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Resumo

TORRES, Taianny Melca Araujo. Abordagem aos hipertensos e diabéticos na
comunidade rural de Cacimba de Baixo, no municipio de Serra Caiada-RN.
2015. 100f. Trabalho de concluséo de Curso - Especializacdo em Saude da Familia,
Faculdade de Medicina, Departamento de Medicina Social, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Introdugdo: A hipertensdo e o diabetes sdo problemas de saude publica
responsaveis por um grande numero de internacbes e morbimortalidade. As
comunidades atendidas pela Unidade Béasica de Saude da Familia de Cacimba de
Baixo, municipio de Serra Caiada/RN, observou-se que havia uma baixa cobertura
de Estratégia Saude da Familia para essas entidades. Objetivo: melhorar a
cobertura e a qualidade do atendimento a hipertensos e diabéticos. Métodos: O
estudo foi realizado durante os meses de abril a dezembro de 2014, com 158
usuarios hipertensos e diabéticos residentes nas comunidades Cacimba de Baixo,
Fernandes, Lagoa das Figuras e Lagoa Limpa. Foi realizado o cadastramento
desses usuérios através da ficha-espelho, atendimentos em Hiperdia, grupos de
promocdo a saude. Resultados: Foram cadastrados 52,4% dos hipertensos e 68%
dos diabéticos da meta prevista. Realizamos exames clinicos em 89% dos
hipertensos e 91% dos diabéticos cadastrados. Solicitamos exames
complementares de acordo com o protocolo para 46,4% dos hipertensos e 51% dos
diabéticos. Priorizamos a prescricdo de medicamentos disponiveis na Farmacia
Popular/Hiperdia para 88% dos hipertensos e 84% dos diabéticos. Atendemos a
95% dos hipertensos faltosos com busca ativa e 100% dos diabéticos. Fizemos o
registro adequado de 78,6% hipertensos e 77,8% dos diabéticos. Realizamos a
estratificacdo do risco cardiovascular em 56% de hipertensos e de 97% dos
diabéticos. Orientamos sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel 99% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos cadastrados. Promovemos a realizacdo de
atividade fisica a 94% de hipertensos e 97% de diabéticos. Orientamos sobre 0s
males do tabagismo a 98% dos hipertensos e 100% dos diabéticos. Discussao:

Embora as ac¢bes de Saude Bucal ndo tenham sido desempenhadas, as acgdes



propostas foram, em maioria, executadas integralmente ou parcialmente.
Impressdes pessoais: A maioria dos indicadores tiveram resultados satisfatérios para

o periodo.

Palavras-chave: Hiperdia; Hipertensao; Diabetes; ESF.



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Lista de Figuras

Gréfico indicativo da Cobertura do programa de
atencdo ao hipertenso na unidade de saude, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Cobertura do programa de
atencdo ao diabético na unidade de saude, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcao de hipertensos com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de diabéticos com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcao de hipertensos com os
exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, Serra Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de diabéticos com os
exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, Serra Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de hipertensos com
prescricao de medicamentos da  Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, Serra Caiada-RN, 2014.

Grafico indicativo da Proporcdo de diabéticos com
prescricao de medicamentos da  Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada, Serra Caiada-RN, 2014.
Grafico indicativo da Proporcéao de hipertensos faltosos
as consultas com busca ativa, Serra Caiada-RN, 2014.
Grafico indicativo da Proporcédo de diabéticos faltosos

as consultas com busca ativa, Serra Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de hipertensos com

I

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87



Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Figura 20

registro adequado na ficha de acompanhamento, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento, Serra
Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de hipertensos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia, Serra Caiada-RN, 2014

Gréfico indicativo da Propor¢cdo de diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico
em dia, Serra Caiada-RN, 2014

Gréfico indicativo da Proporcdo de hipertensos com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
Serra Caiada-RN, 2014

Gréfico indicativo da Proporcdo de diabéticos com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
Serra Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Proporcdo de hipertensos com
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular,
Serra Caiada-RN, 2014.

Gréfico indicativo da Propor¢cdo de diabéticos com
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular,
Serra Caiada-RN, 2014.

Grafico indicativo da Proporcdo de hipertensos que
receberam orientagdo sobre os riscos do tabagismo,
Serra Caiada-RN, 2014.

Grafico indicativo da Proporcdo de diabéticos que
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo,
Serra Caiada-RN, 2014.

nitario de Saude

AVC — Acidente Vascular Cerebral

88

89

90

91

92

93

94

95

96

Lista
de
Sigla

ACS

Agent

Comu



DM — Diabetes Mellitus

EAD - Educacao a Distancia

HAS — Hipertensédo Arterial Sistémica

LACEN RN — Laboratorio Central de Saude Publica do Rio Grande do Norte
LOA — Leséo de 6rgéao alvo

NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

PA — Presséao arterial

SUS — Sistema Unico de Satde

TOTG — Teste oral de tolerancia a Glicose

UBS - Unidade Basica de Saude



Sumario

Apresentacao
1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS
1.2 Relatério da Andlise Situacional
1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise Situacional
2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa
2.2 Objetivos e metas
2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das acdes
2.3.2 Indicadores
2.3.3 Logistica
2.3.4 Cronograma
3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas
3.2 Ag0es previstas e ndo desenvolvidas
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados
3.4 Viabilidade da incorporacdo das a¢des a rotina de servicos
4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados
4.2 Discussao
4.3 Relatorio da intervencéo para a comunidade
4.4 Relatorio da Intervencao para os gestores
5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
6. Referéncias Bibliograficas
Anexos
Anexo 1 — Planilha
Anexo 2 — Ficha espelho

14
14
16
19
20
20
22
25
25
49
53
56
58
58
66
67
67
68
68
87
88
89
91
92
94
94
95



Anexo 3 — Documento do comité de ética
Anexo 4 — Foto do treinamento da Equipe

Anexo 5 — Foto de reunido do grupo de Promocéao a Saude Hiperdia
Apéndices

96
97
97



Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. Este aborda uma analise das praticas em Estratégia Salude da Familia da
comunidade de Cacimba de Baixo, municipio de Serra Caiada/RN, que levou a
escolha do tema “Hiperdia” para a elaboragao de um projeto de intervengao com a
finalidade de melhorar a cobertura nessa area.

O volume esté organizado em cinco unidades. A analise situacional, descrita
no capitulo 1, teve inicio com o reconhecimento do territorio, equipe, instalacées
fisicas, materiais e insumos, atribuicbes dos profissionais e como estava a atencéo
em cada linha de cuidado. A partir dela, foi escolhido o tema para elaboracdo de um
projeto de intervengao.

O capitulo 2, abrangeu a elaboracdo de um plano de intervencao direcionados
aos usuarios, principalmente hipertensos e diabéticos, residentes na area adstrita a
ESF Cacimba de Baixo.

O terceiro capitulo versa sobre a satisfacdo das metas propostas no projeto
de intervencéo.

O capitulo 4 retrata a discussao dos resultados obtidos e sua apresentacao
para a comunidade e para a gestao.

No capitulo 5, faco uma andlise critica ao processo de aprendizagem obtido
ao longo do curso.

Ao final, estdo os anexos utilizados durante a realizacéo deste trabalho.

As atividades do curso de especializacdo em Saude da Familia, foram
desenvolvidas a partir do dia 21 de marco de 2014 com a postagem das primeiras
tarefas e estendeu-se até o dia 14 de janeiro de 2015 com a entrega do volume final

do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.
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1. Analise Situacional
1.1. Texto inicial sobre a estrutura da UBS

O servico atualmente conta com uma equipe formada por médica, 6 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), enfermeira, dentista, auxiliar de consultério dentario
e técnico de enfermagem. Temos uma unidade sede na Comunidade Cacimba de
Baixo e mais 3 outras unidades-satélite também da zona rural. Por abrangermos
areas fronteiricas com outros municipios, atendemos demanda extra destes locais
seja por motivos politicos ou pelo fato da area na qual residem ser descoberta pela
ESF. A populacdo, bem como a equipe, desconhece a Carta de Direitos dos
Usuarios de Saude, embora conheca alguns pontos através do censo comum.

As condi¢cBes de trabalho sdo hostis. Percorremos quildmetros em estradas
de barro. As unidades apresentam estrutura fisica precaria. Em duas delas ndo ha
agua. Os ambulatérios sdo escuros, Umidos e quentes. Os medicamentos, insumos
e materiais sdo transportados todos os dias para a respectiva unidade em que
houver atendimento, nos dias da semana em que ndo ha atendimento, também né&o
h& dispensacdo de medicamentos. Se a enfermeira estiver fazendo consulta de pré-
natal em unidade X e a médica atendendo na unidade Y, as gestantes da unidade Y
ndo terdo os batimentos cardiofetais examinados naquele dia, pois s6 ha 1 sonar.
Da mesma forma, as gestantes da unidade X nado terdo suas pressodes arteriais
aferidas durante a consulta daquele més.

Faltam medicamentos basicos como analgésicos, anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes e antibioticos. Com a existéncia do Programa Farmacia Popular no
Municipio isso ndo seria tao relevante se a distancia da clientela a zona urbana néo
fosse tdo grande.

O atendimento, até entdo, era feito por demanda livre e renovacao de
receitas por terceiros. Observei que em medidas eventuais de Pressédo Arterial (PA)
da clientela, o indice de subdiagnéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
de tratamento ineficaz era muito grande. Desta forma, limitamos a 20
atendimentos/dia, dos quais 5 sdo urgéncias e os demais distribuidos entre pré-

natal, saude do idoso, saude da mulher, clinica médica e pediatria.
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Incentivamos também os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a
fiscalizarem e orientarem o0 uso de medicamentos e a estimularem esses usuarios a
procurarem atendimento. O numero de visitas domiciliares é grande devido a
dificuldade de acesso as unidades de saude por falta de transporte e por ma-

indicagcdo (comodismo). O planejamento € mensal e ocorre em consonancia com

toda a equipe.

A qualidade do servigo prestado deixa a desejar e as condi¢gdes de trabalho
sdo insalubres e desmotivadoras. Muitos registros feitos nos prontuarios estao
desatualizados, pois muitos ndo se comprometem a apresentar os resultados dos
exames, por exemplo, ao médico da ESF, preferem as acfes imediatistas do pronto
socorro, onde solicitam também a renovacao de receitas.

Um ponto positivo que percebo na equipe é a humanizacdo do cuidado, que
foi uma tendéncia implantada pelas escolas da area de saude nos ultimos anos.

O nivel sociocultural da clientela dificulta enormemente o trabalho da equipe.
A adesdo ao tratamento de doencas crbnicas, tabagismo, obesidade, é vergonhosa.
N&o existem grupos em Educacdo em Saude.

Além disso, ha o entrave do analfabetismo, a maioria ndo sabe o nome do
medicamento e a posologia. E comum ouvir "tomo o remédio pra pressdo de 6 em 6
horas: seis da manha e 6 da noite" ou "N&o sei qual € o comprimido do diabetes, é
um grande e um pequeno” ou ainda a dificuldade de quando a dose do medicamento
disponivel na farmacia da propria unidade ou na Farmacia Popular € diferente
daquela que foi receitada.

A gestéo é recente e tem enfrentado os problemas iniciais de medicamentos
e convénios em processo licitatério. Tem se mostrado receptiva as sugestdes e
anseios da equipe.

O acesso a atencdo secundaria e terciaria é dificil e lento, tanto
internamentos como exames e procedimentos.

Desta forma, encontro muitos desafios e muitas questdes para tentar
apaziguar durante este ano, o que paradoxalmente parece motivador pois ha muito
trabalho para ser feito em Estratégia de Saude da Familia na equipe Il “Cacimba de
Baixo”

1.2. Relatorio da Analise Situacional.



16

O municipio de Serra Caiada, de acordo com dados do IBGE, apresenta
uma populagdo estimada em 9.515 habitantes em 2013. A populacéo é atendida por
5 Equipes de Saude da Familia, sendo duas destas localizadas na zona urbana e as
demais na zona rural. Além disso, conta com um Nudcleo de Apoio a Saude da
Familia, com atendimento especializado em Ginecologia, Psiquiatria e Cardiologia,
além de nutricionista, educador fisico, psicélogo e assistente social. O municipio
oferece pronto-atendimento, pronto-socorro e maternidade com 16 leitos para
internacéo de acordo com dados do IBGE, 2010.

A atencdo secundaria e terciaria é feita através de referéncia a servicos na
regido metropolitana de Natal. Existe pactuacdo também com o municipio de Santa
Cruz para realizacdo de atendimentos em Ginecologia e Obstetricia. O municipio
nao dispbe da realizacdo de exames de imagem. O laboratério municipal executa
exames basicos como hemograma, glicemia, lipidograma, hepatograma, funcéo
renal. Outros exames sao feitos em convénio com o Laboratério Central de Saude
Plblica do Rio Grande do Norte (LACEN). A unidade apresenta convénio com o
Centro de Especialidades Odontolégicas de Sdo Paulo do Potengi.

A Unidade Béasica de Saude da Familia (UBSF) de Cacimba de Baixo,
localizada na zona rural do municipio, atende a uma populacdo estimada em 1746
usuarios, conforme o Ultimo levantamento realizado pela Equipe. E composta por
uma médica generalista, uma enfermeira, uma odontéloga, uma auxiliar de
consultério odontoldgico, um técnico em enfermagem e seis agentes comunitarios
de saude. O modelo de atencdo adotado € o da Estratégia em Saude da Familia e
nao é vinculada a nenhuma instituicao de ensino.

A estrutura fisica da UBSF Cacimba de Baixo é formada por: uma recepgéo,
utilizada como arquivo e como local para dispensacdo de medicamentos, uma sala
de espera com capacidade para até 15 pessoas, um consultorio médico, um
consultério odontolégico e um consultério de enfermagem, um banheiro para
usuarios, um banheiro para funcionarios, uma copa e um almoxarifado. Nado ha
consultorio com banheiro, nem sala para reunides, sala de nebulizacdo, observacéo,
curativos, farmacia. Estas caréncias dificultam o processo de trabalho e limitam o
servico prestado pelos profissionais. A ampliacdo da Unidade é necesséria para
melhorar a qualidade do servico. Porém, em relacdo a pisos, paredes, nimero de

consultérios, atende bem a demanda.
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Em relacdo as atribuicbes dos profissionais, sdo delegadas muitas
atividades ao técnico de enfermagem, sobrecarregando o profissional. A equipe
carece ainda de um administrador. Ademais, quanto aos outros profissionais,
correspondem ao proposto pela Estratégia de Saude da Familia.

