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Resumo

SANTANA, Martha Belen Hidalgo. Melhoria da Atencdo aos usuéarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Bodd, Bodé -
RN. 2015. 88f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) vém aumentando
sua importancia pela sua crescente prevaléncia no mundo e no Brasil. Sao
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes no Sistema
Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncias renais cronicas submetidas a dialise e na
UBS tem dificuldade pela qualidade dos atendimentos. O objetivo geral deste
trabalho foi melhorar a atencdo aos usuéarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Bodo, Bodé — RN. Este projeto foi estruturado para
ser desenvolvido no periodo de 12 semanas na Unidade de Saude da Familia (USF)
Bodo, no Municipio de Bodd - RN. Participaram da intervencdo a populacdo maior
de 20 anos cadastradas na UBS com Hipertensdo Arterial (310) 60% com uma
estimativa de 321 para area e 536 para a populacdo de Brasil e Diabetes Mellitus
(63) 51% para uma estimativa de 78 na area. A coleta de dados foi feita através do
preenchimento da ficha espelho e o prontuario médico, que permite preencher a
planilha de coleta de dados. A intervencdo, Unidade Basica de Saude, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos
registros e a qualificacdo da atencdo. Durante a intervencdo foram avaliados 299
(96,5%) hipertensos e 58 (92,1%) diabéticos. Destaque para a ampliacdo de
atendimento com qualidade do exame clinico completo, do exame dos pés dos
diabéticos, exames complementares de acordo com o0s protocolos, garantir
medicamentos da farmacia popular, garantir que todos 0s usuarios sejam
acompanhados pela equipe de saude e para a classificacdo de risco de ambos o0s
grupos, avaliacdo de necessidade odontolégica, orientacdo nutricional e sobre a
necessidade de atividade fisica, assim como a importancia da higiene bucal, todas
estas avaliacbes a meta foi alcancada em 100%, resultando em um atendimento
integral e de qualidade. Tomando este projeto como exemplo pretendemos melhorar
o programa de idosos. Como conclusdo deste projeto, tivemos uma melhoria do
servico e da equipe que se tornou mais unida, fortalecida, trabalhadora, as novas
rotinas de trabalho fora incorporadas e temos uma comunidade mais comprometida
com a sua saude, mais valorizada, com mais cultura de satude e melhor atendida.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertensdo; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo a saude dos
hipertensos e diabéticos na Unidade Bodd, no municipio de Bodod — estado RN.

Na primeira secdo, serd descrita a andlise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando 0s
objetivos, as metas, a metodologia, as acdes propostas para a intervencdo, 0s
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que néo
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizagéo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das a¢fes previstas no projeto a rotina
do servico.

A quarta secao apresentard uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussdo de seus resultados, além do relatério da intervencdo para os gestores e
para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, serdo apresentadas bibliografias referenciadas utilizadas neste
trabalho e, ao final, os anexos que serviram como orientacdo para o

desenvolvimento da intervencéao.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da ESF/APS

Sou a médica Martha Hidalgo Santana trabalho no municipio Bod6 de Rio
Grande do Norte. Este € um municipio muito pequeno com menos de 3 mil
habitantes pelo senso do IBGE. Tem uma Unidade Béasica de Saude (UBS) com
boas condicdes fisicas onde se trabalha muito bem a atencéo primaria de saude e a
Estratégia da saude da familia (ESF) que como bem se expressa no projeto
Pedagdgico € a porta de entrada do Sistema de Saude. Sua carateristica
fundamental é a utilizacdo equitativa dos recursos em saude, o atendimento integral
e o facil acesso a populacdo. A Saude da Familia e Atencdo Primaria de Saude é
eixo central da organizacdo do sistema unico de saude.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) caracteriza-se pela continuidade e
integralidade da atencéo, coordenacdo da assisténcia, atencao centrada na familia,
orientacdo e participacdo comunitaria. Engloba acdes de promocao, prevencao de
agravos, tratamentos, e reabilitacdo. Por isso, vem demostrando ser um modelo de
atencdo importante na resolucao dos principais problemas de saude da populacdo
brasileira. Este programa € aplicado em Cuba h& 30 anos com grandes éxitos na
saude cubana.

Nossa maior dificuldade € a situacéo da estrutura fisica nas zonas rurais e o0
acesso da populacdo aos atendimentos. Temos grandes perspectivas para a
melhora acima citado dos atendimentos em projeto requisitado pelo gestor Municipal
e com obras ja em andamento

No municipio de Bod6 o programa de estratégia de saude da familia em
nossas bases municipais encontra-se em percentual elevado, tendo em vista que o
municipio atende uma demanda de mais ou menos 3.000,00 habitantes e supre de

forma satisfatéria a populacdo. Enfrentamos nossas dificuldades em relacdo a
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espaco fisico na zona rural onde faco maior parte do meu atendimento ja, que,
faltam postos de salude e com isso torna o0 atendimento com baixa cobertura.
Quando falo da satisfacdo da populacdo é de atendimentos a consultas, exames e
medicamentos da farmacia basica que dificilmente faltam. Com relacdo a atencao
de algum publico diferenciado como exemplo temos gestantes que faco atendimento
uma vez por semana na sede zona urbana onde o espaco é amplo e com tudo que
se pede a um atendimento de qualidade.

Ja falado que o municipio é pequeno esta localizado perto de uma mina de
Xelita que se considera uma fonte de afeto a salde da populagdo. E uma area
serrana, castigada com frequéncia pela seca. O municipio s6 tem uma UBS com
consultérios em sede e como a cima citado sem este recurso na zona rural, 0 que
dificulta o atendimento, nosso hospital de referencia esta situado a 50 km.

Quanto a estrutura fisica nossa UBS € composta de recepcédo, a esquerda
tem sala de emergéncia, sala de pequenos cirlrgicos, sala de atendimento de
enfermagens onde faz atendimentos e coleta de exames preventivos, sala de
atendimento de nutricionista compartilhada com fisioterapia, sala de expurgo, sala
de esterilizacdo, departamento de Odontologia com todo equipamento odontoldgico,
sala de reunido, direcdo, depois da recepcdo a direita, tem farmacia, sala de
vacinagao, sala de ECG, sala de nebulizagao, sala de atendimento medico, sala de
observacdo de pacientes com 4 camas de homem, 4 cama de mulher e 4 cama de
criancas com banheiro, depois almoxarifado, sala de repouso de médico , sala de
repouso de enfermagem, com banheiro cada uma , ao final tem cozinha, sala e
muro , mas agora esta em periodo de reparacdo, onde vado fazer local para
laboratorio , ja que este fica fora da UBS.

Tem equipamento suficiente faltando sé algumas de atenc&o de urgéncia e
emergéncia. Tem medicamentos suficientes para tratamento, que 0s pacientes
recebem gratuitamente, em muito poucas ocasides falta algum medicamento. Tem
insumos e materiais disponiveis suficientes.

Tem s6 uma equipe de saude formada por coordenador, médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude (ACS), dentista e
assistente, nutricionista e fisioterapeuta.

Tem laboratério que faz coleta de amostra duas vezes por semana, com a
dificuldade que se podem atrasar os resultados alguns dias. Realiza-se todos os

exames de sangue, alguns sao analisados no proprio laboratorio e outros sao
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mandados para analises em outras cidades ainda com realiza¢do de outros exames
tais como: fezes, urina, ECG, teste rapido de HIV, teste rapido de sifilis, escarro,
HGT e outros.

Processo de Trabalho se faz acolhimento ao paciente na recepcdo onde
recebe seu prontuério, mede se sua pressao e faz a pesagem.

Para os atendimentos especializados 0s usuarios sdo transportados em
transporte disponibilizado pela prefeitura, também para a realizacdo de exames da
alta tecnologia, tendo como complicacdo a contra referéncia que nunca chega.
Existe coordenacgdo por parte da prefeitura através de cronogramas, viabilizando a
prioridade na atencdo em saude, oferecendo transporte as pessoas que precisam
tanto para reabilitacdo de consultas especializadas com todos os profissionais que
faltam em nosso municipio como para realizacdo dos exames de alta tecnologia.

Faz-se palestra na sala de acolhimento em cada lugar de consultas. A maior
dificuldade é que o atendimento planejado tem baixa porcentagem, acabando sendo
somente para gravidas e criancas, sendo maior a livre demanda.

Populacao identificada tem aproximadamente 3000 de populacdo, € uma
populacdo eminentemente pobre de baixos recursos econdémicos, baixo nivel cultural
com alta porcentagem de pessoas nédo alfabetizadas. Populacdo que tem costume
de falar o que eles estéo precisando e de se automedicar.

Principais problemas de saude, alta incidéncia de hipertensédo arterial e
diabete mellitus, incluindo populacdo jovem, que nao fez tratamento direito, ou tem
abandono do tratamento, ndo tem habito de dieta, ainda que tenha
acompanhamento pela nutricionista.

Existe alta incidéncia de acidente de motos, consumo de &lcool e alta
incidéncia de processos respiratérios agudos e alérgicos. Incidéncia de abuso sexual
em adolescente e criancas, que ndo podemos falar de cifras, jA que ndo sao
declarados. Tema que se debate muito em palestras e atividades educativas. Faz-se
capacitacdo ao pessoal de enfermagem e outros. A principal Fonte econdmica é
agricultura e mineracgao.

Como tem falado, a UBS tem 6timas condi¢Ges, mas a principal dificuldade,
presenta-se nos atendimentos das areas rurais pela deficiéncia fisica.

