto risco
para esta doenca, realizamos avaliacdo do risco cardiovascular para prevencao das
complicacBes vasculares. Foi um desafio sensibilizar os usuarios diabéticos sobre os
sinais e sintomas da hipoglicemia e sobre o tratamento oportuno para assim evitar
complicagbes que podem ser fatais. Durante o desenvolvimento da intervengao
realizamos rastreamento de DM em adultos assintométicos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg e conseguimos fazer uma adequada
organizacao dos registros e de todas as documentacdes de N0SS0S USUArios.

Uma vez concluida a intervencdo e incluida estas a¢bes a nossa rotina
continuamos tendo dependéncia da secretaria de saulde, fundamentalmente
relacionado com a logistica (fichas-espelho, esfigmomanémetro, manguitos, fita
métrica, glicosimetro). Estes recursos foram de muita importancia para o
desenvolvimento adequado da intervencdo e uma vez concluida a intervencao
vamos seguir precisando para dar cumprimento as a¢gbes que ficaram como rotina
diaria. O nosso objetivo fundamental é oferecer a nossa populagdo um atendimento

de qualidade para assim melhorar a qualidade de vida de nossa populacao.

Atenciosamente,

Yaquelennis Suéarez Bonilla



6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

A equipe da UBS Campo Santo, Macaiba/RN vem por meio deste apresentar
os resultados da intervencédo que foi realizada através do curso de especializacao
em saude da familia UNASUS. A intervencdo ocorreu entre os meses fevereiro e
maio de 2015 e tinha como objetivo Melhorar a atencdo aos usuarios com
hipertenséo arterial e diabetes na area de abrangéncia de nossa equipe.

A motivacao de escolher essa problematica de saude resultou ao perceber
gue os principais motivos de consulta ha UBS s&o Hipertenséo Arterial e Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Estas doencas constituiam um problema de saude
em nossa comunidade com um acompanhamento inadequado e com uma cobertura
muito abaixo do estimado pelo ministério. Nosso maior interesse foi melhorar a
qualidade de vida dos usuarios com estas doencgas.

Foram planejadas e desenvolvidas a¢cées de acordo com os eixos do Projeto
Pedagogico do Curso de Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Olhando os resultados acreditamos que as a¢Oes desenvolvidas tiveram um
otimo beneficio para nossa comunidade, permitindo a muitos usudarios conhecer o
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da Unidade
Basica (UB). Além de conscientizar nossa comunidade da importancia de verificar a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, para facilitar um diagnostico precoce e um
tratamento oportuno, diminuindo assim as complicacbes. Além disso 0s usuarios
foram orientados sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, DM e
complicacoes.

Foram muitas as vantagens da intervencdo para nossa comunidade, durante
o desenvolvimento de nossa intervencédo foram feitos exames clinicos apropriados
dos hipertensos e diabéticos de acordo aos protocolos; foram informados sobre a
necessidade de realizagdo, importancia e a periodicidade dos exames
complementares; também foram orientados sobre o direito que eles tem de ter
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, ja que por
desconhecimento muitos estavam comprando medicamentos sem necessidade, so
porque desconheciam a existéncia deles na farmacia popular; também foram

orientados sobre a importancia da manutencdo da saude bucal, além de receber



orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel e importancia da relacdo a
pratica regular de atividade fisica e riscos do tabagismo. Todas essas ac¢des foram
desenvolvidas para conseguir uma melhora na qualidade de vida dos usuarios
Hipertesao Arterial(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), assim como para melhorar nosso
atendimento a estes usuarios. Desejamos a participagdo de nossa comunidade
em todas as atividades que sejam realizadas na Unidade Béasica de Saude (UBS)
para todos juntos darmos continuidade as ac¢des que ficaram em nossa rotina diaria,
com o objetivo de melhorar a qualidade de nosso atendimento e assim melhorar a

qualidade de vida de n0ssos usuarios.