A populacdo adstrita atualizada em outubro de 2013 correspondia a 1746
pessoas, 838 do género feminino e 908, do género masculino. A populacdo esta
adequada para a demanda atendida pelo servico. Dentre as mulheres, 523 eram
mulheres em idade fértil. Treze gestantes estao realizando pré-natal atualmente.

A demanda espontanea € mal administrada pela equipe, especialmente
pelos agentes comunitarios de saude. As consultas de rotina agendadas muitas
vezes sdo incompletas, como no caso em que solicitamos ‘X’ exames, e o paciente
retorna com 'y’ realizados, requerendo nova consulta quando aqueles que faltam
chegarem. Geralmente o0s pacientes sdo 0os mesmos toda semana. A solugao
encontrada foi limitar o niamero de consultas agendadas para cada casa, para
absorver a demanda espontanea.

A atencdo a Saude da Crianca é efetiva e eficaz, pois tem inicio no pré-natal,
através do incentivo ao aleitamento materno exclusivo. As criangas de zero a 72
meses fazem o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, orientagéo
nutricional, atendimento odontolégico e imunizacdo. As informacfes sé&o
armazenadas no prontuario clinico e nas cadernetas das criancas.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento € feito, em quase
sua totalidade pela enfermeira e os problemas clinicos e odontoldgicos pela médica
e odontdloga. A imunizacéo é feita pelo técnico de enfermagem. O Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) ndo possui Pediatra. A melhoria da remuneracao
possivelmente resolveria esta caréncia, pois todos alegam que este € o motivo da
falta de interesse pela fungéo.

A assisténcia pré-natal é outro ponto forte do servico. E feita pela
Enfermeira, Médica e odontdloga. O servigo atinge a meta preconizada pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) de 6 consultas de pré-natal na quase totalidade das vezes. O
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e imunizacbes tanto da gestante
também. No entanto, os resultados de testes de sorologia e a realizacdo de

ultrassonografia obstétrica sdo um entrave.
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Quando as gestantes podem pagar para realizar os referidos exames,
segue-se a rotina de forma habitual. No entanto quando as gestantes aguardam pelo
LACEN ou marcacdo da ultrassonografia pela secretaria de saude, os exames
pedidos no inicio do pré-natal s6 sdo recebidos ou executados ao final da gravidez,
diminuindo a chance de tratar ou prevenir algumas doencas do periodo fetal e
neonatal. Como governabilidade, a solugédo depende da gestdo municipal e estadual.

O controle do cancer de colo de utero nao é satisfatorio. O principal entrave
ao rastreamento sdo os fatores socioculturais da populacdo. Aquelas com rastreio
positivo apos a leitura da lamina ou com alguma alteracdo sugestiva ao exame do
colo sdo encaminhadas a ginecologista do NASF. Ndo ha avaliacdo de risco como
rotina. Realizamos uma atividade educativa para mulheres com filhos na
puericultura, sobre o rastreamento do cancer de colo e de mama.

O controle do cancer de mama também é insatisfatorio. Primeiramente néo
foi possivel quantificar este grupo por falta de dados. Secundariamente muitas
mulheres com mais de 50 anos, nunca realizaram mamografia, sequer o exame
clinico das mamas. Este exame é feito rotineiramente durante a consulta de Saude
da Mulher.

Quanto a atencédo a diabéticos e hipertensos, a impressado para a equipe é
gue muitos destes sdo subdiagnosticados ou ndo estdo cadastrados. Aqueles que
estdo cadastrados no Hiperdia, realizam consultas no minimo trimestrais, pois
requerem receitas para receber os medicamentos, seja na farmacia da unidade, seja
no Programa Farmacia Popular. Para quantificar e qualificar melhor este grupo de
atencdo € necessario realizar uma atualizacdo cadastral e busca ativa. Nao ha
glicosimetro de fita para realizar a medida da glicemia capilar durante a consulta. Os
exames bioguimicos também sdo uma deficiéncia. A secretaria de salde nao realiza
Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), hemoglobina glicada, urina de 24 horas,
cabendo ao paciente realiza-los se possivel e necessario.

Quanto a Saude do Idoso, também ha problemas nos registros devido a
subutilizacdo das cadernetas do idoso. As campanhas de imunizacdo sao realizadas
na unidade e nos domicilios. Nao ha protocolo, planejamento nem avaliagdo nesse
ambito. Ndo é feito avaliacdo psicologica deste grupo de atencdo. E feito

rotineiramente nos ldosos, rastreamento do Cancer de Préstata nos homens e do



19

cancer de colon em homens e mulheres. Uma melhor organizagédo e planejamento
da equipe podera sanar esta caréncia.

De maneira geral, a analise situacional, especialmente com o preenchimento
do Caderno de Acdo Programatica apontou as falhas e auxiliou na correcdo de
algumas delas. O exame dos pés, por exemplo, muitas vezes passou despercebido
no atendimento ao paciente diabético. O incentivo ao aleitamento também foi

incorporado desde o planejamento familiar até a puericultura.

1.3. Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

Em relacdo as primeiras impressfées que tive sobre a ESF de Cacimba de
Baixo, mantive-as ap6s a elaboracdo do Relatério da Analise Situacional. As
condi¢fes de trabalho sdo realmente precarias.

A saulde da crianca e o pré-natal sdo pontos fortes na atencdo a saude da
familia na UBSF. O controle do cancer de colo de Utero e mama também deixam a
desejar.

No tocante a atencdo a hipertensos e diabéticos, observei a falta de
registros, a baixa cobertura, a ma adesdo ao tratamento, a falta de atividades de
promocdo em salude, a ma execucdo do exame clinico e da estratificacdo de risco.
Essa vertente do cuidado abrange a faixa etaria de idosos, na maioria das vezes,
que € um grupo bastante desfavorecido pelas atividades do servico. Apds concluido
o Relatério de Andlise Situacional, observei que alguns pontos passaram a ser

incorporados na rotina, como o exame dos pés.
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2. Analise Estratégica do Processo de Intervencdao
2.1. Justificativa

A hipertensao arterial sistémica é um importante problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia é em média 32%, chegando a mais de 50%
para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos
(Cadernos de Atencéo Basica, 2013).

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por um grande contingente
de internacdes e constitui a maior causa de mortalidade no pais (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, 2010). A atencao basica tem importancia primordial nas
estratégias de prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertensao
arterial. O diabetes mellitus é outra doenca associada a alta morbimortalidade e
grande numero de hospitalizacfes. Esta associada a diversas complicaces
microvasculares e macrovasculares. A abordagem do Diabetes na Atencao Basica é
feita em conjunto com a Hipertensdo. Em 2009 ocorreram mais de 52 mil 6bitos cuja
causa foi o Diabetes. (Cadernos de Atencao Basica, 2013)

A unidade basica de Estratégia Saude da Familia de Cacimba de Baixo esta
localizada na zona rural do municipio de Serra Caiada-RN. Atende a uma populagéo
de 1746 usuarios. A equipe da estratégia Saude da Familia é composta por uma
meédica generalista, uma enfermeira, uma odontéloga, uma auxiliar de consultério
dentario, um técnico de enfermagem e seis agentes do PACS.

A unidade sede de Cacimba de Baixo conta com um consultério médico com
maca, um consultorio odontolégico e um consultério de enfermagem, uma sala de
espera, uma sala que funciona como recepgédo, arquivo e farmacia, banheiro para
funcionéarios, banheiro para usuarios, copa e almoxarifado. Na unidade ocorre
dispensacdo de medicamentos, exceto antibidticos sistémicos. Ha um aparelho
esfigmomandmetro e um glicosimetro, porém néo ha fitas, o que dificulta o controle
dos pacientes diabéticos.

A populacdo adstrita € de 1745, entre os quais 114 sdo hipertensos e 31
diabéticos, a estimativa € de 328 e 88 respectivamente. Desta forma, o

subdiagnéstico dessas entidades é um sério empecilho ao cuidado e esta
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relacionado a ma qualidade do atendimento do servico. A cobertura é de apenas

35% da populacdo estimada para
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ambas as doencas, incluindo os casos coexistentes. Ndo é feita estratificagdo de
risco cardiovascular e ndo sdo realizadas acdes de promoc¢do a salude para estes
pacientes de forma coletiva. Nas prescricdes, priorizamos 0s medicamentos
disponiveis através do programa Farmacia Popular, e dentre a populacao
cadastrada, é baixo o nimero de pacientes com consultas ou exames atrasados.

As acdes programaticas propostas consistem na busca ativa de usuérios
portadores de hipertensao e/ou diabetes, com o auxilio dos Agentes Comunitarios
de Saude, oportunidade na qual, realizaremos os respectivos cadastros no programa
Hiperdia. Durante a consulta trimestral ou mensal, procuraremos registrar o status do
usuério quanto a realizacdo de exames e rastreamento de complicacbes. Em
parceria com o NASF, sera montado um grupo de promocdo a Saude em
Hipertensdo e Diabetes. A avaliacdo do paciente através da medida da glicemia
capilar também sera uma medida adotada no servico a fim de avaliar a efetividade
do tratamento.

Atualmente a principal causa de mortalidade no pais sdo as doencas
cardiovasculares. Sabe-se da importante relacdo que estas doencas guardam com
0s habitos de vida da populacdo. As doencas cronicas ndo-transmissiveis, entre elas
a hipertenséo arterial sistémica e o diabetes, sdo comorbidades diretamente
relacionadas a eventos cardiovasculares, sejam fatais ou ndo. Desta forma,
configuram um grave problema de saude publica (1,2).

Dentre os pacientes submetidos a didlise por insuficiéncia renal primaria,
50% sao portadores de hipertensdo e/ou diabetes. As duas entidades sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e internagdes no Sistema Unico de
Saude. Suas complicagdes agudas e cronicas oneram 0s gastos em saude (3).

Com o intuito de reduzir a prevaléncia de doengas cardiovasculares, 0
Ministério da Saude, em parceria com Estados, municipios, Sociedades Brasileiras
de Cardiologia, Hipertensdo, Nefrologia e Diabetes, Federacbes Nacionais de
Portadores de Hipertensédo arterial e Diabetes, CONASS (Conselho Nacional de
Secretéarios de Saude) e CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude), através do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus (4).

Conforme a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), ficou
definido em 2002 que entre as estratégias minimas, cuja execucdo € de
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responsabilidade dos municipios, estdo o controle da hipertensdo arterial e do
diabetes, obtido por meio do diagnostico de casos, cadastramento de portadores,
busca ativa, tratamento e acdes educativas. Estas acdes devem fazer parte da
Estratégia Saude da Familia (5).

A grande dificuldade para obtencdo de niveis pressoricos e glicemia
adequados, estd na ma adesdo ao tratamento. Como a maioria dos casos séo
oligossintomaticos, os pacientes ndao entendem a necessidade de utilizar varios
comprimidos, com variados efeitos adversos, se nada sentem. De acordo com um
estudo realizado na rede basica de saude em Teresina (PI) publicado em 2012,
concluiu-se que a maioria dos entrevistados ndo sabia a maneira correta de utilizar
as medicacdes e desconhecia os efeitos adversos, implicando em falha terapéutica
e abandono de tratamento. Conforme os resultados deste estudo, os efeitos
adversos reduzem sete vezes as chances de adeséo ao tratamento. (6,7)
2.2.0bjetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencédo a saude dos pacientes hipertensos e diabéticos da UBS
de Cacimba de Baixo na zona rural do municipio de Serra Caiada
2.2.2 Objetivos Especificos
Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

1. Ampliar a cobertura a hipertenso e/ou diabéticos
Melhorar a qualidade na atencao a diabéticos e hipertensos na ESF
Melhorar a adesao de hipertensos e diabéticos ao Programa
Melhorar o registro das informagdes

a k~ w0N

Mapear hipertensos e diabéticos para risco de doenca cardiovascular
6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
2.3 Metas
OBJETIVOS DE COBERTURA
=>» Relativas ao objetivo 1:Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
= Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos na area de abrangéncia no
programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade
de saude.
= Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no programa
da atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude
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Meta 1.3: Monitorar e avaliar o atendimento a hipertensos e diabéticos na
populacao adstrita da unidade, conforme os protocolos em uso

OBJETIVO DE QUALIDADE

2>
2>
2>
2>

Relativas ao objetivo 2:

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 de necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos

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

. Agendar, conforme o protocolo, consultas de Hiperdia para pacientes

com consultas em atraso

. Promover o reconhecimento da populacdo de risco pela Equipe de

Saulde da Familia.

. Capacitar a equipe a realizar busca de hipertensos e diabéticos

subdiagnosticados.
OBJETIVOS DE ADESAO

>

2>

>

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e 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

o Capacitar a equipe na execucdo do hemoglicoteste e do exame fisico
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o Registrar na ficha-espelho as informacgfes atualizadas de cada usuario
cadastrado no programa Hiperdia.

o Rastrear através do prontuéario, ficha-espelho e livro de registros da
unidade, pacientes com consulta em atraso.

o Convidar os usuarios com consulta em atraso a comparecerem a
unidade.

OBJETIVO DE REGISTRO
= Relativas ao 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

. Capacitar a equipe do programa de agentes comunitarios de saude a
orientar os pacientes quanto a assiduidade no tratamento e nas consultas de rotina,
bem como na realizacédo de exames.

. Registrar na ficha-espelho e na agenda da unidade a data da préxima
consulta do usuario.

. Agendar e tornar de conhecimento do usuario a data de marcacao de
exames e consultas.

o Informar durante a préatica de educacdo em salde na escola acerca da
importancia de habitos saudaveis e sobre as doencas cronicas nao transmissiveis
do diagndstico ao tratamento.