Temos muito que fazer na saude neste municipio, acredito que vou
encaminhar meu TCC a desenvolver um projeto sobre luta contra abuso sexual em

criangas e adolescentes. Ja que se desenvolvem atividades sobre esse tema.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio BODO-RN tem 3.565 habitantes pelo censo do IBGE (IBGE,
2010). A principal fonte econbmica € agricultura e mineracdo. Tem apenas uma
Unidade Béasica de Saude (UBS) com uma Equipe da Estratégia da Saude da
Familia (ESF) que trabalha conforme os principios do SUS. Disp8e ainda de
especialistas de nutricdo, fisioterapia, ginecologia, odontologia que trabalham
também na UBS. Nao tem hospital. Os exames laboratoriais estdo disponiveis duas
vesses por semana sim necessidade de agendamento.

A UBS esta localizada na zona urbana, é vinculada ao SUS e ndo tem
vinculo com instituicdo de ensino. Tem uma equipe ESF integrada pelo médico
clinico geral, uma enfermeira, um técnico em enfermagem, um odontélogo, técnico
de saude bucal e seis agentes comunitarios de saude. Tem uma equipe de técnicos
de enfermagens trabalhando na UBS de 700 as 21.00 h de forma escalada. Ndo é
da equipe ESF. Na UBS tem oito leitos de observacéo para urgéncias.

A estrutura fisica da UBS cumpre com as medidas minimas estabelecidas
pelo Ministério de Saude, estd em boas condi¢des fisicas e é muito confortavel. A
unidade encontra-se em reparagado e construcdo de departamentos que ainda nao
existem. Como deficiéncias, ndo existem corrimdos disponiveis nos corredores, 0s
banheiros ndo tém portas adaptadas e as calcadas sdo inadequadas para o
deslocamento, dificultando o acesso de pessoas com deficiéncia.

Tem equipamento e instrumentos de uso geral em condi¢des e quantidade
satisfatorias. Existe sistema de manutencdo e de reposicdo de instrumentos,
mobiliarios, reposicao de materiais de consumo. Ha disponibilidade de equipamento
e instrumento de comunicacdo e informatica, internet, telefone, impressora,
gravador, quatro microcomputadores que sdo utilizados de forma racional. Nao
temos prontudrio eletrénico, mas sao feitos os registros manuais de prontuarios nos
atendimentos.

Na area de abrangéncia da equipe, temos 23 zonas rurais e de dificlil
acesso, onde os atendimentos séo feitos em locais improvisados disponiveis nas
comunidades, como escolas, igrejas, salas ou quartos de moradias. Uma estratégia
trazida foi sugerir ao gestor da saude a necessidade de habilitar locais adequados
para prestar um atendimento de qualidade. Temos uma unidade mével odontolégica

gue faz atendimento periédico nas zonas rurais.
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As atribuicdes de profissionais sdo cumpridas adequadamente, jA que as
enfermeiras, médicos, odontdlogos, auxiliares e técnicos de enfermagem participam
ativamente no processo de territorizacdo e mapeamento, identificando individuos,
familias e grupos expostos a riscos, grupos de agravo da HTA, Diabetes Mellitus,
hanseniase e outras doencas. S&o feitos atendimentos em domicilio pelos
profissionais, curativos, verificacdo de pressao arterial, consultas, procedimentos,
coletas de exames a idosos e acamados, troca de sondas de ostomizados e
vesicais. Nossa UBS faz-se atendimento de urgéncia e emergéncia e, caso
necessario, o paciente é encaminhado para hospital de referéncia, com
acompanhamento de profissionais de saude. Utilizam-se protocolos feitos pelo
municipio para referencia de usuarios a outros niveis do sistema de saude.

A equipe reune-se mensalmente e sdo abordados temas diversos,
construcBes de agendas de trabalho, organizacdo do processo, poucas vezes héa
discussdo de caso clinico e ndo se faz monitoramento e andlises de indicativos.
Uma proposta de trabalho é incorporar os aspectos que faltam nas reunibes da
equipe, como por exemplo, discussfes de casos, qualificacéo clinica, monitoramento
e andlises de indicadores e informacdo, elementos que facilitaram e melhoram
nosso desenvolvimento.

No municipio existe um conselho de satde municipal constituido h4 17 anos,
integrado com todos os elementos necessarios para um funcionamento adequado e
gue é responsavel por analisar todas as dificuldades, reclamacdes e inquietudes que
a populacdo apresenta. A comunidade tem bom critério do servico e tem bom
relacionamento com a equipe, ndo existem conflitos entre servico e a comunidade,
gque nao é participativa nas atividades populares. Como estratégia, durante as
visitas, os agentes de saude estdo conversando sobre a importancia da participacao
nas atividades coletivas.

A equipe acompanha uma populacéo de 3.565 habitantes e esta de acordo
com o que € estabelecido pelo Ministério de Saude. A distribuicdo da populacéo é a
seguinte: 38 menores de um ano, 13 do sexo masculinos e 25 do sexo feminino; 184
criangas de 1 a 4 anos, 100 do sexo masculino e 84 do sexo feminino; 584 pessoas
de 5 a 14 anos, 301 do sexo masculino e 283 do sexo feminino; 1363 pessoas de 15
a 59 anos, 605 do sexo masculino e 758 do sexo feminino; 402 pessoas de 60 e
mais, 199 do sexo masculino e 203 do sexo feminino. Dessa forma, pode- se

observar um predominio da populacéo feminina no municipio.



14

Na UBS, nédo existe uma equipe de acolhimento, faz-se pela auxiliar de
enfermagem escalada na recepc¢do. Nas zonas rurais, 0 agente comunitario de
saude ou técnico de enfermagem faz de forma continua. Todos os usuarios que
chegam a UBS sao acolhidos e suas necessidades escutadas. O tempo de demora
depende da demanda do dia, nunca excedendo os 30 minutos. Existe excesso de
demanda espontanea da populacdo da area de abrangéncia que ainda ndo esta
resolvida. A equipe lida com o excesso de demanda espontanea de usuario quando
estdo com problemas de saude agudo ou de atendimento imediato/ prioritario,
indicando o atendimento que deve procurar, de enfermagem, médico, atendimento
de pronto socorro ou de urgéncias e emergéncias.

A atencdo a saude das criancas é feita através da puericultura em menores
de um ano, ndo chegando até 72 meses. As acdes estdo estruturadas de forma
programatica, ja que se trabalha com protocolos do Ministério da Saude. Tem
registro adequado que permite um monitoramento regular, faz-se oferta de
puericultura uma vez por semana, as tercas-feiras, pelo enfermeiro e pelo médico
clinico geral de forma alternada. Nos casos de adoecimento, o atendimento é feito
todos os dias. Existem outros profissionais envolvidos na puericultura, como o
nutricionista, que orienta sobre alimentacdo adequada depois que termina o
aleitamento materno; odontélogo, que atua s6é quando a crianca tem presenca de
dentes; fisioterapeuta se tiver alguma deficiéncia. As acBes desenvolvidas na
puericultura sdo pesagem, medicdo de estatura, calculo do estado nutricional,
exame fisico geral e por aparelho, avaliacdo do desenvolvimento psicomotor,
avaliacdo do esquema de vacinagdo. Além disso, a mae é orientada sobre os
cuidados da crianga, alimentacdo, acidentes mais frequentes segundo a idade,
assim como se planeja a proxima consulta. Ndo tem critérios definidos para
classificagdo de criancas de risco. Registram-se as atividades de puericultura no
prontuario médico e em um caderno criado pelo enfermeiro. As atividades de grupo
estdo planejadas, mas ndo se faz com muita frequéncia, s6 quando existe um
projeto especifico.

Os indicadores em criangas menores de um ano se comportam da seguinte
forma: 36 menores de um ano (95%) de cobertura da area programatica, tendo em
vista que a estimativa esta abaixo da realidade, 36(100%) das criancas estdo com
vacinagcdo em dia, delas 28(78%) receberam orientacédo para aleitamento materno

exclusivo e prevencgéo de acidente com, tiveram consulta em dia de acordo com o
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protocolo do Ministério da Saude 24(67%), com monitoramento de crescimento e
desenvolvimento na Ultima consulta 24(67%), com teste de pezinho realizado até
sete dias e com a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida
9(25%) criancas, realizaram triagem auditiva 5(14%) e 11(31%) com atraso da
consulta agendada em mais de sete dias. O teste de orelhinha atualmente n&o esta
sendo realizada por dificuldade com o transporte para deslocar-se ao municipio de
referencia. Nesta faixa etaria ndo se faz avaliacdo de saude bucal, s6 se faz das
criancas nas creches e escolas. Nos atendimentos nas zonas rurais, apesar de nao
ter condicdes fisicas adequadas para uma puericultura, se faz orientacdo e exame
fisico dentro das possibilidades.

A avaliacdo e monitoramento das acfes de puericultura s6 sao feitas pelo
enfermeiro. Em reunido de equipe de saude se determinou a participacdo também
do médico. Um compromisso da equipe € melhorar a qualidade das acbes de
puericultura assim como os registros e avaliagao, realizar reunido mensal de equipe
de saulde para esta atividade, assim como desde a gravidez falar para que as maes
conhecam a importancia da realizacdo do teste do pezinho antes de sete dias. Além
disso, coordenar e organizar melhor as atividades em grupos, desenvolver também
na UBS na sala de recepc¢éo de pacientes.