Atenciosamente,

Yquelennis Suarez Bonilla



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Acredito que todo processo de aprendizagem, nos faz crescer como
profissional, em todos os aspecto da vida. Enriquece nossos conhecimentos e
permite interagir com outros profissionais com experiéncias diferentes isso foi
possivel ao interagir nos féruns com especializando e orientadores, assim como a
experiéncia vivida com a equipe de saude. Sempre ao longo de todo processo de
aprendizagem se aprende algo novo, para mim o curso de Especializagcdo em Saude
da familia foi de muita ajuda, ainda que eu ja tive outra missdo os protocolos de
atendimentos sao totalmente diferentes, porque precisavam ser estudados uma e
outra vez com a finalidade de aprimorar nossos conhecimentos. Além disso, ao estar
trabalhando em um pais que ndo € o meu precisava saber todos os principios e
diretrizes do SUS e com o curso de especializacdo tudo foi muito mais facil de
compreender.

Os estudos da pratica clinica, os casos clinicos, assim como os testes
cognitivos realizados ao longo do curso de especializacdo foram uma Otima ajuda
para enriguecer meus conhecimentos, relembrar sempre é bom, com certeza
melhorei a qualidade de meu atendimento, porque todos os temas estudados na
realidade eram motivos de consultas frequentes em nossa UBS. Acredito que cada
umas das experiéncias adquiridas com esse curso foram uma fonte de apoio para
meu crescimento profissional e para oferecer um atendimento com uma melhor
qualidade a todos meus usuarios, contribuindo assim para melhorar a qualidade de

vida da populacao brasileira.
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wmm.mamm.mn.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Qiliica. D)

Ogiricia Abx Duval
Coo: ds\adora do AMEDAFPEL
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Anexo C - Ficha espelho

W s
ﬂ n Especializacio em
Saude da Familia

Universidade Federal de P

PROGRAN

ADE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Datadoingresso no programa ___ /___/__ . Numero do Prontudrio: Cartao SUS

Nome completo:, Datadenascimento: ___/___ /__ ___ ___
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Néo
Nome do cuidador Telefones de contato: / /.

TemHAS? ( ) Sim( ) Nao Tem DM?( )Sim( )Nao Tem HAS e DM? ( ) Sim( ) Nao Esta cadastrado noe HIPERDIA? ( ) Sim( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HASeDM?___ Estatura:____ _ cm Perimetro Braquial:______cm

de uso continuo

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data Data
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captapril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranclol 40 mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU

Infecg 3o urinaria

Proteinuria

Corpos ceténicos

Sedimento

Microalbumindiria

Proteintria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas




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

Eu,

fotografias

(Yaquelennis Suarez Bonilla ), (medica) e/ou membros da Equipe sob minha

responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de

responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e

poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e

divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos

usuarios.

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

1.
2.
3.
4,

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;
N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do

banco de dados;

5.

Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a

identidade das pessoas envolvidas;

6.

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

Yaguelennis Suarez Bonilla

Contato:

Nome

Telefone: (8498616193 )
Endereco Eletrbnico:sagitario_198218@yahoo.com.ve

Endereco fisico da UBS:Travessa Campo Santo

Endereco de e-mail do orientador:

Eu,

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Figura 2 — Atendimento usuario, UBS Campo Santo, Macaiba/RN, 2015.



Figura 3 — Reunido da equipe, UBS Campo -
Santo, Macaiba/RN, 2015. Figura 4 — Visita Domiciliar a

usuario, UBS campo Santo, .

Figura 5 — Atividade de grupo , UBS Campo Santo,
Macaiba/RN, 2015.



Figura 6 — Visita Domiciliar a usuario, UBS Campo Santo, Macaiba/RN,
2015.



A

Figura 7 Atividade de grupo—, UBS Campo Santo, Macal'a/RN, 2015.



EQUIPE DE SAUDE DA

FAMILIA CAMPO
SANTO
FICHA ESPELHO
COMPLEMENTAR
Nome Completo | HAS | DM | Avaliagcao Avaliacao Visita Atividades
odontoldgica | Especializada | Domiciliar | Educativas