. Priorizar a prescricdo de medicamentos dispensados pela farmacia
popular.

OBJETIVO DE AVALIACAO DO RISCO
= Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos para risco de
doenca cardiovascular
= Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde
= Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude
o Adotar o preenchimento da ficha-espelho de Hiperdia como rotina no

servico.
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Meta 4.2: Atualizar a ficha-espelho a cada consulta

Meta 4.3: Arquivar as ficha-espelho em cada unidade de saude da éarea.
Meta 4.4: Expor aos usuarios as metas alcancadas com a intervencao

Meta 4.5: Analisar criticamente os dados para descobrir quais 0s aspectos

gue precisam ser melhorados no servico.

OBJETIVO DE PROMOCAO DA SAUDE

4
4

Relativas ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100 %
dos hipertensos
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100 %
dos diabéticos
Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica
dos 100 % dos hipertensos
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
dos 100 % dos diabéticos
Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos

o Relativas ao objetivo 6:

o Promover encontros mensais da equipe de ESF/NASF com 0s usuarios

cadastrados no programa de hipertenséao e diabetes na area.

o Realizar o registro dos encontros do grupo através de ata, fotos,

videos.

o Cadastrar os usuarios durante 0os encontros, agendar consultas e

exames em atraso.

o Promover a interacdo da equipe multiprofissional com o0s usuarios,

através de rodas de conversas e palestras.
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o Proporcionar a atualizacdo do conhecimento da equipe no estudo
prévio dos temas abordados no grupo.
2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das acdes
Objetivo de cobertura
Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos
Meta: 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude
Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acdao 1: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento da Acdo 1: Cadastrar os usuarios hipertensos e diabéticos da
populacdo adstrita através do preenchimento da ficha-espelho, que ficara arquivada
na unidade de saude para monitoramento dos atendimentos.
Acdao 2: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa
Detalhamento da A¢do 2: Mediante auxilio dos agentes comunitarios de saude e
toda a equipe, cadastrar os usuarios portadores de Hipertensao Arterial Sistémica no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, através do
preenchimento da ficha de acompanhamento do referido programa.
Acéo 3:Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS
Detalhamento da Acdo 3: Atendimento dos usuarios hipertensos, conforme
agendamento e conforme demanda espontanea, diariamente na unidade de saude.
Acdo 4: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento da Acdo 4: Envio de documento a secretaria municipal de saude,
solicitando a compra dos materiais necessarios para prestar um melhor servico de
atencdo a saude dos usuérios do Programa Hiperdia.
Eixo Engajamento Publico
Acédo 5: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento da Acédo 5: Informar a populagcdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre o Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus.
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Acéo 6: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir de 18 anos, pelo menos, anualmente

Detalhamento da Acdo 6: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de medir a pressdao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos
anualmente, como medida de rastreamento da hipertensao arterial.

Acdo 7: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg

Detalhamento da Acdo 7: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de realizar o rastreamento do DM em maiores de 20 anos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Acdao 8: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes

Detalhamento da Acédo 8: Informar aos usuarios acerca dos fatores de risco
cardiovasculares, a influéncia desses fatores na qualidade de vida e no
desenvolvimento das doencas crbnicas ndo transmissiveis, dentre as quais estao a
hipertensdo e o diabetes, através do grupo de promocédo a saude, sala de espera,
durante os atendimentos na unidade de salde e em visitas domiciliares.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencédo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento da Acdo 1:Cadastrar os usuarios diabéticos da populacdo adstrita
através do preenchimento da ficha-espelho, que ficard arquivada na unidade de
saude para monitoramento dos atendimentos.

Eixo Organizagéo e Gestéo do Servigo

Acdao 2: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa

Detalhamento da Acdo 2: Mediante auxilio dos agentes comunitarios de saude e
toda a equipe, cadastrar os usuarios portadores de Diabetes no Programa de
Atencdo a Hipertens@o Arterial e Diabetes Mellitus, através do preenchimento da

ficha de acompanhamento do referido programa.
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Acéo 3: Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de Diabetes Mellitus
Detalhamento da Acédo3: Atendimento dos usuéarios diabéticos, conforme
agendamento e conforme demanda espontanea, diariamente na unidade de saude.
Acdao 4:Garantir material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude

Detalhamento da Acdo 4: Envio de documento a secretaria municipal de saude,
solicitando a compra dos materiais necessarios para prestar um melhor servico de
atencao a saude dos usuarios do Programa Hiperdia.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 5: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento da Acado 5: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, atraves de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre o Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus.

Acdo 6: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir de 18 anos, pelo menos, anualmente

Detalhamento da Acdo 6: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos
anualmente, como medida de rastreamento da hipertensao arterial.

Acdo 7: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg

Detalhamento da Acado 7: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de realizar o rastreamento do DM em maiores de 20 anos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Acdao 8: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes

Detalhamento da Acdo 8:Informar aos usuarios acerca dos fatores de risco
cardiovasculares, a influéncia desses fatores na qualidade de vida e no
desenvolvimento das doencas crénicas nao transmissiveis, dentre as quais estédo a
hipertensdo e o diabetes, através do grupo de promocgdo a saude, sala de espera,

durante os atendimentos na unidade de saldde e em visitas domiciliares
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Eixo Qualificacéo da Prética Clinica

Acdo 9: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertenso de toda &rea de
abrangéncia da unidade de saude

Detalhamento da Acdo 9: Expor aos Agentes Comunitarios de Saude qual o
publico-alvo da intervencdo e quais as medidas necessarias ao cadastramento no
Programa e inclusdo dos usuarios no projeto de pesquisa, através de aula
expositiva.

Acdo 10: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito

Detalhamento da Acdo 10: Através de aula teérico-prética, ensinar as técnicas
palpatéria e auscultatéria de medida de PA, uso correto do manguito e precaucdes
relevantes a atitudes do usuario que podem interferir na medida da PA.

Acdo 11: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude

Detalhamento da Acao 11: Expor aos Agentes Comunitarios de Saude qual o
publico-alvo da intervencédo e quais as medidas necessarias ao cadastramento no
Programa e inclusdo dos usuarios no projeto de pesquisa, através de aula
expositiva.

Acdo 12: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizagdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento da Acao 12: Através de aula teorico-pratica, capacitar a equipe da
unidade de saude a realizar o hemoglicoteste durante a triagem dos usuarios
atendidos pelo Hiperdia sabidamente diabéticos ou com PA sustentada maior que
135/80 mmHg.

Objetivo de Qualidade

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensdo e/ou
diabéticos.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes

hipertensos atendidos na unidade de saude.



31

Detalhamento da Acdo 1 Monitorar a realizacdo do exame clinico dos usuérios
hipertensos através do registro na ficha-espelho do programa de atencdo a
hipertenséo e diabetes.

Eixo Organizacéo e gestao do Servigo

Acdao 2: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de paciente
hipertensos.

Detalhamento da Acdo 2:Expor aos membros da equipe quais serdo suas
atribuicdes na realizacdo do exame clinico dos usuarios hipertensos participantes do
programa.

Acédo 3: Organizar a capacitagcao dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento da Acé&o 3: Elaborar o treinamento da equipe de saude conforme os
protocolos adotados na unidade de saude: Caderno de Atencéo Basica 37.

Acéo 4: Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

Detalhamento da Ac&do 4: Discutir com a equipe de Saude da Familia a
periodicidade da capacitacdo e atualizacao profissionais.

Acdo 5: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento da Acao 5: Solicitar da gestdo municipal a impressao do protocolo
utilizado no servigo.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 6: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes de hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento da Ac¢&do 6:Expor aos usudrios as possiveis complicacbes da
hipertenséo arterial e a importancia de detecta-las precocemente através do exame
fisico periodico.

Eixo Qualificag&o da Pratica Clinica

Acdo 7: Capacitar a equipe para a realizagdo do exame clinico apropriado.
Detalhamento da A¢&o 7: Promover a capacitacdo da equipe de saude da familia
através de aula tedrica e treinamento pratico acerca do atendimento do usuario
pertencente a populacao-alvo.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao
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Acdo 1: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
diabéticos.

Detalhamento da Acdo 1:Monitorar a realizacdo do exame clinico dos usuarios
diabéticos através do registro na ficha-espelho do programa de atencdo a
hipertensao e diabetes.

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigo

Acdo 2: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes diabéticos.

Detalhamento da Ac&do 2: Expor aos membros da equipe quais serdo suas
atribuicdes na realizagdo do exame clinico dos usuarios diabéticos participantes do
programa.

Acdo 3: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento da Acédo 3: Elaborar o treinamento da equipe de saude conforme os
protocolos adotados na unidade de saude: Caderno de Atencéo Basica 36.

Acdao 4: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento da Acdo 4: Discutir com a equipe de Saude da Familia a
periodicidade da capacitacao e atualizacao profissionais.

Acdo 5: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento da Acdo 5: Solicitar da gestdo municipal a impressao do protocolo
utilizado no servico.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 1: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia deter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento da Acédo 1:Expor aos usuarios as possiveis complicacbes do
diabetes e a importancia de detecta-las precocemente através do exame fisico
periodico.

Eixo Qualificacéo da Pratica Clinica

Acéo 2: Capacitar a equipe para a realizacao do exame clinico apropriado.
Detalhamento da Acé&o 2: Promover a capacitacdo da equipe de saude da familia
através de aula tedrica e treinamento pratico acerca do atendimento do usuario

pertencente a populagao-alvo.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagcdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acéao 1: Monitorar a numero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento da Acg¢&o 1: Monitorar a solicitagdo de exames laboratoriais dos
usuarios hipertensos através do registro na ficha-espelho do programa de atencéo a
hipertenséo e diabetes.

Acdo 2: Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da Acéo 2: Através do registro na ficha-espelho e da planilha do
programa, rastrear os hipertensos com exames laboratoriais em atraso.

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigco

Acéo 3: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento da Acdo 3: Solicitar os exames complementares conforme o
protocolo de hipertenséo arterial para os usuarios com exames em atraso.

Acéo 4: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento da Acé&o 4: Cobrar da gestdo municipal a realizacdo dos exames
definidos no protocolo de hipertenséo arterial em tempo habil.

Acdo 5: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Detalhamento da Acdo 5: Em acordo com a gestdo, marcacdo de exames e
referéncia, priorizar a realizacdo dos exames complementares dos usuarios que
tiverem mas necessidade, conforme a classificagédo de risco cardiovascular.

Eixo Engajamento Publico

Acéo 6: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizac&o
de exames complementares.

Detalhamento da Acdo 6: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de realizar exames laboratoriais conforme o protocolo.

Acado 7: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.



34

Detalhamento da Acao 7: Informar a populacdo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar exames
laboratoriais conforme a periodicidade particularizada pelo protocolo para cada
usuario.

Eixo Qualificacdo Clinica

Acdo 1: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da Acao 1: Orientar a equipe a reconhecer 0S USUarios com exames
em atraso de acordo com o protocolo bem como a solicitéa-los quando necessério.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento da Acé&o 1: Monitorar a solicitacdo de exames laboratoriais dos
usuarios diabéticos através do registro na ficha-espelho do programa de atencéao a
hipertenséo e diabetes.

Acdo 2: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da Acéo 2: Através do registro na ficha-espelho e da planilha do
programa, rastrear os diabéticos com exames laboratoriais em atraso.

Eixo Organizacédo e Gestéao do Servigco

Acéo 3: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento da Acédo 3: Solicitar os exames complementares conforme o
protocolo de diabetes mellitus para 0s usuarios com exames em atraso.

Acéo 4: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento da Acgé&o 4: Cobrar da gestdo municipal a realizacdo dos exames
definidos no protocolo de diabetes mellitus em tempo hébil.

Acdao 5: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Detalhamento da Acdo 5. Em acordo com a gestdo, marcacdo de exames e
referéncia, priorizar a realizacdo dos exames complementares dos usuarios que

tiverem mas necessidade, conforme a classificagédo de risco cardiovascular.



35

Eixo Engajamento Publico

Acéo 6: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

Detalhamento da Acdo 6: Informar a populacdo na fila de espera, durante o
atendimento, através de cartazes e durante as visitas domiciliares sobre a
importancia de realizar exames laboratoriais conforme o protocolo.

Acdo 7: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento da Acao 7: Informar a populacéo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar exames
laboratoriais conforme a periodicidade particularizada pelo protocolo para cada
usuario.

Eixo Qualificacdo Clinica

Acdo 8: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da Acao 8: Orientar a equipe a reconhecer 0S USUArios com exames
em atraso de acordo com o protocolo bem como a solicita-los quando necessério.
Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdao 1: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/ Hiperdia.
Detalhamento da Acdo 1: Através das informacdes da ficha-espelho e da planilha
de dados, rastrear 0s usudrios que consomem medicamentos disponiveis no
Programa Farmacia Popular/ Hiperdia.

Eixo Organizagéo e Gestéo do Servigo

Acéo 2: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento da Acdo 2: Informar ao membro da equipe responsavel pela
dispensacdo de medicamentos, acerca da demanda do Programa Hiperdia através
de dados atualizados levando em conta a data de validade dos medicamentos.

Acdo 3. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento da Acdo 3: Informar ao membro da equipe responsavel pela

dispensacdo de medicamentos, acerca da demanda do Programa Hiperdia.
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Eixo Engajamento Publico

Acdo 4: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento da Acdo 4: Durante o atendimento, orientar o usuario a como
proceder para obter seu medicamento através do programa hiperdia, no proéprio
servico, ou atraves do Programa Farmacia Popular.

Eixo Qualificacéo Clinica

Acdao 5: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo.
Detalhamento da A¢édo 5: Realizar discussdes periddicas para atualizagcao no
tratamento da hipertensdo conforme os protocolos do Ministério da Saude.

Acdao 6: capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da Acéo 6:Capacitar a equipe a esclarecer as duvidas dos usuarios
antes, durante ou apos o atendimento, quanto a obtencdo dos medicamentos.
Objetivo de adeséo

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.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdao 1: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas dos hipertensos
previstas no protocolo(consultas em dia).