Quanto ao pré-natal e puerpério, 0 nimero de gestantes acompanhadas é
25, 0 que representa um 1,1% da populacdo e corresponde ao que é estimado para
o Brasil que é de 38(67%). Nossa UBS realiza atendimento de gravidas e puérperas
duas vezes por semana e nado tem gestante fora de area de abrangéncia. Os
atendimentos de pré-natal e puerpério sdo realizados pelo enfermeiro, médico-
clinico geral, médico ginecologista-obstetra, nutricionista, odontélogo e psicélogo.
Faz-se atendimento de acordo com o protocolo nacional, que é mensal, sendo
alternado entre enfermeiro e médico. A gestante sai de UBS com a proxima consulta
agendada e definida para que profissional. Também tem ofertas para as gestantes
com problemas de salde agudo, mas ndo excesso de demanda.

Tem o protocolo do Ministério de Saude (BRASIL, 2013) para o atendimento
gue todos os profissionais que realizam estas atividades. S&o desenvolvidas acdes
para problemas clinicos e bucais, encaminhada ao odontélogo depois de terceiro
trimestre, controle de cancer de colo de utero, de mama, imunizacdo, planejamento
familiar, aleitamento materno e de hébitos alimentares saudaveis. Em cada

atendimento se faz avaliacdo de risco de cada gestante conforme o protocolo, que
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também sdo utilizados para regular o acesso a outros niveis. Existe arquivo que é
revisado mensalmente pela equipe para detectar gestantes faltosas, em data
provavel de parto, gestante com risco, que € discutido com agentes comunitarios de
saude.

Em relacdo aos indicadores do pré-natal, obtemos 71% (26) de cobertura de
pré-natal, 24 (92%) iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, 26 (100%) tiveram
consultas em dia de acordo com calendario do Ministério da Saude, receberam a
solicitacdo de exames laboratoriais preconizados na primeira consulta, com
vacinacdo em dia conforme protocolo. Também 26 (100%) receberam prescrigdo de
sulfato ferroso e receberam orientagdo para aleitamento materno exclusivo, 21
(81%) tiveram avaliacdo de saude bucal. A maior dificuldade foi o exame
ginecoldgico por trimestre com 12 (46%), ja que muitas gravidas nao querem fazer.

Quanto aos indicadores do puerpério, tivemos 100% de cobertura, pois o
namero de gestantes coincide com o estimado e a maior deficiéncia € o exame
ginecoldgico jA que as puérperas ndao tém costume de fazer e recusam-se, nas
areas rurais recebem seu atendimento em domicilio, a avaliacao psiquica se faz pelo
proprio médico geral, onde 12 (32%) foram avaliadas. A promocao de atividades
fisica se faz em todos os atendimentos (100% de cobertura), mas nao é muito
acolhida pelas gestantes e puérperas.

A proposta para a melhora do atendimento é garantir meio de transporte
para o deslocamento destas usuarias até UBS para fazer o atendimento de recém-
nascidos e puérperas. Além disso, aumentar as atividades de grupo com maior
participacdo das gravidas das zonas rurais ou levar até lugares estas atividades.

Na area de prevencéo do cancer do colo de Gtero, a coleta de citopatolégico
é feita uma vez por semana durante todo o dia com registro adequado no livro de
registro. Tivemos 643 (99%) de cobertura do programa, pois a estimativa esta
abaixo da realidade, porém apenas 261 (40%) das mulheres esta com o0 exame em
dia, 382 (59%) estd com mais de 6 meses de atraso, 34 (9,9%)% tiveram avaliacdo
de risco, 643 (100%) das mulheres foram orientadas sobre a prevencao de risco de
doencas transmissivel, seja nas consultas, nas palestras, nas atividades de grupo ou
nas visitas domiciliares, 234(90%) das amostras foram satisfatorias. Tivemos ainda
8(1%) das mulheres com exames citopatoldgico alterado e todas sdo acompanhadas

pela equipe de salude e consultas especializadas.
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A estratégia tracada para melhorar os processos de trabalho foi realizar
reunido mensal para avaliar o resultado do programa, assim como O
acompanhamento de mulheres com exame alterado, aumentar a educacdo em
saude ja que muitas mulheres se recusam a realizar este exame.

No programa de controle do cancer de mama alcangamos 190(98%)% de
cobertura, pois mais uma vez a estimativa est4 abaixo da realidade, mas apesar
disto, temos deficiéncias, pois a mamografia s6 € feita em mulheres de alto risco,
com antecedentes de cancer de mama ou outro tipo de cancer. Dessa forma,
tivemos 15 (7%) das mulheres com mamografia em dia, 175 (93%) com mamografia
com mais de trés meses de atras, 40 (19%) com avaliacdo de risco para cancer de
mama e 190 (100%) receberam orientacdo para prevencdo do cancer de mama
tanto em atividades da comunidade na celebracdo de outubro Rosa. Outra agao
desenvolvida é o exame clinico das mamas realizado nos atendimentos e na coleta
de citopatolégico. Para melhorar estes indicadores, a equipe planeja uma reunido
com o gestor para buscar que este exame seja oferecido a todas as mulheres desta
faixa etaria preconizada.

No programa de HAS, nossa area de saude tem estimativa de 310 usuarios
hipertensos com 20 anos ou mais e, destes, 186 sdo acompanhados com cobertura
de 60%. Os usuarios diagnosticados sdo cadastrados com consultas planejadas e
recebem medicamentos gratuitos. Os indicadores de qualidade encontrados foram
81 (25%) hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico,
217 (68%) com atraso nas consultas agendadas em mais de sete dias, sendo a
maior parte da zona urbana que moram perto de UBS, nas zonas rurais se faz
atendimento frequente e os usuarios sdo assistidos com maior facilidade. Além
disso, 104 (32%) estdo com exames complementares periddicos em dia e a mesma
quantidade recebeu orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, 186
(100%) dos atendidos receberam orientacao para alimentagdo saudavel e 87 (27%)
tem avaliacdo de saude bucal.

Os aspectos do trabalho que poderiam ser melhorados € aumentar as visitas
domiciliares aos faltosos, conscientizacdo dos usuarios sobre a importancia do
acompanhamento peridédico para o controle de sua doenca e prevencao de
complicagBes. A equipe de saude tem acdes em andamento para o trabalho com
grupos e realiza busca ativa de hipertensos através da verificagdo de pressao

arterial em todas as consultas a pessoas maiores de 15 anos.
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No programa de DM, a estimativa para a area é de 63 diabéticos, temos 32
cadastrados, correspondendo a 50% de cobertura. Os atendimentos programaticos
englobam cadastro, exame fisico integral, avaliacdo e orientagcdo com a nutricionista,
entrega dos medicamentos. De todos os casos acompanhados, 21(27%) tem
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 25(32%) estdo com atraso
na consulta em mais de sete dias, 53 (68%) com exames complementares
periodicos em dia, 49(63%) com exame fisico dos pés nos ultimos trés meses,
49(63%) com palpacdo de pulsos tibial posterior e pedioso, 49(63%) medida de
sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses, 53(68%) com orienta¢do da pratica de
atividade fisica regular e com orientagdo nutricional para alimentacdo saudavel e
43(55%) com avaliacdo de saude bucal em dia.

Existe grupo de diabéticos e hipertensos que se reine uma vez ao més no
ginasio da cidade com participacao inter-setorial, onde é feita educacdo de saude,
mas com pouca participacdo de usuarios com estas doencas. A equipe trabalha para
a melhora de indicadores de qualidade e a busca ativa de pessoas com diabetes
gue ndo sdo acompanhadas ou ndo é diagnosticada, assim como inserir a
estratificacdo de risco dos usuarios da area de abrangéncia.

Em relacdo a saude de idoso, a UBS tem em sua area de abrangéncia 407
pessoas com 60 anos ou mais, s6 que a estimativa para a populacdo brasileira é
menor. Isto quer dizer que a equipe tem uma grande populacdo idosa, ja que
obtivemos 100% de cobertura, considerando que a estimativa esta abaixo da
realidade. Desenvolve-se o programa de idoso que inclui cadastro, preenchimento
de cadernetas, vacinagdo antigripal e outras, visitas domiciliares. Tem muitas
deficiéncias detectadas no transcurso da realizacao desta analise situacional.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, s6 conseguimos informacdes para
um deles, que foi 106(26%)% com cadernetas de saude da pessoa idosa, apesar de
saber que muitos a tem. Além disso, 0s usuarios que recebem atendimento sao
orientados a pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis, que ndo foi possivel quantificar. Ndo ha realizacdo de
avaliagcdo multidimensional rapida e ndo existem bom planejamento e
monitoramento das acgodes.

No municipio existe um grupo de idosos criado hd 16 anos com uma
representante muito ativa e realizam diversas atividades recreativas, educativas e de

salude que sao apoiadas pela equipe de saude e pelo CRAS, s0 que a participacéo é



19

pouca. Celebra-se também a semana do Idoso, onde sdo desenvolvidas atividades
muito interessantes, jornada de beleza, jornada de caminhar, jornada de dancar,
jornada de saude onde sao feitas palestras sobre doencgas crbnicas, alimentacao
saudavel, como evitar acidentes, importancia do acompanhamento na UBS com
atendimentos planejados e preenchimento de cadernetas para o registro de

indicadores e outros temas.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados que ja
estdo em andamento sdo um livro de registro de acdes e o levantamento da
microarea de cada agente comunitario para agendar atendimento, acordado na
reunido mensal.

As principais deficiéncias detectadas ao preencher o0s questionarios e
cadernos de acdes programaticas e que sdo os maiores desafios do trabalho da
equipe foram a estrutura fisica dos locais de atendimento das zonas rurais, a
demanda espontanea ser muito maior que a demanda programatica, a baixa
participacdo da populacdo em atividades de educagdo em saude, a puericultura que
s6 tem cobertura em menores de um ano, dificuldade na realizacdo de teste de
orelhinha, a resisténcia do exame ginecolégico periédico nas gestantes, a
dificuldade de avaliacdo das puérperas antes dos sete dias, a baixa cobertura de
exame preventivo de colo de uUtero e de mama e a falta de controle de ac6es no
programa de idoso.

Entre as estratégias para melhora dos indicadores deficientes das acfes
programaticas estd melhorando a qualidade da reunido da equipe, onde se devem
fazer andlises de comportamento de cada programa durante 0 més, assim como
ressaltar qual € o programa com maior dificuldade e determinar responsabilidades.
Além disso, revisar todos os protocolos de atendimentos para esclarecer duvidas
dos profissionais, lembrar a funcdo e atribuicdo de cada um, melhorar a qualidade
dos registros e arquivos com avaliacdo mensal, solicitar a resposta do gestor
referente as deficiéncias que dependam da secretaria de saude.

Comparando o texto da segunda semana de ambientacdo com o texto escrito
ao realizar o relatério do Analise Situacional podemos ver a ESF/APS tem

dificuldades maiores que as postadas, que tem outros problemas de saude que em
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esse momento ndo foram detectados, os programas prioritarios ndo se- cumpre com
a qualidade que o ministério de saude estabelece. Além de que existem outros
problemas de salude com maiores dificuldades onde posso desenvolver o TCC,
exemplo programa de HAS e DM. Com o analise situacional foi possivel conhecer os
indicadores programaticos e comparar com as estimativas para Brasil pelo

ministério de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

A HAS e o DM vém aumentando sua importancia pela sua crescente
prevaléncia no mundo e no Brasil. Sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacdes no SUS e representam, ainda, mais da metade do
diagnoéstico primario em pessoas com insuficiéncias renais cronicas submetidas a
dialise (SCHMIDT; DUNCAN; STEVENS et al., 2009; SCHMIDT et al., 2011; ROSA,
2008). Constituem a principal causa de invalidez por Cardiopatia Isquémica e
Acidente Vascular Cerebral (AVC).

A nossa UBS realiza atendimento prioritario de hipertensos e diabéticos, tem
sua sede na zona urbana com boa estrutura fisica, mas n&o tem dia especifico para
atendimento destas doencas, o que dificulta o atendimento e a falta de adeséo ao
programa, que se realiza com maior qualidade nas zonas rurais, onde a equipe de
saude faz atendimento frequente, independentemente do déficit de estrutura fisica.
Os usuarios sao atendidos por uma equipe de salude composta por médico clinico
geral, enfermeira, técnica de enfermagem, odontélogo e seis agentes de salde que
atende a totalidade da populacéo adstrita, que sao 2.582 habitantes.

Para a acdo programatica de HAS e DM, temos 310 hipertensos e 63
diabéticos estimados para a area de abrangéncia, com uma cobertura de 60% dos
hipertensos (186) e 50% (32) de diabéticos. A UBS tem registro de controle dos
atendimentos, os usuarios recebem medicagdo gratuita, mas a populacdo urbana
nao tem boa adeséo ao programa. Os atendimentos precisam melhorar em relagao
a qualidade, realizando estratificacdo de risco e exame clinico adequado, mas a
maior dificuldade existente € a realizacdo do exame clinico de qualidade nas zonas

rurais e na zona urbana, por conta da estrutura. O propdsito é programar um dia



22

para atendimentos dos usuarios com estas doencas. Temos disponibilidade de
laboratério para a realizagdo de exames complementares periodicos.

Um desafio importante é a adesdo da populacdo as acdes do programa que
sdo desenvolvidas na unidade para melhorar o controle e prevencédo da HAS e DM e
suas complicacdes. Nesse contexto, a intervencao da UBS pode melhorar a atencéo
a saude, contribuir com as modificagGes de estilo de vida, fundamentais no processo
terapéutico e na prevencédo da hipertensado e a diabetes. Dessa forma, o profissional
da Atencdo Priméaria a Saude (APS) tem muito a contribuir com estratégias de
prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle destas doengas, assim como

reducdo da morbimortalidade causada por essas duas patologias.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a os usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus, na UBS Bodd, Bodo/Rio Grande do Norte.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Melhorar o registro das informacgdes.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

o gk wbdhE

Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Meta 1.1 Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2 Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéao a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng¢ao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
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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 prescricido de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

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

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos pacientes hipertensos.
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Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientagdo 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 orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos
cadastrados.

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

cadastrados.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Bodd, no Municipio de Bodd, Rio Grande do Norte. Participardo da
intervencdo 310 hipertensos e 63 diabéticos com 20 anos ou mais estimativa
segundo CAP. A intervencédo estava inicialmente programada para ser desenvolvida
em 16 semanas, porém teve que ser reduzida para 12 semanas, conforme
orientacdo da coordenacdo do curso de especializacdo, devido as particularidades
da turma do Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem acesso ao Ambiente
Virtual de Aprendizagem/ Moodle do curso.

2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Meta 1.1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 90 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

e Acdo: Monitorar os hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
deAtencao a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da unidade.
Detalhamento: A enfermeira em cada atendimento examinara livro de registro, as

fichas espelho e os prontuarios avaliando que todos os usuarios atendidos sejam
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cadastrados na UBS. Semanalmente, as informacdes coletadas na ficha espelho
serdo consolidadas na planilha eletronica.

Organizacao e gestdo do servico

e Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.
Detalhamento: A enfermeira anotara no livro de registro todos os hipertensos e
diabéticos que forem atendidos na UBS durante a intervengcdo. Da mesma, o registro
do atendimento sera feito no livro de registro, no prontuério, na ficha espelho,
semanalmente, serao registradas na planilha de coleta de dados.

e Acéo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.
Detalhamento: O acolhimento dos hipertensos e diabéticos ocorrera diariamente
pelo médico e/ou enfermeiro e os usuarios com problemas agudos serdo atendidos
no mesmo turno. Para os hipertensos e diabéticos provenientes da busca ativa
serdo reservados trés atendimentos de manha e trés a tarde. Todos 0S usuarios
sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

e Acao: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo

arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento: Para garantir esta acdo, o0 gestor disponibilizou dez
esfigmomandémetro, seis fitas métricas na unidade de salde com qualidade
suficiente e para uso em todos os niveis de atendimentos serd feita pelo médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagens, ACS.

e Acado: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.
Detalhamento: O gestor disponibilizou para a unidade de saude quatro glicbmetros
para fazer em os atendimentos na UBS, locais adaptados, nas visitas domiciliarem
hemoglicoteste a todo usuario diabético, hipertenso ou com fatores de risco.

Engajamento publico

e Acdao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

e Acdao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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e Acado: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Na quinta-feira da primeira semana, a enfermeira e o médico fardo
reunides nos auditorios da cidade com associacdo de moradores, representantes da
comunidade, presidente do conselho de saude, conselho tutelar, Centro de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), igrejas e outros lideres da area de
abrangéncia, e apresentaremos o projeto, esclarecendo a importancia do programa
de hipertensdo e diabéticos. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar o acompanhamento dos usuarios e para esclarecer a importancia que tem
para evitar complicacfes graves. Os agentes de saude fardo a mesma atividade nas
comunidades que atendem.

Qualificacédo da Prética Clinica

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

e Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

e Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Para desenvolver a intervencdo, nas tercas-feiras das primeiras
semanas sera feita capacitacdo com base nos Cadernos de Atencdo Basica de
Hipertensdo e de Diabetes (BRASIL, 2013) para que toda a equipe utilize esta
referencia na atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos. A capacitacdo sera
feita na propria UBS, utilizaremos duas horas ao final da reunido mensal da equipe.
O médico e enfermeira membros da equipe deverdo estudar uma parte do manual e

expora o conteldo aos outros membros.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

e Acédo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos hipertensos e

diabéticos.
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Detalhamento: Estas acdes serdo realizadas pela enfermagem ao final de cada
atendimento com o preenchimento de instrumento criado para este fim, através de
entrevistas o resultado sera mostrado na reunido mensal da equipe.

Organizacao e gestdo do servico

e Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Na reunido da equipe do més de dezembro de 2014, o
médico definiu as atribuicbes de cada membro da equipe na intervencdo. A
enfermagem ficou responsével pela avaliagdo de presséo, altura, peso, indice de
massa corporal, circunferéncia abdominal. O médico ficou responsavel pelo exame
cardiovascular, respiratorio, neurolégico (sensibilidade) e outros sistemas.

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

Detalnamento: Na reunido da quarta semana, sexta-feira, enfermeira e
médico fardo uma capacitacdo sobre hipertenséo e diabetes. Ser4 desenvolvida na
prépria UBS, na sala de reunido.

e Acdao: Estabelecer periodicidade para atualizagéo dos profissionais.

Detalhamento: O médico toda quinta-feira a tarde disponibilizara uma hora
para a realizacdo de capacitacdo dos profissionais, abordando temas de maior
dificuldade. Cada semana, um profissional diferente sera responsavel pela
organizacao da capacitacao.

e Acdao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: Juntamente com secretario de salude serdo impressos dois
protocolos para disponibilidade de todos integrantes da equipe. O gestor imprimira
protocolos na primeira semana da intervencao e repartira por area de trabalho mais
préximas.

Engajamento publico

e Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.
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Detalhamento: Em duas palestras que o médico e a enfermeira fardo em
atividades na praca publica e gindsio da cidade se falard sobre riscos
cardiovasculares e neuroldgicos, a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
avaliada periodicamente para a deteccdo precoce de complicacbes e tratamento
oportuno. Da mesma forma, em cada atendimento individual médico e enfermeira
dardo ao usuario estas orientagdes.