Detalhamento da Acédo 1: Rastrear conforme as informagdes presentes na ficha-
espelho e planilha do programa, os hipertensos com consultas em atraso, conforme
0 protocolo.

Eixo Organizacédo e Gestéao do Servico

Acdao 2: Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos faltosos
Detalhamento da Ac¢&o 2: Agendar com 0s agentes comunitarios de saude, visitas
domiciliares de busca a usuarios hipertensos faltosos.

Acdao 3: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento da A¢édo 3: Agendar consultas dos usuérios hipertensos apos busca-

ativa ou priorizd-los no atendimento a demanda espontanea.
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Eixo Engajamento Publico

Acao 4: Informar a comunidade hipertensa sobre a importancia de realizagdo das
consultas.

Detalhamento da Acao 4: Informar a populacéo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periddicas.

Acdo 5: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento da Acdo 5:Informar a populacdo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periodicas conforme o preconizado pelo protocolo.

Eixo Qualificacéo Clinica

Acédo 6: Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da Acao 6:Capacitar os enfermeiros para que eles, no momento das
consultas, estejam sempre explicitando aos pacientes sobre a importancia de um
bom acompanhamento.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas dos diabéticos
previstas no protocolo (consultas em dia).

Detalhamento da Ac&o 1. Rastrear conforme as informagfes presentes na ficha-
espelho e planilha do programa, os diabéticos com consultas em atraso, conforme o
protocolo.

Eixo Organizacédo e Gestéao do Servico

Acdao 2: Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos.
Detalhamento da Acdo 2: Agendar com os agentes comunitarios de saude, visitas
domiciliares de busca a usuarios diabéticos faltosos.

Acao 3: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento da Acédo 3: Agendar consultas dos usuarios diabéticos apos busca-

ativa ou prioriza-los no atendimento a demanda espontanea.
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Eixo Engajamento Publico

Acdo 4: Informar a comunidade diabética sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento da Acao 4: Informar a populacédo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periddicas.

Acdo 5: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento da Acao 5: Informar a populacdo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periodicas conforme o preconizado pelo protocolo.

Eixo Qualificacéo Clinica

Acdo 1: Treinar os ACS para a orientacdo de diabéticos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento da Acdo 1. Capacitar os enfermeiros e ACS para que eles, no
momento das consultas, estejam sempre explicitando aos pacientes sobre a
importancia de um bom acompanhamento.

Objetivo de Registro

Objetivo 4: Melhorar o registro de informagoes.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento da Acéo 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados prontuarios e cartdo do usuario.

Eixo Organizacédo e Gestéao do Servico

Acéo 2: Pactuar com a equipe o registro de informacoes.

Detalhamento da Ac¢é&o 2: Estabelecer um padrdo que deve ser respeitado pela
equipe no preenchimento dos registros.

Acdao 3: Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Detalhamento da Acdo 3: Nomear um membro da equipe como responsavel pelo

monitoramento.
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Acéo 4: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagéao
de exame complementar, a nao realizacdo estratificacdo de risco, a ndo avaliacao
de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da doenca.
Detalhamento da Acao 4: Promover a verificacdo periddica das ficha-espelho pelo
responsavel pelo monitoramento de registro, em busca de situagfes de alerta.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 5: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario
Detalhamento da Ac&o 5: Esclarecer a comunidade ou ao individuo, durante a
consulta ou através de cartazes que o prontuario é propriedade do usuario.

Eixo Qualificacdo da Prética Clinica

Acdo 6: Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necesséario ao
acompanhamento dos hipertensos.

Detalhamento da Acéo 6: Orientar a equipe quanto ao preenchimento dos registros
dos hipertensos, durante a capacitacao.

Acdo 7: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas dos hipertensos.

Detalhamento da Ag&o 7: Apresentar os instrumentos de coleta de dados e orientar
a equipe para o preenchimento dos mesmos.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a qualidade dos registros de diabéticos acompanhados na
unidade de saude.

Detalhamento da Acédo 1. Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados prontuarios e cartdo do usuario.

Eixo Organizagéo e Gestéo do Servigo

Acéo 2: Pactuar com a equipe o registro de informacgdes.

Detalhamento da Acéo 2: Estabelecer um padrdo que deve ser respeitado pela
equipe no preenchimento dos registros.

Acdao 3: Definir responsavel pelo monitoramento registros.
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Detalhamento da Acdo 3: Nomear um membro da equipe como responsavel pelo
monitoramento.

Acéo 4: Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a nao realizagao estratificacdo de risco, a ndo avaliagao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacgéo da doenca.
Detalhamento da Acao 4: Promover a verificacao periodica das ficha-espelho pelo
responsavel pelo monitoramento de registro, em busca de situacfes de alerta.

Eixo Engajamento Publico

Acéo 5: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagcéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da Acédo 5: Esclarecer a comunidade ou ao individuo, durante a
consulta ou através de cartazes que o prontuario € propriedade do usuario.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo 6: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos diabéticos.

Detalhamento da Acao 6: Orientar a equipe quanto ao preenchimento dos registros
dos diabéticos, durante a capacitacao.

Acdo 7: Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas dos diabéticos.

Detalhamento da A¢éo 7: Apresentar os instrumentos de coleta de dados e orientar
a equipe para o preenchimento dos mesmos.

Objetivo de Avaliacéo de Risco

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

Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar o numero de pacientes hipertensos com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento da Acéo 1: Avaliar o preenchimento da estratificacdo de risco na
ficha-espelho, planilha de dados ou prontuarios dos hipertensos.

Eixo Organizagcéo e Gestéo do Servigo
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Acao 2: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco
(hipertensos).

Detalhamento da Acéao 2: Agendamento de consulta o mais breve possivel ou sob
demanda espontanea para os hipertensos com alto risco cardiovascular, conforme o
protocolo.

Acao 3: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da Acédo 3: Agendamento das consultas conforme as necessidades
estabelecidas no protocolo ou de acordo com as necessidades do usuario.

Eixo Engajamento Publico

Acdao 4: Orientar os usuarios hipertensos quanto ao nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento da Acéo 4 Informar a populacdo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periédicas conforme o preconizado pelo protocolo para o risco cardiovascular
apresentado pelo mesmo.

Eixo Qualificacdo da Prética Clinica

Acéo 5: Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento Acao 5: Mediante material expositivo e explanacédo, ensinar a equipe
a realizar o célculo do escore de Framingham e reconhecer as lesbes de 6rgaos
alvo.

Acéo 6: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento da Acdo 6: Expor a importancia do estabelecimento do risco
cardiovascular no seguimento dos usuarios hipertensos.

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

Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar o numero de pacientes diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.

Detalhamento da Acéo 1: Avaliar o preenchimento da estratificacdo de risco na
ficha-espelho, planilha de dados ou prontuarios dos hipertensos.

Eixo Organizagcéo e Gestéo do Servigo
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Acdo 2: Priorizar o atendimento dos pacientes diabéticos avaliados como de alto
risco.

Detalhamento da Acéo 2: Agendamento de consulta o mais breve possivel ou sob
demanda espontanea para os diabéticos com alto risco cardiovascular, conforme o
protocolo.

Acao 3: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da Acédo 3: Agendamento das consultas conforme as necessidades
estabelecidas no protocolo ou de acordo com as necessidades do usuario.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 4: Orientar os usuarios diabéticos quanto ao nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento da Acao 4: Informar a populacdo, durante o atendimento, através de
cartazes ou durante as visitas domiciliares sobre a importancia de realizar consultas
periédicas conforme o preconizado pelo protocolo para o risco cardiovascular
apresentado pelo mesmo.

Eixo da Qualificacdo da Prética Clinica

Acéo 5: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliacao dos pés.
Detalhamento Acao 5: Mediante material expositivo e explanacgéo, ensinar a equipe
a realizar o calculo do escore de Framingham, reconhecer as les6es de 6rgaos alvo
e realizar o exame dos pés.

Acéo 6: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento da Acdo 6: Expor a importancia do estabelecimento do risco
cardiovascular no seguimento dos usuarios diabéticos.

Objetivo de promoc¢é&o a saude

Referente ao objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir a orientacédo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acéo 1: Monitorar a realizagdo de consultas periodicas anuais dos hipertensos com

O nutricionista.
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Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuarios dos hipertensos quanto a orientacdo nutricional e consulta
periddica com o nutricionista.

Eixo Organizacédo e Gestéo do Servico

Acdo 2: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudéavel.

Detalhamento da Acdo 2: Planejamento da execugédo das reunides do grupo de
promocado a Saude em Hiperdia.

Acdo 3. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento da Acao 3:Contatar a gestdo e estabelecer parceria com o NASF
para inclusdo do nutricionista nas atividades de Promocéo a Saude.

Eixo do Engajamento Publico

Acao 4: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentagéo
saudavel.

Detalhamento da Acéo 4: Durante a consulta, esclarecer as davidas quanto aos
habitos alimentares sempre que for possivel, ao usuario, cuidador ou
acompanhante, ressaltando a importancia de uma boa alimentagdo como adjuvante
no tratamento da hipertensao.

Eixo da Qualificacao Clinica

Acdo 5: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as praticas de alimentacgéo
saudavel.

Detalhamento da Acédo 5: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
importancia das orientagbes nutricionais como adjuvante no tratamento da
hipertensdo e em parceria com o nutricionista, capacita-los a veicular boas praticas
alimentares dentre 0s usuarios.

Acdo 6: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento da Acao 6: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa
etaria, classe social e cultural de cada usuario.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao
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Acdo 1: Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos diabéticos com o
nutricionista.

Detalhamento da Acédo 1. Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ouprontuarios dos diabéticos quanto a orientacdo nutricional e consulta
periédica com o nutricionista.

Eixo Organizacéo e Gestéo do Servigco

Acdao 2: Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Detalhamento da Acdo 2:Planejamento da execucdo das reunides do grupo de
promocdo a Saude em Hiperdia.

Acdo 3. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento da Acdo 3: Contatar a gestdo e estabelecer parceria com o NASF
para inclusdo do nutricionista nas atividades de Promocéo a Saude.

Eixo do Engajamento Publico

Acdo 4: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel.

Detalhamento da Acdo 4: Durante a consulta, esclarecer as duvidas quanto aos
habitos alimentares sempre que for possivel, ao wusuario, cuidador ou
acompanhante, ressaltando a importancia de uma boa alimentagdo como adjuvante
no tratamento do diabetes.

Eixo da Qualificacéo Clinica

Acdo 5: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre as praticas de alimentacdo
saudavel.

Detalhamento da Acéo 5: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
importancia das orienta¢des nutricionais como adjuvante no tratamento do diabetes
e em parceria com o nutricionista, capacita-los a veicular boas praticas alimentares
dentre os usuarios.

Acdo 6: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as metodologias de
educagdo em saude.

Detalhamento da Acao 6: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa

etaria, classe social e cultural de cada usuario.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.

Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuarios dos hipertensos quanto a orientacdo e pratica de atividade
fisica.

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigco

Acdo 2: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.
Detalhamento da Acdo 2: Planejamento da execucdo das reunides do grupo de
promog¢ao a Saude em Hiperdia, incluindo a tematica “pratica regular de atividade
fisica”.

Acao 3: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento da Acado 3:Contatar a gestdo e estabelecer parceria com o NASF
para inclusdo do educador fisico nas atividades de Promocao a Saude.

Eixo do Engajamento Publico

Acdo 4: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da pratica de
atividade fisica.

Detalhamento da Acdo 4: Durante a consulta, esclarecer as duvidas quanto a
pratica de atividade fisica regular sempre que for possivel, ao usuario, cuidador ou
acompanhante, ressaltando a importancia da atividade fisica como adjuvante no
tratamento da hipertensao.

Eixo da Qualificacéo Clinica

Acéo 5: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento da Acéo 5: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
importancia da atividade fisica como adjuvante no tratamento da hipertensdoe em
parceria com o educador fisico, capacita-los a veicular a pratica de exercicios dentre
0S usuarios.

Acdo 6: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as metodologias de

educacgdo em saude.
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Detalhamento da Acao 6: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa
etaria, classe social e cultural de cada usuario.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.

Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuarios dos diabéticos quanto a orientacdo e pratica de atividade
fisica.

Acdao 2: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.
Detalhamento da Acdo 2: Planejamento da execucado das reunides do grupo de
promog¢do a Saude em Hiperdia, incluindo a tematica “pratica regular de atividade
fisica”.

Acéo 3: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento da Acao 3:Contatar a gestdo e estabelecer parceria com o NASF
para inclusdo do educador fisico nas atividades de Promocédo a Saude.

Eixo do Engajamento Publico

Acdo 4: Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da pratica de
atividade fisica.

Detalhamento da Acdo 4: Durante a consulta, esclarecer as duvidas quanto a
pratica de atividade fisica regular sempre que for possivel, ao usuario, cuidador ou
acompanhante, ressaltando a importancia da atividade fisica como adjuvante no
tratamento do diabetes.

Eixo da Qualificacéo Clinica

Acdo 5: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocado da prética de
atividade fisica regular.

Detalhamento da Acédo 5: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
importancia da atividade fisica como adjuvante no tratamento do diabetes e em
parceria com o educador fisico, capacita-los a veicular a pratica de exercicios dentre

0S usuarios.
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Acdo 6: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento da Acao 6: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa
etéria, classe social e cultural de cada usuério.

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

Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1. Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento da Acéo 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuéarios dos hipertensos quanto a orientagéo antitabagismo.

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigco

Acao 2: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
“abandono ao tabagismo”.

Detalhamento da Acéo 2: Solicitar do gestor o pedido de licitacdo de medicamentos
usados no programa de controle do tabagismo do Ministério da Salde e mesmo sua
inclusdo no Programa.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 3: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento da Acdo 3: Durante a consulta, esclarecer as duvidas quanto habito
tabagista sempre que for possivel, ressaltando sua influéncia no aumento do risco
cardiovascular, assim como orientar o usuario quanto as alternativas de tratamento.
Eixo da Qualificacéo Clinica

Acdo 4: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo do habito
antitabagico.