Qualificacao da pratica clinica

e Acdo: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico clinico geral, na quarta-feira da primeira semana,
fara um treinamento na UBS com toda a equipe de saude baseada na realizacdo de
exame clinico apropriado, reforcando as atribuicdes de cada um.
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.

Monitoramento e avaliacao

e Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude.

e Acado: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Em cada atendimento médico, enfermeira e auxiliar de enfermagem
revisardo a data dos ultimos exames complementares e solicitardo aos que estejam
atrasados em mais de 4 meses, assim como avaliardo se tem alteracdo em algum
exame.

Organizacao e gestdo do servico

e Acado: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo.
Detalhamento: O gestor municipal conversara com o laboratério para priorizar cada
dia da semana cinco vagas para os hipertensos e diabéticos, assim como agilizar os
resultados, enviando a UBS para que o usuario antes de uma semana possa

mostrar ao médico.
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e Acado: Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.
Detalhamento: Para dar cumprimento a esta acao, foi conversado com o técnico de
laboratorio para que, ao identificar um exame com alteracéo, notificar imediatamente
ao ACS, e este, por sua vez, deverd visitar ao usuario e planejar um atendimento
médico.

Engajamento publico

e Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.
e Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: Em cada atendimento individual, o médico ou enfermeira informara
ao usuario sobre a importancia de realizacdo de exames complementares assim
como de suas periodicidades, mediante palestras feitas na resseccdo da UBS, e
lugares publicos se orientara a comunidade, sobre os temas, explicando que é
necessario para a deteccéo precoce de complicacdes de rim e outros érgdos alvos.

Qualificacao da pratica clinica

e Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde para solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento: Aproveitaremos a mesma capacitagdo sobre o0s protocolos para
treinar a equipe de saude para a solicitacdo de exames complementares segundo o
estabelecido pelo municipio e pelo protocolo do ministério.
Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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.

Monitoramento e avaliacdo

e Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Esta acdo sera desenvolvida pela enfermagem que vai
avaliar o registro de medicamentos disponivel na farmacia de quinze em quinze dias,
também vai fazer uma verificacdo de cartbes individuais em 100% de usuarios
atendidos.

Organizacao e gestdo do servico




30

e Acdao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
e Ac&o: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A técnica de farmacia ird manter um controle rigido sobre os
medicamentos que 0s hipertensos e diabéticos utilizam, avaliando sempre se estéo
disponiveis de acordo com a quantidade de usuarios cadastrados. A entrega sO
devera ocorrer para aqueles que estejam com acompanhamento em dia. Organizara
ainda o estoque dos medicamentos, avaliando sempre a data de validade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Cada usuario hipertenso e diabético ser& orientado sobre o direito de
receber medicamentos controlados e gratuitos, assim como toda a comunidade sera
convidada para a reunidao mensal do grupo e outras atividades que foram planejadas
pela secretaria de assisténcia social.

Qualificacao da pratica clinica

e Acdo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
diabetes.
Detalhamento: Para desenvolver esta acédo, a secretaria municipal planeja uma
capacitacdo com um especialista para todos os profissionais na propria UBS, na
primeira semana da intervencao.
e Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A diretora da UBS oferecerd uma capacitacdo a toda equipe de
salde sobre as alternativas para os usudrios receber os medicamentos que pode
ser depois de atendimento médico mediante cartdo desenhado para este fim
diretamente na farmacia, ou nas zonas rurais através de ACS.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo
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e Acdao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontologico.
Detalhamento: Na reunido mensal, o médico fard& uma avaliacdo da
totalidade de usuarios que precisardo atendimento comparando com a quantidade
gue foi atendida.

Organizacao e gestdo do servico

e Acdo: Organizar agao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos
Detalhamento: O médico e enfermeira realizardo o exame da boca durante o
atendimento e encaminhardo ao odont6logo todo usuéario que apresente alguma
necessidade odontoldgica.

e Acéo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: Planejado com odontélogo priorizar duas vagas as tercas e
guintas-feiras por semana para esta populacdo, o que totaliza quatro atendimentos
por semana e 16 ao més.

Engajamento publico

e Acdao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Através de contato com associacao de moradores e com 0S
representantes da comunidade, presidente do conselho de saude, conselho tutelar,
CRAS, igrejas e outros liderem da area de abrangéncia. Na reunido mensal com o
grupo de hipertenso e diabético onde agente de salde e auxiliar de enfermagens
falara destas ac0Oes, se efetuardo palestras na recepcdo da UBS terca-feira dia de
atendimentos destas doencas.

Qualificacdo da pratica clinica

e Acdao: Capacitar a equipe para avaliacdo das necessidades de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Sera efetuada uma capacitacdo na primeira semana do

primeiro més horario da tarde na UBS com intercAmbio de conhecimentos entre os

integrantes da equipe onde o falante sera o odontélogo da UBS.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

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

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

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem foi selecionada para avaliar cada

usuario que chegue a unidade, verificando se 0 mesmo tem atendimento no dia ou
se esta com atendimento atrasado.

Organizacao e gestdo do servico

e Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
Detalhamento: O agente comunitario de salde fara busca ativa de todos os
hipertensos e diabéticos ausentes, ao fazer a busca ja fica agendada a consulta.
e Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento: Sera estabelecido reservar 5 vagas no dia de atendimento
para que 0s usuarios proveniente da visita domiciliar sejam acolhidos.

Engajamento publico

e Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Sera realizada uma palestra pelo médico da ESF no ginasio
da cidade no primeiro més da intervengcdao, com participacdo da comunidade e
lideres.

e Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos).

Detalhamento: Na mesma palestra, escutar se alguma pessoa conhece um
vizinho faltoso, devendo informar ao ACS para fazer busca ativa e planejar

atendimento.
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e Acdao: Esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Detalhamento: Através de palestras e nos atendimentos individuais, todo
profissional deve oferecer informagdes sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas e a importancia do cumprimento das mesmas.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Na reunido mensal da equipe do primeiro més sera efetuada
uma capacitacdo com ACS pela enfermagem sobre a periodicidade das consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacodes

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.

Monitoramento e avaliacdo

e Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: A enfermeira de 15 em 15 dias na UBS avaliara os registros e
prontuarios de todos os hipertensos e diabéticos consultados na quinzena e
mostrara os resultados na reunido da equipe de cada més.

Organizacao e gestdo do servico

e Acéo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A responsavel destas acdes sera a enfermeira que, no ultimo
dia de més, deve atualizar os dados de SIAB e compartilhar com a secretaria
municipal.

e Acdes: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: Na reunido da equipe do primeiro més sera pactuado o
registro de informacgdes que serd desenvolvido, escutando experiéncias e opinido, se
avaliaram as fichas ja existentes e as fichas espelho.

e Aco0es: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.
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Detalhamento: Na reunido mensal da equipe definir o responsavel de
monitoramento do registro, sera a enfermagem, que deve avaliar de 15 em 15 e
mostrar dados na reunido mensal ao restante integrantes da equipe.

e Ac0Oes: Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacédo de estratificacdo de
risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Detalhamento: Ao terminar cada atendimento a enfermeira ou médico
devera preencher a ficha espelho, assim ao final do més deve compartilhar os dados
com a secretaria municipal. Sera preenchido um cartdo vermelho aqueles usuarios
com atraso dos indicadores ou afetacdo de érgaos alvos e serdo arquivados no
registro independente.

Engajamento publico

e Acdes: Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: Durante o atendimento, 0 médico ou enfermeiro explicara ao
usuario seu direito de estar cadastrado e registrado na UBS e o direito de ser
encaminhado a um especialista caso precise. Da mesma forma, em todas as
atividades da comunidade e atividades dos grupos, serdo explicados para eles estes
direitos e deveres sobre a sua saude.

Qualificacao da pratica clinica

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

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

Detalhamento: Na primeira semana do més, na prépria UBS, a enfermeira
fara uma capacitacdo com toda equipe sobre os registros adequados, atualizando os
ja existentes e mostrando as novas fichas.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

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

Monitoramento e avaliacdo

e Acdes: Monitorar que 100% de hipertensos e diabéticos devem ter realizacéo
de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: A cada primeiro atendimento de todos os hipertensos e
diabéticos, o médico verificara se a avaliacdo cardiovascular ja foi feita no ano.

Organizacao e gestdo do servico

e Acodes: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Durante a intervencédo, serdo feitas avaliacdo de risco
cardiovascular de todo hipertenso e diabético em seu primeiro atendimento médico,
dando continuidade de forma cotidiana uma vez ao ano. Serdo reservadas trés
vagas por dia para priorizar o atendimento de usuarios avaliados com risco
cardiovascular, eles terdo uma sinalizagcdo em seu cartdo para serem identificados
ao chegar a UBS.

Engajamento publico

e Ac0es: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: Em cada atendimento, médico ou enfermeiro explicara ao
usuario o nivel de risco que tem e a importancia de acompanhamento e de
atendimento agendados.

e AcOes: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Detalhamento: A cada més, se realizard uma atividade de grupo onde
participardo os hipertensos e diabéticos. As palestras serdo alternadas entre médico
e enfermeiro, que estimulardo o dialogo para que eles demonstrem seus
conhecimentos sobre sua doenca e, de forma voluntéaria, falem sobre tema.

Qualificacao da pratica clinica

e AcOes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgéos alvo.

e Ac0es: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
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e Acodes: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

Detalhamento: Na primeira e segunda semana da intervencédo, se fara uma
capacitacdo na propria UBS oferecida pelo médico com toda a equipe de saude
sobre como fazer uma avaliagdo segundo o escore de Framingham e como detectar
alteracdes de oOrgaos alvos. Cada avaliacdo deve ser registrada para subsidiar os
préximos atendimentos. Na mesma capacitacao se falard que em cada atendimento
deverd ser registrado os fatores de risco modificAveis que cada usuario tem.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

Monitoramento e avaliacao

e AcOes: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: O meédico, em cada atendimento através da entrevista,
avaliara se o usuario recebeu orientacao nutricional em outros atendimentos e se foi
encaminhado ao nutricionista. Est4 prevista a realizacdo de orientagdo nutricional
mediante instrumento elaborado pela equipe, que sera aplicado nas consultas
agendadas, espontaneas e visitas domiciliares.

Organizacao e gestdo do servico

e Acodes: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Sera desenvolvida pela nutricionista nas atividades de cada
més do grupo de hipertensos e diabéticos, para o qual se solicitara que cada usuario
leve um prato saudavel e exponha sua importancia e sera feita no ginasio da cidade.

e AcbOes: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: A cada quinta-feira serdo feitas atividades, uma em cada
gindsio da cidade e outra na casa social, onde se desenvolverdo palestras e
atividades praticas demonstradas pela nutricionista sobre alimentacdo saudavel,
com apoio do gestor e da secretaria de saude para facilitar a oferta de alimentos
saudaveis.

Engajamento publico
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e Acodes: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacao saudavel.
Detalhamento: Esta acao sera feita pela enfermeira, auxiliar de enfermagem
e médico em cada atendimento. Nas visitas domiciliares de ACS se dara orientacao
aos Usuarios e na mesma visita serd feita orientacdo aos familiares de hipertensos e
diabéticos sobre a importancia de alimentacao saudavel para o controle da doenca.

Qualificacdo da pratica clinica

e AcOes: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre praticas de
alimentacao saudavel.
Detalhamento: Continuando o desenvolvimento de ac¢des, a nutricionista vai
dar um treinamento na primeira quarta-feira do més na propria UBS, com a
participacédo da equipe de saude sobre alimentacédo saudavel.
e AclOes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: Esta acdo sera realizada pelo diretor do centro de saude na
terceira quinta-feira da primeira semana, vai dar formacdo sobre metodologia de
educacdo em saude, no escritério de saude da prefeitura, onde participara toda

equipe de saude, secretario e outras pessoas.

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

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

Monitoramento e avaliacdo

e Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: Esta acao sera realizada pela auxiliar de enfermagem que vai
preencher o formulario que foi projetado pela equipe de saude, apresentando 0s
resultados na reunido mensal.

Organizacao e gestdo do servico

e Aco0es: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: Sera pactuada com gestor a criacdo de uma academia que

funcione trés vezes por semana ou ativar a academia j& existente para a utilizacédo
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dos hipertensos e diabéticos junto com populacédo geral, na prética de exercicios
fisicos.
e Acdes: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Pactuar com o gestor de salde a contratacdo de educador
fisico e criacdo de uma academia ou ativacdo da existente, que funcione trés vezes
por semana em diferentes horarios para dar cobertura a diferentes grupos
populacionais.

Engajamento publico

e Acdes: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular.
e Aco0es: Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.
Detalhamento: Nas palestras com a participagdo comunitaria uma vez ao
més, nas visitas domiciliares, no acolhimento e nas consultas na UBS, os usuarios e
a comunidade seréo informados sobre a necessidade da pratica regular de atividade
fisica.

Qualificacao da pratica clinica

e Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salde sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.
e Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.
Detalhamento: Esta acdo sera efetivada pelo reabilitador que trabalha na
UBS, na quinta-feira da segunda semana, na sala de reunides de equipe de saulde,
dando um treinamento sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular para
o controle das doencas cronicas.
Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

e Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos

hipertensos e diabéticos
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Detalhamento: Dando continuidade as a¢fes, este monitoramento serd feito
com o preenchimento do instrumento no momento do atendimento e através de
entrevista, mostrando os resultados na reunido mensal. Nas palestras com a
participacdo comunitaria uma vez ao més, nas visitas domiciliares, no momento do
acolhimento e nas consultas na UBS, o usuario e a comunidade serdo informados
sobre o risco de tabagismo.

Organizacao e gestdo do servico

e Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Em reunido na quarta feira da primeira semana, se pactuara
com o gestor a compra de 50 kits de tratamentos do abandono ao tabagismo e se
tentard estabelecer uma jornada de consulta para desestimular o habito de fumar
com 10 atendimentos semanais.

Engajamento publico

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

Detalhamento: se encaminhara a todo usuario hipertenso e diabético
tabagista ao atendimento para desestimular o habito de fumar, com uma cobertura
de 10 por semana, onde receberdo conselhos praticos e tratamento para o
abandono do tabagismo.

Qualificacao da pratica clinica

e Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
e Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas pelo médico clinico geral,
gue oferecerd uma capacitacdo a equipe de saude na prépria UBS, no primeiro
sabado da primeira semana.

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

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

Monitoramento e avaliacdo
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e Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.
Detalhamento: Esta acdo sera desenvolvida pela enfermeira avaliando em
cada atendimento a orientagdo sobre higiene bucal ao preencher a ficha e o
instrumento desenhado.

Organizacao e gestdo do servico

e AclOes: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.
Detalhamento: O médico disponibilizara de, no minimo, 20 minutos para
cada atendimento, que permita fazer uma consulta integral oferecendo todos os
aspectos de educacdo em saude.

Engajamento publico

e Acédo: Orientar os hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
Detalhamento: Em cada atendimento, no acolhimento, na sala de recepcao e
em cada visita domiciliar se oferecera orientacdo aos usuarios sobre a importancia
da higiene bucal, o responsavel serd o odontologo.

Qualificacao da pratica clinica

e Acdao: Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal.
Detalhamento: Sera desenvolvida pelo odontélogo mediante uma
capacitacdo da equipe de saude na propria UBS, na terca feira da segunda semana

de intervencéo.
2.3.2 Indicadores

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

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo

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

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Proporcé@o de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de satde.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.
Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Niumero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos cadastrados
Indicador 2.7: Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: NUmero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Namero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1: Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

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

Numerador: Namero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos
as consultas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1: Propor¢ao de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2: Proporcéo de diabéticos com estratificagdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

hipertensos.



45

Indicador 6.5: Propor¢édo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos
Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Namero hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.8: Propor¢éo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervenc¢ao no programa de hipertenséo e diabetes
usaremos como protocolo o Caderno de Atencdo Béasica n° 37 — HAS (BRASIL,
2013a) e o Caderno de Atencao Bésica n° 37 — DM (BRASIL, 2013b). Utilizaremos a
ficha espelho e a planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso, bem como
0s prontudrios, os livros de registros da unidade e os registros do Sistema de
Informacao da Atencéo (SIAB).

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira anotara no
livro de registro todos os hipertensos e diabéticos que forem atendidos na UBS
durante a intervencdo. Da mesma forma, o registro do atendimento sera feito no

prontuario e na ficha espelho e, semanalmente, serdo consolidados na planilha de
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coleta de dados. Ao mesmo tempo, a mesma realizara o primeiro monitoramento
anexando uma anotacao sobre o livro de registro de atendimentos. Faremos contato
com o gestor municipal para imprimir 400 fichas-espelho necessarias.

Depois de feita a andlise situacional e definido o foco para intervencao, os
quais ja foram discutidos com a equipe, comecaremos a intervencao pela
capacitacdo dos profissionais sobre os protocolos definidos para hipertensos e
diabéticos, citados acima. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS e serédo
realizadas nas duas primeiras semanas. O médico e a enfermeira serao
responsaveis. Além disso, toda quinta-feira a tarde na UBS havera capacitacdo da
equipe nos temas com maiores dificuldades, o responsavel ser4 o médico.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos ocorrera diariamente pelo médico
e/ou enfermeiro na UBS e 0s usuarios com problemas agudos serdo atendidos no
mesmo turno. Para os hipertensos e diabéticos provenientes da busca ativa serao
reservados trés atendimentos de manha e trés a tarde. Todos 0s usuérios sairdo da
UBS com a préxima consulta agendada no seu cartao.

Para sensibilizar a comunidade, realizaremos palestras na prépria UBS e nos
ginadsios da cidade, com envolvimento de todos os profissionais da unidade.
Solicitaremos ao gestor um carro de som para divulgacdo na comunidade.
Buscaremos parcerias também com os equipamentos sociais do nosso territério.

Para o monitoramento da intervencdo, a enfermeira examinard as fichas
espelho e prontuarios de todos os usuarios com hipertensdo e diabetes que
comparecerem ao atendimento, semanalmente, na propria UBS. Avaliara os
usuarios que tém atraso nos exames clinico, laboratorial, que precisem de
atendimento odontolégico, sendo essas informacdes inseridas e destacadas na
planilha de coletas de dados ao final de cada semana. O agente comunitario fara
busca ativa destes usuarios para alcancar 100% de faltosos e jA agendarda o
atendimento para a mesma semana ou na semana seguinte.

Para garantir a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos, em cada
atendimento, a enfermeira sera responsavel por avaliar presséo arterial, altura, peso,
indice de massa corporal e circunferéncia abdominal, fazendo o0s registros no
prontuario. O meédico sera responsavel de fazer o exame clinico de aparelhos e
sistemas, incluindo o da boca, fara estratificacdo do risco cardiovascular, aplicara

escore de Framinghan e encaminharéa ao odont6logo ou especialista se precisar.
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Para avaliar estas acdes, ao final do cada més, a enfermeira preenchera o
instrumento criado para este fim e o resultado serd apresentado na reunido mensal
da equipe.