Detalhamento da Acéo 4: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
influéncia do tabagismo no incremento do risco cardiovascular.

Acéo 5: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo

em salde.
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Detalhamento da Acao 5: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa
etaria, classe social e cultural de cada usuario.

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

Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1. Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.

Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ouprontuarios dos diabéticos quanto a orientacdo antitabagismo.

Eixo Organizacéo e Gestado do Servigo

Acdo 2: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para 0 tratamento do
“abandono ao tabagismo”.

Detalhamento da Ac¢éo 2: Solicitar do gestor o pedido de licitagcdo de medicamentos
usados no programa de controle do tabagismo do Ministério da Saude e mesmo sua
inclusdo no Programa.

Eixo Engajamento Publico

Acdo 3: Orientar os diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Detalhamento da Acéo 3: Durante a consulta, esclarecer as duvidas quanto habito
tabagista sempre que for possivel, ressaltando sua influéncia no aumento do risco
cardiovascular, assim como orientar o usudrio quanto as alternativas de tratamento.
Eixo da Qualificacao Clinica

Acdo 4: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo do habito
antitabagico.

Detalhamento da Acéo 4: Expor durante a capacitacdo, aos membros da equipe, a
influéncia do tabagismo no incremento do risco cardiovascular.

Acdo 5: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo
em saude.

Detalhamento da Acdo 5: Lembrar aos membros da equipe sobre as formas de
transmitir as informacdes em saude e suas peculiaridades de acordo com a faixa

etaria, classe social e cultural de cada usuario.
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Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdo 1: Monitorar a realizacdo de consultas periodicas anuais dos hipertensos com
o dentista.

Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuéarios dos hipertensos quanto a avaliacdo odontologica.

Eixo Organizacéo e gestao do Servigo

Acdo 2: Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao aos hipertensos.

Detalhamento da Acao 2: Organizar em conformidade com a agenda da Equipe de
Saude Bucal, avaliagdo odontoldgica de hipertensos.

Acao 3: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontolégico.

Detalhamento da Acdo 3. Atendendo ao principio da equidade, priorizar o
atendimento odontoldgico dos usuarios que mais carecem.

Eixo do Engajamento Publico

Acdao 4: Buscar parceiras na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas agdes
de promocéao da saude.

Detalhamento da Acédo 4: Promocdo da Saude Bucal nas escolas da area,
capacitando a crianca ou adolescente a propagar habitos saudaveis de higiene bucal
no ambiente domiciliar.

Eixo da Qualificacédo da Pratica Clinica

Acdo 5: Capacitar a equipe para avaliacdo e tratamento bucal dos pacientes
hipertensos.

Detalhamento da Acéo 5: Capacitacdo da Equipe de Saude da Familia, realizada
pela equipe de Saude Bucal para estratificar a necessidade de avaliacao
odontoldgica.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Eixo do Monitoramento e Avaliacao

Acéo 1: Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos diabéticos com o

dentista.
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Detalhamento da Acg&o 1: Avaliar o preenchimento da ficha-espelho, planilha de
dados ou prontuarios dos diabéticos quanto a avaliacdo odontoldgica.

Eixo Organizacéo e gestao do Servigo

Acdo 2: Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencado aos diabéticos.

Detalhamento da Acéo 2: Organizar em conformidade com a agenda da Equipe de
Saude Bucal, avaliacdo odontoldgica de diabéticos.

Acdo 3: Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do
risco odontolégico.

Detalhamento da Acdo 3: Atendendo ao principio da equidade, priorizar o
atendimento odontoldgico dos usuarios que mais carecem.

Eixo do Engajamento Publico

Acao 4: Buscar parceiras na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas ac¢des
de promocéao da saude.

Detalhamento da Acédo 4: Promocdo da Saude Bucal nas escolas da éarea,
capacitando a crianca ou adolescente a propagar habitos saudaveis de higiene bucal
no ambiente domiciliar.

Eixo da Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdo 5: Capacitar a equipe para avaliacdo e tratamento bucal dos pacientes
diabéticos.

Detalhamento da Acdo 5: Capacitacdo da Equipe de Saude da Familia, realizada
pela equipe de Saude Bucal para estratificar a necessidade de avaliagédo
odontolégica.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes
Mellitus na unidade.
Meta 1.1 Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos cadastrados no programa
Hiperdia para 70%.
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

saude
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
se saude cadastrados no programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 1.2. Ampliar a cobertura de usuarios diabéticos cadastrados no programa
Hiperdia para 70%.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
se saude cadastrados no programa de atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade na atencéo a diabéticos e hipertensos na ESF
Meta 2.1: Realizar o exame clinico de acordo com o protocolo em todos 0s usuarios
hipertensos cadastrados no programa Hiperdia.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar o exame clinico de acordo com o protocolo em todos 0S usuarios
diabéticos cadastrados no programa Hiperdia.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 2.3: Realizar os exames complementares de acordo com o protocolo em todos
0s usuarios hipertensos cadastrados no programa Hiperdia.

Numerador: Numero de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar os exames complementares de acordo com o protocolo em todos

0s usuarios diabéticos cadastrados no programa Hiperdia.
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Numerador: Numero de diabéticos com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

Meta 3.1: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia aos
usuarios hipertensos.

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

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude com prescricdo de medicamentos.

Meta 3.2: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia aos
usuérios diabéticos.

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

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de salude com prescricdo de medicamentos.

Meta 3.3: Realizar busca ativa dos pacientes hipertensos faltosos as consultas
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

Meta 3.4: Realizar busca ativa dos pacientes diabéticos faltosos as consultas
Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro de informacdes

Meta 4.1: Registrar adequadamente os dados dos pacientes hipertensos na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area

acompanhados na unidade de saude.
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Meta 4.2: Registrar adequadamente os dados dos pacientes diabéticos na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Objetivo 5: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 5.1: Proporcionar aos usuarios hipertensos orientagcdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 5.2: Proporcionar aos usuéarios diabéticos orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 5.3:Proporcionar aos usuarios hipertensos orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 5.4:Proporcionar aos usuarios diabéticos orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre a préatica de
atividade fisica regular

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 5.5:Proporcionar aos usuarios hipertensos orientacdo sobre os riscos do
tabagismo
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Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre os riscos do
tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Meta 5.6:Proporcionar aos usuérios diabéticos orientacdo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador: Numero de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre os riscos do
tabagismo

Denominador: Numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Numerador: Numero de hipertensos com orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100 % dos
diabéticos

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre a prética de atividade fisica regular a 100 % dos
hipertensos

Numerador: Numero de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular a 100 % dos
diabéticos

Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.5: Garantir orientacado sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.
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Numerador: Numero de hipertensos com orienta¢do sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

Numerador: Numero de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos residentes na &rea acompanhados na UBS.
Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Numerador: Numero de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos residentes na area acompanhados na UBS.
Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Numerador: Numero de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area acompanhados na UBS.
2.3.2 Logistica

Utilizaremos como base para intervencao o material do Ministério da Saude,
Caderno de Atencéo Basica 36 — estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
Crbnica: Diabetes e o Caderno de Atencao Basica 37 — estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial sistémica, ambos de 2013.
Utilizaremos como instrumento de coleta de dados, a ficha-espelho, o prontuario do
usuario e o cartdo de HIPERDIA. Estimamos a meta de cobertura de 230 usuarios
hipertensos e 60 diabéticos. Contataremos a gestao para requerer a impressao de
290 fichas-espelho. O acompanhamento mensal serd feito através da planilha
eletronica de coleta de dados.

Por meio do Livro de Registro de Atendimento Médico, iniciaremos a busca
pelos prontuarios dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos nos ultimos 5
meses na UBSF Cacimba de Baixo. Com o auxilio da Enfermeira, transcreveremos
0os medicamentos em uso pelos usuarios, os resultados dos ultimos exames e
localizaremos 0s usuérios com consultas e/ou exames em atraso.

Solicitaremos a Gestdo Municipal a compra de esfigmomanémetro,
glicosimetro, fitas para glicosimetro, monofilamento, agenda e impressao dos
protocolos utilizados na acdo e das fichas espelho. Solicitaremos a direcdo da

escola o espaco para realizagdo das reunides do grupo de Promocao a Saude.
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A acdo de Capacitacdo da Equipe de Saude da Familia sera realizada pela
médica e pela enfermeira da equipe, na sala de reunides da Secretaria Municipal de
Saude, utilizando material elaborado pelas mesmas através de apresentacdo em
Power Point. Em um segundo momento sera feito o treinamento técnico da afericdo
da PA, do hemoglicoteste e exame fisico.

A Busca Ativa de usuérios hipertensos e diabéticos sera realizada no
domicilio dos usuarios, pelos agentes de salude, na sala de espera da Unidade
através da afericdo da PA em usuarios maiores de 18 anos. Os pacientes com PA
superior a 140/90mmHg, repetirdo a afericdo apds sete dias por duas semanas
consecutivas para estabelecer o diagnéstico de HAS de acordo com a média das 3
medidas. Automaticamente serdo cadastrados no programa e terdo a primeira
consulta médica agendada.

O hemoglicoteste sera realizado nos usuarios com PA sustentada maior que
135/80mmHg ainda que assintoméaticos. Pacientes com medida de hemoglicoteste
alterada serdo submetidos a medida da glicemia de jejum.

O rastreamento serd feito através da medida da glicemia de jejum para os
usudrios assintomaticos maiores de 45 anos, com risco cardiovascular moderado e
que estiverem acima do peso (IMA>25) além de um dos seguintes fatores de risco:
Historia de pai ou mde com diabetes; Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de
anti-hipertensivos em adultos); Histéria de diabetes gestacional ou de recém-
nascido com mais de 4 kg; Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C
baixo (<35 mg/dL); Exame prévio de HbA1c 25,7%, tolerancia diminuida a glicose ou
glicemia de jejum alterada; Obesidade severa, acanthosisnigricans; Sindrome de
ovarios policisticos; Historia de doenca cardiovascular; Inatividade fisica.

Agueles com hemoglicoteste com resultados maior ou igual a 200 e com
sintomas serdo diagnosticados como portadores de diabetes mellitus e seréo
cadastrados no programa.

Glicemia de jejum menor que 99, indicam seguimento em 1 ano e serao
orientados sobre habitos de vida saudaveis. Glicemia de jejum entre 100 e 126,
indica intoleréncia aos carboidratos e estes usuarios serdo submetidos ao TOTG ou
medida da HbAlc. Glicemia de jejum maior que 126, requer uma segunda medida

da glicemia de jejum para confirmagdo diagnoéstica.
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Quanto a agédo de Atendimentos de HIPERDIA, serdo realizados pela
médica ou enfermeira na Unidade de Saude da Familia Cacimba de Baixo. A cada
dia de atendimento serdo agendados pelos Agentes de Saulde, seis a oito usuarios
pertencentes a este grupo de atencdo, dando inicio por aqueles sabidamente com
consultas e/ou exames em atraso. Durante o atendimento serd preenchida a ficha
espelho, prontudrio médico e cartdo de HIPERDIA, realizado exame fisico
detalhado, orientacdo sobre habitos de vida saudaveis, priorizacdo da prescricao
dos medicamentos disponiveis no programa Farméacia Popular, convite ao Grupo de
promoc¢ao a saude, atualizacdo dos exames laboratoriais e avaliar a necessidade de
acompanhamento especializado em portadores de complicacdes.

Quanto ao grupo de promocédo a Saude HIPERDIA, convidaremos o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia para realizar reuniées mensais com o grupo, sobre
alimentacao, pratica de atividades fisicas, tabagismo, etilismo, obesidade, adesdo ao

tratamento, entre outros temas. As reunides ocorrerdo na escola municipal.

2.3.4 - Cronograma

Atividades Semanas

01 (02 |03 |04 |05 |06 [O7 |08 (09 |10 |11 |12

Capacitacdo da equipe
Multidisciplinar sobre o X
Protocolo de Hipertenséo

e Diabetes

Contato com a equipe do
NASF para planejamento | X

das acbes em parceria
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Busca ativa de todos
usuarios Hipertensos e
Diabéticos da UBSF

Cacimba de Baixo

Atendimentos de Hiperdia
(exame clinico, solicitacao
de exames complementa-
res e prescricdo de medicg
mentos do programa Hiper

dia/Farmacia Popular)

Cadastramento de todos
hipertensos e diabéticos

da ESF Cacimba de Baixo

Grupo de Hiperdia

Monitoramento das

Acoes

Preenchimento das fichas
Espelho dos usuérios
atendidos pelo programa

Hiperdia
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3. Relatorio da Intervencgéo

3.1. AgOes previstas e desenvolvidas

O cadastramento de 52,8% dos usuarios hipertensos foi realizado, sendo

cumprida parcialmente a meta. A grande dificuldade no cadastramento dos
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hipertensos foi a falta de engajamento dos agentes de salde de uma das maiores

microareas do territério, a comunidade Fernandes.

A solicitacdo da compra de material foi uma acéo desenvolvida, embora néo
tenha sido parcialmente acatada pela gestao.

A acdo de informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude foi
integralmente executada. Os agentes de saude foram de papel fundamental na
pratica desta acdo, atuaram ativamente falando sobre o programa e incentivando os
usuarios a procurarem a unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséao arterial a
partir de 18 anos, pelo menos, anualmente: a acao foi executada porém nao foi
conforme o planejado. A rotina do servico de triagem incorporou a afericdo de
pressao arterial para usuarios adultos em todas ocasides, independente de
periodicidade.

As acdes de promocédo a saude foram desempenhadas pela enfermeira da
Equipe, em parceria com o NASF, conforme cronograma.

O cadastramento de 68% dos usuéarios diabéticos foi realizado, sendo
cumprida parcialmente a meta. O cadastramento foi realizado através do
preenchimento das fichas-espelho, entretanto, essas fichas ndo puderam ficar
arquivadas nas unidades, devido a falta de organizacdo ja presente nos servicos,
ficando sob responsabilidade da médica. O registro nas fichas foi realizado na quase
totalidade das vezes pela médica, que ndo contou com a colaboracao do restante da
equipe para tal agao.