Para viabilizar o acesso aos medicamentos e a sua disponibilidade, de quinze
em quinze dias, sera feita uma avaliacio dos medicamentos existentes e
disponibilizados na farmacia da UBS para os hipertensos e diabéticos, assim como a
avaliacdo se a quantidade esta de acordo com o numero de usuarios cadastrados. A
enfermeira serd a responsavel, além de avaliar em cada atendimento o cartdo dos
usuarios atendidos. A técnica de farmacia sera a responséavel pelo controle rigido
dos medicamentos e so far4 a dispensacdo aos usuarios com atendimento em dia.

A promocao e educacdo em saude serdo feita de forma continua em cada
atendimento, seja na consulta, visita domiciliar, atividade do grupo ou com a
comunidade. Os responsaveis serdo o médico e enfermeira. A técnica de
enfermagem preenchera o formulario especifico para este fim mensalmente e os
resultados seréo avaliados nas reunifes da equipe.

Para a acdo de estimular a realizacdo de atividade fisica pelos usuarios, o
médico ficara responsavel de buscar junto ao gestor a pactuacdo do funcionamento
da academia para atividades com hipertensos e diabéticos, duas ou trés vezes por
semana.

Para viabilizar a acdo de cessacao do tabagismo, o médico e a enfermeira
tentardo pactuar com o gestor o estabelecimento de uma consulta para desestimular
0 habito de fumar com uma cobertura de 10 usuérios por semana, feita pela
psicologa do CRAS, assim como disponibilizar tratamentos completos para este fim
em cada consulta.

Os usuarios que precisem serdo encaminhados ao especialista ainda o

municipio ndo disponibiliza tem convénios com outros municipios.
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2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Capacitagdo dos profissionais no protocolo de hipertenséo e
diabetes

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica

Capacitacdo da equipe para a verificacdo de presséao arterial e
realizacdo de hemoglicoteste

Capacitacdo da equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

Atualizagao das informacdes do SIAB

Acolhimento de hipertensos e diabéticos

Cadastro dos hipertensos e diabéticos da area adstrita.

Atendimento clinico de hipertensos e diabéticos

Atendimento odontolégico de hipertensos e diabéticos

Visitas domiciliares

X X[ X| X| X| X

X X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

X X| X| X| X

X X| X| X| X

X X| X| X| X

x| X| X| X| X

x| X| X| X| X

X X| X| X| X

X X| X| X| X

Momento de orientacdo de preparagcdo de alimentos
saudaveis

X X| X| X| X| X| X

Grupo de hipertensos e diabéticos

Contato com as liderancas comunitarias

Busca ativa de hipertensos e diabéticos

Reunido e palestras com a comunidade

Monitoramento da intervencéo

X| X| X| X]| X

x| X[ X| X

X| X[ X| X

x| X[ X| X

x| X[ X| X] X

X| X[ X| X

X| X[ X| X

X| X[ X| X

x| X[ X| X] X

x| X[ X| X

X| X[ X| X

x| X[ X| X
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencao iniciou com a divulgacao primeiro através das reuniées com a
equipe de saude e o resto dos trabalhadores da UBS, depois em cada atividade
social efetuada nas igrejas evangélica e catdlica, também foram realizadas
atividades na prefeitura e na praca para discutir sobre a intervencao.

Durante as primeiras semanas houve dificuldades no desenvolvimento do
trabalho, pois a cidade apresentou grande surto de dengue aumentando a demanda
espontanea e a realizacdo de muitas atividades extra. Aproveitamos esse
acontecimento para falar sobre o projeto e ter contato com as comunidades. No
inicio foi dificil, tivemos pouca participa¢cdo de usuarios, mas com o decorrer das
acOes atingimos porcentagens maiores. Outra dificuldade foi a abundante chuva que
dificultou o aceso a comunidades longas atrasando os atendimentos.

A primeira dificuldade que enfrentamos antes de comecar a intervencéo foram
os locais de atendimentos das zonas rurais, sem condi¢cdes adequadas para um
exame fisico de qualidade. Pela sugestdo da orientadora, falamos com o gestor
proporcionar uma maca portatil, que foi resolvido no mesmo més. Mas isto ndo pode
ficar como rotina, por ser muito desconfortavel, assim deixamos a sugestao de criar
um consultério adequado, em uma zona rural que dé acesso a toda populagéo, para
fazer atendimentos continuo e de qualidade.

Nas reunides a equipe foi treinada sobre os protocolos do ministério, fatores
de risco de Hipertensao e Diabetes, verificagcdes de pressao arterial, realizacédo de
hemoglicoteste e outras questbes. A equipe Nno inicio0 pensou que seria muito
trabalho, mas aceitou com entusiasmo apos a intervencdo e esta empenhada em
trabalhar. As reunibes efetuam-se de quinze em quinze dias, com bom

desenvolvimento e participagéo ativa.
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Comecamos com o0 cadastro e registro de cada usuario que veio para
atendimento. Os atendimentos sdo feito de qualidade, além dos atendimentos de
demanda espontanea. No inicio tinha dificuldade com a avaliacdo das medidas
antropomeétricas, que nao eram avaliadas, tendo importancia para o preenchimento
da ficha espelho e para fazer a orientacéo nutricional do usuério, mas j& forma parte
da rotina da UBS. Do mesmo jeito aconteceu com o odontdlogo que no inicio, 0s
usuarios encaminhados ndo eram atendidos na data, tudo isso ficou bem organizado
e nao tivemos dificuldades, tem muitos usuarios aguardando para proteses e outros
tratamentos. Foi dificil, mas adaptamos as técnicas de farmacias e usuarios que
enquanto ndo tivessem consulta em dia ndo podiam receber os medicamentos.

A busca ativa comecou a ser realizada pelos agentes comunitarios e todos os
trabalhadores da UBS ficaram envolvidos no projeto. Faz-se o planejamento dos
usuérios faltosos e verifica-se o cumprimento. Nas primeiras semanas nédo atingimos
a quantidade planejadas pelo excesso de demanda espontédnea. Foi necessario
realizar jornadas extras e aumentar as visitas domiciliares de usuarios que nao tem
como se deslocar até a UBS, para aumentar os indicadores. Mas tivemos o apoio de
todos os trabalhadores da UBS. Nao apresentamos dificuldade com realizagdo de
exame de laboratorio e os resultados em tempo.

O momento de alimentacdo saudavel foi uma das atividades mais agradaveis,
uma grande participacédo de usuarios dos projetos e de outros interessados. Tivemos
a participacdo de secretarios municipais, o educador fisico fez atividades de
demonstracdo, medicdo de peso e altura, a nutricionista fez palestras muito
interessantes, elaboracdo no instante de platds saudavel e oferecimento de lanche.
Avaliacdo de pressao arterial, realizacdo de hemoglicoteste, vantagens para fazer
convite a todos os participantes para se consultar.

Em geral a intervencdo foi aceita pela populacdo, a equipe comprovou a
vantagens para o controle dos usuarios com hipertensdo e diabetes, assim como
para evitar o excessivo uso de medicamentos e complicacfes das doencas, avaliar

sua saude e qualidade de vida.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas
Dentro das acgOes previstas e nao desenvolvida tivemos a consulta de

abandono de tabagismo, que ainda nao foi possivel estabelecer, assim como a
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disponibilizacdo de tratamentos para desestimular o habito de fumar, ja que o gestor

nao conseguiu fazer o convénio com profissionais.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A coleta de dados foi possivel através da ficha espelho e do prontuario
médico preenchido em cada atendimento. Quanto aos dados correspondentes a
cada indicador, nao tive dificuldades, preenchemos a planilha de coletas de dados,

no programa Excel e transformados em graficos.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Para dar continuidade aos servicos, 0s usuarios para receber os
medicamentos tem que ter atendimento em dia e refletido no cartdo acdes
incorporadas a rotina do servico. Avaliacdo de medidas antropométricas a todo
usuario, avaliacdo de pressao arterial a todo usuario maior de quinze anos,
atendimento odontoldgico a todo usuario encaminhado pelo médico ou enfermeira.
Os atendimentos feitos pela enfermeira tem qualidade, sdo avaliados peso, altura,
indice de massa corporal, cumprimento do tratamento e da dieta, 0 usuério sai da
consulta com orientacdo de alimentacdo saudavel, da realizagdo de atividade fisica
e programacdo da proxima consulta refletida na ficha de acompanhamento e no
cartdo.

Os atendimentos das zonas rurais, o exame fisico, fazem-se com uma maca
portatil, até a construcdo de uma unidade médica como foi sugerido. Os agentes
comunitarios continuam a busca ativa de usuarios faltosos e planejam atendimentos.
Também fazemos pesquisa ativa de hipertensos e diabéticos nos usuarios de risco.

Toda quarta feira de manha o grupo de hipertensos e diabéticos continua
efetuando atividades conjuntas, mas o grupo de idoso, onde desenvolvem atividades
educativas e de treinamento, com participacdo do educador fisico e a nutricionista,
uma vez ao més, oferece palestras educativas sobre alimentacdo saudavel e efeitos
indesejaveis dos medicamentos.

O projeto de intervencéo ja faz parte dos servicos da UBS e da sua rotina
diaria, priorizando o controle ao hipertenso e diabético, para melhorar qualidade de
vida baseada na promocgao e prevencao e monitoramento das doencas, garantindo

um bom desenvolvimento da salude e qualidade de vida deles.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A UBS Bodo atinge uma populacdo adstrita estimada de 3565 habitantes, cuja
populacdo aproximada é 2376 com 20 anos ou mais e dentre essa populacdo. A
estimativa de hipertensos para area € de 310 e de diabéticos de 63 segundo CAP
infelizmente na unidade ndo se tinha um registro adequado desses usuarios, ou
seja, um cadastro de qualidade nem recebiam um acompanhamento regular pelas
equipes.