A Capacitagdo dos ACS para o cadastramento de hipertenso de toda area
de abrangéncia da unidade de saude foi uma acdo executada integralmente. Foi

realizado um treinamento na primeira semana de intervencdo, na sede da secretaria
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municipal de saude para capacitagdo dos agentes comunitarios de salde, através
de aula teorico-pratica. (Anexo 4)

A monitorizacdo da realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos e diabéticos atendidos na unidade de saude foi uma acao parcialmente
executada. Os profissionais ndo foram capacitados a realizar hemoglicoteste e nao
foi disponibilizado monofilamento.

A organizacao da capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude foi parcialmente executada. A capacitacdo dos
profissionais foi sumariamente restrita a afericdo de PA, peso, altura, pulsos
periféricos e circunferéncia abdominal. A realizacdo do exame dos pés era realizada
apenas no atendimento médico e ndo foi realizado hemoglicoteste por falta de
material.

Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude:
Acao parcialmente desenvolvida. O protocolo foi disponibilizado, porém néo ficava
na unidade, tendo em vista que a equipe € itinerante.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes de hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente: A acdo foi executada. Através das atividades em grupo e do
aconselhamento individual, quase 100% dos usuérios foram orientados sobre os
riscos de complicacBes da hipertensdo e do diabetes e sobre a necessidade de
controle da doenca ainda que assintomatica.

Monitorar a nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude: A acao foi
parcialmente realizada, apenas cerca de 50% dos usudrios tinham exames
laboratoriais em dia, devido a dificuldade de marcagdo pelo municipio, além de
muitas vezes, ndo estarem realizando exames simples como um lipidograma.

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada: A acdo foi realizada.
Através do preenchimento da planilha, da ficha-espelho e consultando o prontuario
do paciente, foi possivel rastrear 0s usuarios com exames em atraso.

Garantir a solicitacdo dos exames complementares: A acao foi parcialmente

realizada. A cada atendimento de usuarios com exames em atraso, estes foram
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solicitados. Dosagem de potéssio sérico, realizacdo de ECG, radiografia de torax
sdo exames de dificil realizacdo pela populacdo, entdo ainda que houvesse
indicacao, por vezes, ndo foram solicitados.

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados: A
acao foi parcialmente desenvolvida. A comunicagdo com a central de marcacéo a
nivel municipal foi de grande facilidade, no entanto, o alerta a marcacao de exames
mais complexos foi inatil. Ndo sdo marcados testes ergomeétricos, ecocardiogramas,
até mesmo eletrocardiogramas.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares: A acao foi executada, contando com grande
contribuicdo dos agentes comunitarios de saude e da enfermeira.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares: A agdo foi parcialmente
desenvolvida. N&o foi utilizada a forma de cartazes ou banners para tal, mas durante
0 contato da equipe com o usuario, foi reiterada a importancia de realizar exames
periodicos. Entretanto vigora a vontade do paciente de realizar os exames, alguns
fazem desnecessariamente outros nunca fazem.

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia: A
acdo foi executada com facilidade, através do preenchimento da ficha-espelho e da
planilha de dados com os medicamentos utilizados pelos usuarios.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude: Acao parcialmente executada. Apesar de notificar
a gestdo mensalmente acerca da demanda de dispensacdo de medicamentos, acdo
realizada pela enfermeira e pelo técnico em enfermagem, as medica¢cdes nao
chegavam ao servico.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso: Acéo realizada efetivamente e com facilidade, no contato direto
com o paciente. Apos explicar a posologia e a forma de usar do medicamento e
fornecer a receita, era explicado onde e como cadastrar-se no programa Farmacia
Popular.

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia: A¢édo realizada com
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facilidade, por iniciativa da prépria equipe diante da necessidade de responder aos
anseios dos usuarios.

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas dos hipertensos
e/ou diabéticos previstas no protocolo (consultas em dia): Acdo parcialmente
desenvolvida, com dificuldades. Inicialmente pesquisei no livro de registros, 0s
hipertensos que haviam sido atendidos no periodo de marco a julho. Em seguida fiz
um comparativo com a lista de usuarios cadastrados no Programa Hiperdia até
outubro de 2013 e distribui uma lista para cada agente de saude, daqueles
referentes a sua area, para que fosse iniciada a busca ativa. Devido ao pequeno
espaco de tempo da intervencdo ndo é possivel qualificar os usuarios com consultas
em atraso através dos registros da ficha-espelho.

Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e/ou diabéticos
faltosos: Acao realizada. Com a lista de usuarios em maos, 0s agentes comunitarios
de saude incluiram em suas programacdes, visitas domiciliares aqueles usuarios.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares: Acdo realizada parcialmente. Nas
comunidades de Cacimba de Baixo, Lagoa Limpa e posteriormente Lagoa das
Figuras, os agentes de saude agendavam diariamente cerca de 6 atendimentos de
Hiperdia, além dos usuérios relativos ao grupo em demanda espontanea e visitas
domiciliares. Porém os agentes de salude das comunidades atendidas no posto da
comunidade Fernandes ndo foram colaborativos durante a intervencao.

Informar a comunidade hipertensa e/ou diabética sobre a importancia de
realizacdo das consultas: Acdo realizada mediante a participagcdo dos agentes
comunitarios de salde na busca ativa, sala de espera da unidade e sobretudo a
demanda espontanea em busca da reproducao de receitas.

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas: Acéo realizada.
Apoés cada atendimento ficava registrado na ficha-espelho a data para retorno do
Usuario.

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade: Acéo parcialmente realizada. Exceto os

agentes de saude de Fernandes, todos os outros agentes de saude, estavam
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treinados e engajados em orientar a populagdo a realizar consultas peridédicas no
minimo de 6 em 6 meses, ou conforme marcacgéo na ficha-espelho.

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na
unidade de saude: Acdo parcialmente realizada. O preenchimento das fichas-
espelho, prontuérios e planilhas foi feita pela médica. A caderneta do usuario € um
instrumento que poucos levavam ao consultério. O preenchimento dos instrumentos
foi alvo de reclamacdo por parte de alguns usuarios na fila de espera pois o
atendimento tornou-se demorado e a demanda era grande, visto que cada
localidade tem atendimento semanalmente apenas.

Definir responsavel pelo monitoramento registros: Acdo executada. A
médica da equipe ficou responsavel pelo monitoramento das fichas-espelho,
prontuérios e planilhas.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario:
Acao parcialmente realizada. Tais orientacdes eram dadas quando solicitadas pelos
usuarios, que se mostram bastante conscientes quanto a seus direitos,
principalmente se envolve causa previdenciaria ou declaracdo de oObito.

Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necesséario ao
acompanhamento dos hipertensos: Acdo parcialmente realizada. A equipe foi
treinada para preencher as fichas-espelho, mas ndo se mostrou disponivel para
preencher os registros, pois alegava um grande namero de atividades.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas dos hipertensos e/ou diabéticos: A¢éo
realizada. A equipe registrava os procedimentos clinicos, apenas nos prontuarios,
reservando o preenchimento dos demais instrumentos, a cabo da médica.

Monitorar o niumero de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com realizagcao
de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano: A acao foi
parcialmente realizada, pois o monitoramento proposto requer que transcorra um
ano de intervencao.

Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco: A acao
foi executada, com auxilio primordial dos agentes comunitarios de saude, mediante
a disposicdo da lista dos usuarios faltosos. A demanda espontanea € a principal
forma de acesso ao servico e ficou estabelecido que os usuéarios de Hiperdia que



65

demandassem atendimento seriam sanados mesmo esgotadas as fichas para
aguele dia.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda: Acdo executada,
também com auxilio dos agentes comunitarios de saude, que priorizaram as visitas
domiciliares aos usuarios sequelados de AVC, cardiopatas, coronariopatas,
nefropatas, bem como agendaram os atendimentos.

Orientar os usuarios hipertensos quanto ao nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular: Acéo realizada. De acordo com as necessidades de cada
usuario, era marcado retorno para acompanhamento, ao final da consulta.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de les6es em Orgaos alvo: Acao realizada. Durante o treinamento foi
ensinado a classificar os usuarios como de alto risco para priorizar a marcacéo de
consultas e agendamento de visitas.

Monitorar a realizagdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e/ou
diabéticos com o nutricionista: Acéo realizada. A orientacdo nutricional fez parte do
atendimento de 100% dos usuarios. Houve facilidade em adotar como rotina, devido
a utilizacéo da ficha-espelho.

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel: Agéo realizada. A
enfermeira da equipe em parceria com o NASF, fundou um grupo de promocéo a
saude em Hiperdia, com reunifes quinzenais no posto de Cacimba de Baixo e
Lagoa das Figuras.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade: Agéo realizada. A nutricionista do NASF realizou os
atendimentos dos usuarios encaminhados e participou das atividades coletivas de
promocao.

Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel: Acao realizada integralmente. No decorrer do atendimento
médico ou de enfermagem, o wusuario recebia orientagbes nutricionais
individualizadas. Caso, por exemplo, o marido comparecesse a consulta sozinho,
pedia que retornasse com a esposa para que fosse orientada. (Anexo 5)

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as praticas de alimentacdo

saudavel: Acdo realizada integralmente. Durante o treinamento da equipe, foi
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ressaltado o impacto das mudancas de estilo de vida como coadjuvante no
tratamento e como elemento protetor aos usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre as metodologias de
educacdo em saude: Acdo realizada. Durante o treinamento da equipe, seus
membros receberam instru¢cdes sobre educacdo em saude, bem como durante o
planejamento do grupo de promocao entre a equipe e o NASF.

Monitorar a realizacdo de orientagcdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos: Acao realizada parcialmente. Em algumas situacoes,
como paciente acamado ou incapacitado por algum outro motivo, ndo foi feita
orientacao.

Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica: A acéo foi
executada. A fisioterapeuta do NASF realizou uma palestra sobre a importancia da
pratica de atividade fisica. Uma dificuldade é a caréncia de um local apropriado para
pratica de atividade fisica. Orientamos escolherem terrenos planos e caminharem
pelo menos 30 minutos/dia.

Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da préatica de atividade fisica: A¢cdo realizada. Como rotina de atendimento, foi
incorporado o aconselhamento a pratica de atividade fisica, pelo menos 30 minutos
por dia, 5 dias por semana.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular: Acdo realizada. Durante o treinamento da equipe, foi
ressaltado o impacto das mudancas de estilo de vida como coadjuvante no
tratamento e como elemento protetor aos usuarios hipertensos.

Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos: Agao realizada integralmente.

Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
“abandono ao tabagismo”: Acéo realizada. Foi incluida na lista de medicamentos pra
licitacdo em 2015, a bupropiona, devido ao aumento da demanda.

Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo: Acdo realizada. Os tabagistas foram
orientados quanto a terapia cognitivo comportamental e sobre a existéncia de

tratamento antitabagismo.
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Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢do do habito
antitabagico: Acdo realizada. Durante o treinamento da equipe, foi ressaltado o
impacto das mudancas de estilo de vida como coadjuvante no tratamento e como o
tabagismo influencia na piora do risco cardiovascular.

O cadastramento foi realizado através do preenchimento das fichas-espelho,
entretanto, essas fichas ndo puderam ficar arquivadas nas unidades, devido a falta
de organizacéo ja presente nos servicos, ficando sob responsabilidade da médica

O registro nas fichas foi realizado na quase totalidade das vezes pela
médica, que ndo contou com a colaboragéo do restante da equipe para tal acao.

Durante a intervencdo, os agentes de saude ficaram imbuidos da
responsabilidade de marcar cerca de 6 usuarios de Hiperdia por dia, no entanto, os
agentes de saude da microarea de Fernandes, nao colaboraram com o trabalho, na
realidade, séo viciados na reproducéo de receitas. Os hipertensos que procuraram
atendimento, ainda que nao houvesse ficha disponivel para demanda espontanea,
foram atendidos.

O material foi escasso e de ma qualidade. S6 contamos com um tipo de
manguito-padrdo para adultos e o aparelho ndo passava por manutencdo periddica,
apesar da compra de material ter sido solicitada e cobrada a gestao.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. O rastreamento
de DM para usuarios com PA sustentada maior que 135/80mmHg, ndo foi uma
medida educativa. Na verdade, a populacéo cultiva o habito de realizar exames,
ainda que sem indicacdo, de forma que nao foi uma acdo implantada
categoricamente, apesar de ocorrer rotineiramente.

A acéo de atribuir a cada membro da equipe na intervengéao, foi parcialmente
executada. Apesar de capacitados para realizar exame clinico, apenas a medida da
pressdo arterial, peso e altura se tornaram rotina para todos os hipertensos. Foi
executada principalmente pelo técnico em enfermagem e agentes de saude. A
enfermeira ndo incorporou 0 exame no seu atendimento de hiperdia, resumido
apenas a transcricao de receitas.

Dosagem de hemoglobina glicada, teste oral de tolerancia a glicose, sao
exames de dificil realizacdo pela populagéo, entdo ainda que houvesse indicagéo,

por vezes, ndo foram solicitados.
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Nenhuma consulta para o ambulatério de média complexidade em cirurgia

vascular foi marcada mesmo em pacientes selecionados.
3.2. Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Garantir material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude. Até o término da intervencgdo, ndo foi adquirido glicosimetro e fita para
utilizarmos na unidade, na triagem do paciente de Hiperdia.

A capacitacdo a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg, também pela falta de material.

Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais foi uma acgéo
nao desenvolvida. N&do ficou acordada periodicidade para capacitacdo. Além do
treinamento previsto no projeto, a coordenacdo da atencdo basica do municipio
ofereceu cursos de capacitagdo, porém ndo h& planejamento para prever a
periodicidade, nem no ambito municipal, nem na unidade.

Capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares: A acdo nao foi executada. Os
membros da equipe nao tinham interesse em informar-se acerca do fato de o
paciente ter necessidade de realizar exames. Os mais vinculados, realizavam
exames desnecessariamente e 0sS menos assiduos passavam anos sem realizar.
Alguns diziam que nunca tinham feito exames antes porque nao sentiam nada, ainda
gue fossem acompanhados pelo programa por hipertensao, por exemplo.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos: A acao
nao foi executada. Era insuficiente a quantidade de medicagdo do Programa
Hiperdia que vinha para a unidade. Os pacientes recebiam suas medicagdes pelo
Programa Farmacia Popular.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes: Agdo néo realizada. Durante a intervencédo realizamos dois encontros da
equipe na qual discutimos as agfes do projeto, porém ndo foi discutido sobre as
atualizac¢des no tratamento.

Pactuar com a equipe o registro de informacdes: A¢do nao executada. Nao
houve participacédo do restante da equipe no preenchimento dos registros devido a

falta de interesse em colaborar e a ligacéo a outras atividades.
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Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca: A acao
nao foi realizada, devido ao pequeno intervalo da intervencéo.

As a¢bBes em Saude Bucal ndo foram executadas, pois ndo contamos com o
apoio da Equipe de Saude Bucal.

3.3. Aspectos relativos a coleta e sistematizacado dos dados

Os dados foram coletados diariamente através do preenchimento das fichas-
espelho, além do registro no livro e prontuarios. Uma vez por semana, alimentavam
a planilha de coleta de dados. Como ndo havia computador no servico, as fichas
ficavam em porte da médica, para transcricao.

3.4. Analise da Viabilidade de Incorporacao das A¢cdes

Algumas ac¢0fes possivelmente serdo incorporadas a rotina da unidade, como
a priorizacdo da prescricdo de medicamentos disponiveis pelo Programa Farmacia
Popular e as atividades de Promocdo a Saude. Tendo em vista a existéncia das
fichas-espelho na unidade, é possivel continuar o acompanhamento preenchendo as
mesmas, no entanto, conhecendo o modo de trabalho imposto pela gestdo, a
quantidade de atendimentos € mais importante que a qualidade, o que priva o
profissional de realizar um exame clinico adequado, estratificacdo de risco e realizar
0s registros em fichas, prontuarios, cartbes e planilhas. Vislumbro ainda a
possibilidade de uma politica de controle do tabagismo, tendo em vista a incluséo da
Bupropiona na lista dos medicamentos licitados para 2015. Entretanto algumas
acOes partiram da iniciativa individual, como o cadastramento, 0 registro das
informacgdes, as solicitagdes dos exames conforme protocolo, a realizacdo do exame
clinico conforme protocolo.

O apoio da gestdo seria fundamental para obter éxito nas acbes de
intervencao, entretanto, foi falha em muitos pontos. Uma forma interessante de obter
tal apoio é o incentivo ao engajamento publico, através do dialogo com o usuario,
esclarecendo seus direitos e 0os pontos que podem melhorar, sobretudo a forma de

solucionar essas falhas.
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A ndo adesdo da equipe de Saude Bucal também prejudicou o alcance das
metas. A gestdo ndo repassa a equipe a bonificagdo do PMAQ, esta poderia ser

uma forma de angariar o engajamento da equipe de saude bucal.
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4. Avaliagao da Intervencgéo
4.1 Resultados

A intervencéao tratou da melhoria da atencdo aos hipertensos e diabéticos,
usuérios da UBFS Cacimba de Baixo, no municipio de Serra Caiada/RN.

Na area adstrita, estima-se que existam 328 usuarios hipertensos, a meta de
cobertura do projeto de intervencdo era de 70%, que corresponde a 265 usuarios.
Ao término da intervencao foram cadastrados 52,8% dos hipertensos previstos pela

meta.
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(Figura 1 - Cobertura do programa de atencado ao hipertenso na unidade de saude)

Objetivo: Melhorar a cobertura de hipertensos cadastrados no programa de
assisténcia a Hipertensos e Diabéticos do Ministério da Saude. (Fig. 1)

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

Indicador: Cobertura do Programa de atencédo ao hipertenso na unidade de
saude.

Minha area tem 328 usuarios hipertensos. Até comecar a intervencdo 115

eram cadastrados no programa Hiperdia, o0 que correspondia a 35%. Ao longo da
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intervencgédo, usuarios ja cadastrados tiveram seus dados atualizados, tiveram suas
fichas-espelho preenchidas e foi feita busca ativa por novos casos, totalizando 140
cadastramentos.

O que dificultou a busca ativa, foi tratar-se de uma area rural, com dificil
acesso e a falta de participacdo de alguns agentes comunitarios de saude.

Na area adstrita, estima-se que existam 88 usudrios hipertensos, a meta de
cobertura do projeto de intervencéo era de 70%, que corresponde a 66 usuarios. Ao
término da intervencdo foram cadastrados 68,2% dos hipertensos previstos pela
meta. (Fig. 2)
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(Figura 2 -Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude)

Objetivo: Melhorar a cobertura de diabéticos cadastrados no programa de
assisténcia a Hipertensos e Diabéticos do Ministério da Saude.

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

Indicador: Cobertura do Programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Minha area tem 88 usuarios hipertensos. Até comecar a intervencao 31 eram
cadastrados no programa Hiperdia, o que correspondia a 35%. Ao longo da
intervencado, usudrios ja cadastrados tiveram seus dados atualizados, tiveram suas
fichas-espelho preenchidas e foi feita busca ativa por novos casos, totalizando 45
cadastramentos.

O que dificultou a busca ativa foi tratar-se de uma area rural, com dificil

acesso e a falta de participacdo de alguns agentes comunitarios de saude.
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Por se tratar de um diagndstico objetivo, foi possivel diagnosticar alguns
casos nhovos, especialmente entre o segundo e o terceiro més, conforme a
marcacao, execucao e apresentacdo de exames.

Como meta tivemos a realizacdo do exame clinico completo em 100% dos
hipertensos cadastrados, ndo tinhamos dados sobre este indicador, antes da
intervencdo. Ao término da intervencao 89,7% dos usuarios hipertensos cadastrados

no programa, foram submetidos ao exame clinico.
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(Figura 3 - Proporgcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencéo a hipertensos da area adstrita

Meta:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos

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

Durante o primeiro més de intervengéo 98% dos hipertensos tiveram exame
clinico de acordo com o protocolo, no entanto, por interferéncia da gestdo nos
atendimentos e nas visitas domiciliares durante principalmente o segundo e terceiro
meses, a proporc¢ao diminuiu ligeiramente.

Como meta tivemos a realizagcdo do exame clinico completo em 100% dos
diabéticos cadastrados, ndo tinhamos dados sobre este indicador, antes da
intervencdo. Ao término da intervencao 91,1% dos usuarios diabéticos cadastrados
no programa, foram submetidos ao exame clinico conforme protocolo.
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(Figura 4 - Proporcao de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencéo a diabéticos da area adstrita

Meta: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos

Indicador: Proporcé@o de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Durante o primeiro més de intervencédo 100% dos diabéticos tiveram exame
clinico de acordo com o protocolo, no entanto, por interferéncia da gestdo nos
atendimentos e nas visitas domiciliares durante principalmente o segundo e terceiro
meses, a proporgéo diminuiu ligeiramente para 91,1%

Outro indicador de qualidade é a proporgdo de usuarios com exames
complementares em dia, conforme protocolo.

Como meta tivemos a realizagcdo dos exames complementares em 100%
dos hipertensos cadastrados, ndo tinhamos dados sobre este indicador, antes da
intervencgdo. Ao término da intervengéo 46,4% dos usuarios hipertensos cadastrados
no programa, foram submetidos aos exames complementares conforme protocolo.
(Figura 5)
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(Figura 5 - Propor¢céo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo

com o protocolo)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos da area adstrita

Meta: Garantir a realizacdo de exames complementares de acordo com o
protocolo para 100% dos hipertensos

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

Durante a intervencdo a propor¢do de usuarios com exames
complementares em dia aumentou entre o segundo e terceiro meses, pois tratou-se
do periodo de tempo entre a solicitagdo, marcacdo, coleta e apresentacdo dos
exames.

Outra meta foi a realizacdo dos exames complementares em 100% dos
diabéticos cadastrados. Nao tinhamos dados sobre este indicador, antes da
intervencdo. Ao término da intervencao 51,1% dos usuarios diabéticos cadastrados
no programa, foram submetidos aos exames complementares conforme protocolo.

(Fig.6)
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(Figura 6 - Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com
0 protocolo)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencao a diabéticos da area adstrita

Meta:Garantir a realizacdo de exames complementares de acordo com o
protocolo para 100% dos diabéticos

Indicador: Propor¢céo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Durante a intervencdo a propor¢do de usuarios com exames
complementares em dia aumentou significativamente entre o primeiro, segundo e
terceiro meses, pois tratou-se do periodo de tempo entre a solicitacdo, marcacéo,
coleta e apresentacdo dos exames.

A prescricdo de medicamentos fornecidos pelo Programa Hiperdia ou
Farmacia Popular é outro indicador de qualidade que abrange a acessibilidade do
tratamento pelo usuario e a adesao ao tratamento.

Tinhamos como meta priorizar a prescricdo de medicamentos fornecidos
pelo Programa Hiperdia ou Farmécia Popular a 100% dos hipertensos cadastrados.
N&o temos dados comparativos. Ao término da intervencao 88,9% dos hipertensos

utilizavam medicamentos fornecidos pelo Programa Hiperdia ou Farméacia Popular.
(Fig.7)
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(Figura 7 - Propor¢do de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia priorizada)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos da area adstrita

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos prescricio de medicamento da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Ao término da intervencdo tivemos 88,9% dos usuéarios hipertensos
cadastrados, com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
Devido a comodidade posoldgica e a indicacdo do uso de medicamentos nédo
inclusos nos programas, néo foi possivel atingir os 100%.

Tinhamos como meta priorizar a prescricdo de medicamentos fornecidos
pelo Programa Hiperdia ou Farmacia Popular a 100% dos diabéticos cadastrados.
Ndo temos dados comparativos. Ao término da intervencao 84,4% dos diabéticos

utilizavam medicamentos fornecidos pelo Programa Hiperdia ou Farmécia Popular.
(Fig. 8)
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(Figura 8 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada.)

Objetivo: Melhorar a qualidade de atencao a diabéticos da area adstrita

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos prescricdo de medicamento da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

Ao término da intervencdo tivemos 84,4% dos usuarios diabéticos
cadastrados, com prescricdo de medicamentos daFarmacia Popular/Hiperdia.
Devido a comodidade posologica e a indicacdo do uso de medicamentos né&o
inclusos nos programas, nao foi possivel atingir os 100%, dentre estes a glicazida e

algumas insulinas de acéo longa.

Algumas acdes foram desenvolvidas no intuito de melhorar a adeséo dos
usuarios ao tratamento e ao acompanhamento regular na unidade de saude.

Como meta tivemos, buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada. Ao término da
intervencdo 95% dos usuérios hipertensos faltosos com busca ativa, compareceram
a unidade. (Fig.9)
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(Figura 9 - Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa)

Objetivo: Melhorar a adesao de hipertensos ao programa

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos faltosos a consulta com busca ativa.

Ao inicio da intervencdo, tinhamos 60 usuéarios cadastrados, faltosos as
consultas. Para realizar a busca ativa, utilizamos os registros de marco a julho de
2014, para direcionar a busca pelos faltosos. Ao término da intervencao, 95% dos

usuarios faltosos compareceram a unidade para seguimento. (fig. 11)

Quanto aos usuarios diabéticos, tivemos como meta, buscar 100% daqueles
faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Ao término da intervencdo 95% dos usuérios diabéticos faltosos com busca ativa,

compareceram a unidade. (Fig. 10)



80

125,00%

120,00%

115,00%

110,00%

105,00%

100,00%

95,00%

90,00%
Més 1 Més 2 Més 3

(Figura 10 - Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa)

Objetivo: Melhorar a adeséo de diabéticos ao programa

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

Indicador: Proporcao de diabéticos faltosos a consulta com busca ativa.

No inicio da intervencdo tinhamos 14 usuarios com consulta em atraso.
Durante o primeiro més, compareceram 6 usudrios com consulta em atraso,
enquanto foi feita busca por apenas 5 deles, ou seja, houve mais de 100% de
usuarios com consulta em atraso comparecendo a unidade. Ao término da
intervencdo, com a ajuda dos agentes de salde, conseguimos atender a todos os

usuarios diabéticos faltosos.

Com o objetivo de melhorar o registro de informacdes sobre hipertensos, foi
avaliado o preenchimento de fichas-espelho de acompanhamento. Ao término da
intervencdo, 78,6% dos hipertensos tinham registros adequados, em suas fichas-
espelho. (Fig. 11)
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(Figura 11 - Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento)

Objetivo: Melhorar os registros de informagdes de hipertensos

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

Indicador: Propor¢cédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

O preenchimento adequado dos registros é uma tarefa cansativa, demorada,
e que requer dados muitas vezes indisponiveis pelos usuarios, como por exemplo,
resultados de exames. Desta forma, néo foi possivel atingir a meta de 100%.

Com o objetivo de melhorar o registro de informagdes sobre diabéticos, foi
avaliado o preenchimento de fichas-espelho de acompanhamento. Ao término da
intervencdo, 77,8% dos diabéticos tinham registros adequados, em suas fichas-
espelho. (Fig. 12)
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(Figura 12 - Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento)

Objetivo: Melhorar os registros de informacdes de diabéticos.

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

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

O preenchimento adequado dos registros é uma tarefa cansativa, demorada,
e que requer dados muitas vezes indisponiveis pelos usuarios, como por exemplo,

resultados de exames. Desta forma, néo foi possivel atingir a meta de 100%.

Com o intuito de avaliar o risco cardiovascular dos hipertensos residentes na
area, realizamos durante a anamnese e exame fisico a estratificagdo de risco. Ao
final da intervengéo, 56,4% dos hipertensos foram estratificados de acordo com o
risco cardiovascular. (Fig. 13)
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(Figura 13 - Proporcao de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia)

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

No decorrer da intervencédo, a proporcao de hipertensos com estratificagéo
de risco cardiovascular diminuiu, devido ao fato de que demandava tempo da
consulta. Aqueles com lesdes de 6rgaos alvo, foram os melhores avaliados.

Para avaliar o risco cardiovascular dos diabéticos residentes na area,
realizamos durante a anamnese e exame fisico a estratificacdo de risco. Ao final da
intervencdo, 97,8% dos diabéticos foram estratificados de acordo com o risco

cardiovascular. (Fig 14)
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(Figura 14 - Propor¢éo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia)

Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

A propor¢do dos diabéticos com estratificacdo de risco foi de 97,8%.

Este grupo, por ser menor, e apresentar uma grande proporcéo de lesdes de érgao
alvo, teve sua classificagcdo de risco facilitada, bem como por realizarem

rotineiramente mais exames.

Dentre os indicadores de promoc¢édo a Saude, esta a Orientacao nutricional.
Ao término da intervencdo 99,3% dos hipertensos receberam orientagéo
nutricional sobre a importancia de habitos saudaveis de alimentacéo. (Fig. 15)
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(Figura 15 - Proporcao de hipertensos com orientagcao nutricional sobre alimentacéo
saudavel)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

No decorrer da intervencado, apenas dois usuarios ndo receberam orientacéo
nutricional. Praticamente 100% foi orientado. Este habito acabou incorporado a
rotina do servigo.

Dentre os indicadores de promocéo a Saude, esta a Orientagdo nutricional.

Ao término da intervencdo 100% dos diabéticos receberam orientacdo
nutricional sobre a importancia de habitos saudaveis de alimentagdo, o que

correspondeu aos 45 usuarios cadastrados. (Fig. 16)
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(Figura 16 - Proporcéo de diabéticos com orienta¢é@o nutricional sobre alimentacao
saudavel)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Diante da interferéncia dos habitos alimentares na historia natural do
diabetes, 100% dos usuarios tiveram orientacdo nutricional e isto incorporou-se a
rotina do servigo.

Outro indicador de promocédo a saude foi o incentivo a pratica de atividade
fisica.

Ao término da intervencao, 94,3% dos hipertensos foram orientados sobre a
pratica de atividade fisica. (Fig. 17)
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(Figura 17 - Propor¢éo de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de atividade fisica

regular)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.

No decorrer da intervencdo a propor¢cdo de hipertensos com orientacédo
sobre a pratica de atividade fisica alcangcou 94,3%, correspondendo a 132 dos 140
cadastrados. Considerando que cadastramos usuarios deficientes visuais,
sequelados de AVC e acamados, pode-se considerar atingida a meta.

Ao término da intervencao, 97,8% dos diabéticos foram orientados sobre a

pratica de atividade fisica. (Fig. 18)
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(Figura 18 - Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre a prética de atividade
fisica regular)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre a préatica de
atividade fisica regular.

Praticamente todos os usuarios diabéticos receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular, 44 dos 45 cadastrados, O que correspondeu a
97,8%.

Outro indicador de promocao a saude € o esclarecimento sobre o0s riscos do
tabagismo

No decorrer da intervengéo, 98,6% dos hipertensos foram orientados quanto

ao risco do tabagismo. (Fig. 19)
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(Figura 19 - Proporcéo de hipertensos que receberam orienta¢éo sobre os riscos do
tabagismo)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo

Durante a intervencdo 98,5% dos hipertensos cadastrados receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo, atingindo a meta proposta.

No decorrer da intervencdo, 100% dos diabéticos foram orientados quanto

ao risco do tabagismo. (Fig. 20)
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(Figura 20 - Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre os riscos do
tabagismo)

Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Os indicadores de saude bucal foram nulos, pois ndo contamos com a
colaboracédo da equipe de saude bucal durante a intervencao.

4.2. Discusséo

A intervencéo, realizada na UBSF Cacimba de Baixo, Serra Caiada- RN,
propiciou um aumento da cobertura da atencdo a hipertensos e diabéticos, a
incorporacdo de exame clinico apropriado na consulta de rotina, bem como a
realizacdo de exames conforme protocolo. Resultou também na incorporacdo da
promocado dos habitos saudaveis a rotina de atendimento, bem como a criacdo do
grupo de promoc¢do a saude. Promoveu a busca ativa de todos os diabéticos com
consulta em atraso e sua estratificacdo de risco. Melhorou os registros nas fichas de
acompanhamento.

Para a equipe, salvo alguns membros que ndo participaram das acoes,
o projeto foi de grande valia, através da melhora da pratica clinica através da
capacitacdo, da melhora na organizacdo do trabalho e mesmo pela satisfacéo
individual em ver o engajamento em prol da comunidade na qual residem, no caso
dos agentes comunitarios de saude, e suas familias.

A enfermeira, precisou capacitar-se para em conjunto com o NASF,
realizar acoes coletivas de promocdo. O técnico em enfermagem e 0s agentes
comunitarios de saude também capacitaram-se para realizar afericdo de pressao,
exame dos pés e compreenderem qual era o grupo de busca ativa.

Para o servico, a intervencdo propiciou uma melhor organizacao das acoes
de trabalho, o registro dos usuarios,

No caso dos usuarios, a intervencado contribuiu através do diagnostico de
hipertensdo e diabetes, a priorizacdo da prescricdo de medicamentos disponiveis
gratuitamente, a adocdo de habitos saudaveis. A demanda aumentada levou a
gestdo a licitar medicamentos usados no tratamento do tabagismo. Outro ponto

positivo foi um incentivo ao tratamento da obesidade.



91

Apesar da ampliacdo da cobertura, estatisticamente ainda temos muitos
casos que nao sdo acompanhados na UBSF ou que sdo subdiagnosticados.

Uma das falhas na intervencao, creio que tenha sido a escolha por um grupo
populacional muito grande, que requereria 0 empenho de toda a equipe, Se fosse
realizar a intervencdo nesse momento, limitaria a populagcdo a duas ou trés
comunidades, nas quais contaria com o apoio dos agentes comunitarios de saude.
Mobilizaria também a comunidade para cobrar insumos e materiais que nunca foram
disponibilizados pela gestéo.

A intervencdo é perfeitamente possivel de ser incorporada a rotina do
servico, desde que, a equipe, ou no minimo o médico da equipe, esteja disposto a
executa-la. E preciso ainda um melhor engajamento da equipe, especialmente de
Saude Bucal.

Continuamos cadastrando novos usuarios hipertensos e diabéticos na area.
Continuamos também as atividades de promog&o a satde. A partir do conhecimento
da realidade desse grupo, € plausivel iniciar um programa de combate ao tabagismo
e obesidade.

4.3. Relatério da comunidade

Durante doze semanas de 8 de agosto a 30 de outubro, a equipe da UBSF
Cacimba de Baixo desempenhou atividades a fim de melhorar a qualidade do
cuidado aos hipertensos e diabéticos, pois observou-se que 0 numero de
cadastrados era muito inferior ao estimado na area.

Entre essas acOes, esteve a busca dos hipertensos e diabéticos com
consultas em atraso. Durante a consulta, eles foram auscultados e os pés foram
examinados. Foram orientados sobre a higiene com os pés e o tipo de calcado mais
adequado. Foram também solicitados 0os exames para aqueles que tinham exames
atrasados.

A medicacdo que foi receitada, quase sempre, estava disponivel
gratuitamente na Farmécia Popular. Os usuarios também foram orientados sobre
gual documentos deveriam levar para cadastrarem-se neste Programa e onde
poderiam se cadastrar no municipio.

Durante esse periodo, a enfermeira e a equipe do NASF realizou algumas
reunides do grupo de Promocédo a Saude Hiperdia, nas salas de espera do posto de
Cacimba de Baixo e Lagoa das Figuras.
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No final de toda consulta, eles eram orientados sobre a alimentacdo, a
atividade fisica e os problemas que o fumo podem causar. Foram encorajados a
deixar o cigarro e a perder peso para ajudar no tratamento da hipertensédo e do
diabetes.

Ao fim das atividades, sabemos que ainda h& muito trabalho a se
desenvolver e que os resultados chegam devagar.

4.4. Relatorio dos Gestores

Durante os meses de agosto a outubro de 2014, foram desenvolvidas acdes
pertinentes a um Projeto de Intervencdo, que teve como fim a obtencdo de nota
parcial para o titulo em especialista em Medicina da Familia e da Comunidade da
Universidade Federal de Pelotas. O objetivo geral do projeto foi Melhorar a atencéo
a saude dos pacientes hipertensos e diabéticos da UBS de Cacimba de Baixo na
zona rural do municipio de Serra Caiada/RN.

A abordagem do grupo de hipertensos e diabéticos, deveu-se a baixa
cobertura, que compreendia 35% destes usuarios. Nossa meta era cadastrar 70%
destes usuarios.

Para tal, reunimos a equipe para apresentar o projeto, distribuir as tarefas e
capacita-la a desenvolvé-las. Solicitamos ainda a compra de alguns materiais e
insumos, que foram atendidas parcialmente pela gestéo.

Organizamos os atendimentos, reservando 6 atendimentos ao dia para
Hiperdia. Listamos o0s usuarios com consultas em atraso de acordo com sua
microarea e realizamos busca ativa. Esta atividade foi desempenhada
principalmente pelos agentes comunitarios de saude, no entanto na microarea de
Fernandes ndao pudemos contar com a colaboracdo dos mesmos.

Acrescentamos a rotina de atendimento da UBSF, o rastreamento da
hipertensédo, através da afericdo durante a triagem. Melhoramos a qualidade do
atendimento através da realizacdo de exame clinico e solicitagdo de exames
complementares de acordo com o protocolo.

Mediante parceria com o NASF, a enfermeira da equipe péde desempenhar
acOes coletivas de promocao a saude, atraves do grupo de Hiperdia.

Foi incorporada a rotina também a conscientizacdo da importancia de
hébitos de vida saudaveis: alimentagdo saudavel, pratica de atividade fisica regular
e 0 combate ao tabagismao.
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Os resultados obtidos foram a cobertura de 52,8% da meta para hipertensos
e 68,2% para diabéticos. Considerando o periodo de 12 semanas, o resultado foi
satisfatorio.

Os indicadores de qualidade, como a realizacdo do exame clinico alcancou
100% em hipertensos e diabéticos. Quanto aos exames complementares,
precisamos melhorar 0o acesso para esses usudrios, através da compra de
equipamentos ou mesmo terceirizacdo. Os hipertensos que tiveram exames
complementares em dia conforme protocolo foram 46% e os diabéticos foram 51%.

A prescricdo de medicamentos disponiveis no Programa Farmécia
Popular/Hiperdia retrata a qualidade do servico e correspondeu a 89% dos
medicamentos prescritos para hipertensos e 84% para diabéticos.

A busca ativa, um indicador de adesdo, foi uma atividade ardua, mas
contemplou 95% dos hipertensos e 100% dos diabéticos faltosos.

O registro de informacfes sobre estes grupos trata-se de um indicador de
registro, importante para o planejamento da gestdo. Alcancamos os indices de 76%
de hipertensos e 78% de diabéticos com registros adequados nas fichas de
acompanhamento.

A avaliacéo de risco cardiovascular foi realizada por 56% dos hipertensos e
97% dos diabéticos.

As medidas de promocdo a saude abrangeram 100% dos usuarios e
compreenderam a orientacédo sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
e combate ao tabagismao.

A construcdo de uma Academia Popular na area, seria de grande incentivo a
promoc¢do da saude. A licitacdo de medicamentos para tratamento do tabagismo e
obesidade também.

As acdes potencialmente apresentam resultados a médio e longo prazo,
visto que o grande problema publico que habita a hipertensédo e o diabetes é o
aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares. Dessa forma, as acgdes

precisam ter continuidade e ser aprimoradas.
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5. Reflex&o critica sobre o seu processo pessoal de aprendizagem

Ao término do reconhecimento do territério, percebi quao falho e
desorganizado estava o processo de trabalho. Reconheci as falhas viciosas e falhas
por falta de conhecimento acerca da Estratégia Saude da Familia. Ao longo do
preenchimento dos Cadernos de Atencédo, pude conhecer quais os critérios que o
servico deve atender para prestar um servico de qualidade e aos poucos fui
introduzindo ao atendimento. Senti necessidade de estudar os protocolos de
Hipertenséo e Diabetes.

Apos os testes de conhecimento, com as atividades de praticas clinicas,
também precisei estudar temas inclusive que fazem mais parte da rotina da
enfermeira da equipe, mas que foram de grande valia.

Com a elaboracgéo do projeto, refleti sobre as necessidades da comunidade
e o impacto que a escolha do tema traria. Dessa forma, optei pelo tema mais amplo,
com a maior amostra, mas que era a maior demanda na minha rotina como médica
do servigco. Enfrentei a resisténcia e falta de interesse de alguns membros da equipe
e executei a maior parte do trabalho. No entanto, contei com o entusiasmo e o apoio
da outra parte. Percebi que eles se sentiam privilegiados pelo interesse da médica
em trabalhar com aquele grupo e este sentimento ia além dos agentes, para 0s
usuarios. A intervencdo aproximou-me a alguns agentes de salude e me
proporcionou a antipatia de outros.

No decorrer da intervencao, pude aprender, me integrar a equipe, conhecer
a comunidade e talvez o mais gratificante, ganhar a confianca destes na adesao ao

tratamento, nas iniciativas para perda de peso e de abandono do tabagismo.
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Anexo 2: Ficha-espelho

Programa de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes

Ficha espelho

Avaliagao Clirdca

Data | Profissonal | PA Peso(kg) | DMC | Estrabificagao de Risco Bame | Bame | Onentagao | Onentag, Datada
(munHg) Txazmnabam, TOE" dos | fisico icional | atividad préoc
(Baixo/2pA/ Alto) | (descrever) | pés fisica cansulta

*LOE (Lesic de 6rg3o alvo)



Anexo 3: Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012.
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

m:ammﬁommmmucammémmm
Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-o que o projeto supracitado foi sado e APROVADO
wmm.mmbmqmmékaemﬂmm.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Celbicsa Tin Punesd
Pairicia Duval
Coordzhadora do CEP/FAMED/UFPEL

O
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Anexo 4 (Image 01)

Anexo 5 (Imagem 02)
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(Atividade de promocgéo a saude)