No transcurso desta intervencdo conseguiram-se avaliar 299 (96,5%)
hipertensos e 58 (92,1%) diabéticos, a seguir mostra-se o cumprimento de cada
objetivo com sua meta e indicador.

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

Meta 1.1. Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Durante a intervencdo o numero de usuarios hipertensos cadastrados foi
aumentando progressivamente, pois tinhamos 310 hipertensos na area de
abrangéncia. No primeiro més foram cadastrados 56 hipertensos (18,1%), no
segundo més 58 hipertensos (36,8%) e no terceiro e ultimo més conseguimos
cadastrar um total de 299 hipertensos (96,5%) de cobertura. A seguir, a Figura 1

mostra-se a evolucao deste indicador.
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A acdo que mais ajudou na captacdo dos usuérios hipertensos, foi o trabalho
mantido dos ACS na comunidade fazendo acompanhamento destes usuarios
durante as visitas domiciliares procurando eles para consulta. No primeiro més
tivemos dificuldades, pois a intervencéo foi reduzida para 12 semanas ja que a meta,
no inicio foi proposta para 16 semanas, as condi¢cdes do clima com chuvas fortes e
alagamentos atrapalhou bastante, impedindo o trabalho em alguns momentos, assim
como o surto de Dengue que afetou a cidade, aumentando a demanda espontanea.
Mas, para o terceiro més foi preciso fazer expedientes e jornada extra até 18 horas.
Tivemos apoio de todos os trabalhadores da UBS. Os ACS saiam em busca de
usuarios e j4 voltavam com eles ou planejavam para o seguinte dia. Também
fizemos visitas domiciliares a usuarios que ndo podem se deslocar até a UBS. Ao
final as metas foram cumpridas. Os usuarios que ndo foram cadastrados nestes trés
meses serdo procurados pelos ACS nas comunidades, a verdadeira intencdo é
alcancar 100% de cobertura nos meses seguintes e desse jeito garantir o 6timo

cumprimento do programa e formar parte da rotina da UBS.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo a saude dos usuarios hipertensos na UBS
Bodd, Bodd RN, 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade
de saude

Do mesmo jeito que na HAS, durante a realizacdo da intervencgéo foi

aumentando progressivamente a proporcdo de usuérios diabéticos cadastrados no
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programa, em que tinhamos 63 diabéticos residentes na area de abrangéncia. No
primeiro més cadastramos 10 diabéticos (15,9%), no segundo més 20 diabéticos
(31,7%) e no terceiro e ultimo més foram cadastrados 58 (92,1%) diabéticos, dessa
forma ao final da intervencéo alcancamos a meta planejada.

A seguir mostramos a Figura 2, a evolugao deste indicador. Repete-se as
acOes da meta anterior, em que o que mais influiu na captacéo e/ou cadastro dos
usuarios diabéticos foi o trabalho intenso e sistematico dos ACS na comunidade com
as visitas domiciliares a todos os usuarios diabéticos, para garantir a assisténcia
deles & consulta programada, além disso, percebemos que a populacdo tem maior
percepcado de risco e medo de DM, achando que € uma doenca pior, levando-os a
procurem mais 0s servicos de saude, mas podemos garantir que depois da nossa
intervencdo a populacdo na area adstrita teve um ganho de conhecimentos sobre

estas doencas e sua prevencgao e controle.

100,0% 92 1%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 15,9%
10,0% +——

0,0% . . . .

31,7%

Figura 2: Cobertura do programa de atencdo a salde dos usuarios diabéticos na UBS
“Bodd, Bod6-RN, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos

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

Indicador 2.1. Propor¢céao de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
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Na andlise dessas metas, quanto a proporcédo de hipertensos e diabéticos
com exame clinico apropriado de acordo com o protocolo, nota-se um
comportamento favoravel desde o inicio da intervencéo até o final, pois uma vez que
o usuario foi cadastrado a equipe encarregou-se de garantir seu atendimento, tanto
na unidade quanto na visita domiciliar. Assim alcangamos a meta de 100% em todos
0S meses.

Esta acdo foi possivel depois da capacitacdo da equipe sobre uso de
protocolos do ministério (BRASIL, 2013). Em cada atendimento fez um exame
clinico de qualidade, isto necessitou do uso de uma maca portatil para 0s
atendimentos nas zonas rurais e a avaliacdo pela técnica de enfermagem ou
enfermeira de peso, altura, circunferéncia braquial, indice de massa corporal (IMC).
Para cumprimento do indicador cada usuéario que chegava ao atendimento foi
recebido pela técnica de enfermagem encarregada de avaliar todas as medidas
antropométricas, avaliacdo de pressdo, hemoglicoteste. O exame inclui avaliacdo
pelo médico de aparelho cardiovascular, respiratorio, abdémen, neurolégico
(sensibilidade, refletividade), exame da boca para determinar necessidade
odontoldgica e outros. Esta acdo passa a ser parte de rotina da UBS. Para isto o
gestor disponibilizou de 10 esfigmomandmetros, quatro glicometros, fitas métricas,
balanca.

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

Indicador 2.3. Proporc¢ao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo

A todos o0s hipertensos cadastrados foram solicitados o0s exames
complementares. No primeiro més, de 56 hipertensos cadastrados 47 (83,9%)
estavam com exames em dia, no segundo més de 114 cadastrados 89 (78,1%)
estavam com exames em dia e no terceiro més de 299 atingimos 282 (94,3%)
hipertensos com exames em dia. Isto foi planejado com o gestor e com o diretor de
laboratério para garantir os reativos e o0 resultado em tempo real. Mas nao
conseguimos alcancar 100%, pois a demanda era muito grande. Observa-se na
Figura 3.

Foi recomendado a ACS visitar os usuarios pendentes para avaliar o

resultado de exame. Fato da requisi¢do foi cumprido.



57

100,0% 94;3%
90,0% 83,9%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

78,1%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3: Proporgéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS “Bodo, Bodd RN, 2015”.

Meta 2.4. Garantir solicitacdo de exames complementares em dia de
acordo com os protocolos a 100% dos diabéticos.

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

Neste indicador nota-se um comportamento favoravel, pois no primeiro més
foi possivel atingir nove (90%) diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo de 10 cadastrados, no segundo més conseguimos 18 (90%)
diabéticos fizessem seus exames complementares de 20 cadastrados e no terceiro
més 55 (94,8%) diabético tinham seus exames complementares em dia de acordo
com o protocolo de 58 cadastrados. Observa-se na Figura 4.

O principal fator que ajudou obter estes resultados foi o trabalho feito pela
ESF para garantir em cada atendimento dos usuarios diabéticos a solicitacdo dos
exames complementares segundo o0s protocolos atualizados, assim como a
preocupacao mantida dos ACS muito comprometidos com seu trabalho, e mesmo a
preocupacdo do proprio usuario em fazer os exames, geralmente o diabético se
preocupa mais pela sua doenca do que o hipertenso. Neste indicador pretendemos

melhorar nos proximos meses para atingir 100%.
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Figura 4. Proporgao dos diabéticos com solicitacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Bod6, Bodé-Rn, 2015”.

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

Indicador 2.5. Proporcédo de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

A Figura 5 mostra a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia. No primeiro més foram 55 (98,2%), no segundo més foram 112
(98,2%) e no terceiro més foram 294 (98,3%) hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada. O restante recebe
medicamentos que precisam comprar ou recebe na consulta do especialista que o
acompanha.

A acao que mais ajudou no cumprimento da meta foi o estudo do consumo
feito em conjunto com os trabalhadores da farméacia da UBS para garantir assim a
maior quantidade possivel de medicamentos, segundo as necessidades dos
usuarios. O aspecto negativo que impediu atingir a meta proposta foi o fato de que
tem usuérios que precisam de alguns remédios ndo disponiveis nestas farméacias e
também que alguns deles tinham acompanhamento prévio por médicos particulares

ou com planos de saude e usavam remeédios manipulados.
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Figura 5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA na UBS “Bodo, Bodé RN, 2015”.

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

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

A Figura 6 mostra a quantidade de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada, no primeiro més foram 10
(100%) diabéticos, no segundo més de 20 cadastrados 19 (95%) diabéticos e no
altimo més de 58 foram 55 (94,8%) diabéticos que usam medicamentos da farmacia
popular. Observa-se na Figura 6.

Assim como nos hipertensos, o aspecto negativo que impediu atingir a meta
proposta foi o fato de que tem usuarios que precisam de alguns remédios ndo
disponiveis nestas farméacias e também que alguns deles tinham acompanhamento
prévio por médicos particulares ou com planos de salde e usavam remédios

manipulados.
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Figura 6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA na UBS “Bod6, Bodé RN, 2015”.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

Estes indicadores desde o inicio cumprimos em 100%, ja que em cada
atendimento como parte do atendimento integral realizamos revisdo da cavidade
bucal e davamos os encaminhamentos necessarios. Todos os hipertensos e
diabéticos foram avaliados em quanto a necessidade de atendimento odontoldgico.

Para cumprir este indicador foram feitas palestras pelo odontélogo e
planejamos a cada quarta feira oferecer atendimento a todos 0s usuarios que
mediante avaliacao clinica precisaram do atendimento.

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

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

Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

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

Com relacdo a proporcado de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
com busca ativa, a equipe fez um étimo trabalho , pois conseguimos resgatar 100%
de faltosos em todos os meses.

O trabalho dos agentes comunitarios de saude como elo fundamental entre a
comunidade e a ESF foi importante para cumprir a meta, pois eles desenvolveram
as principais acdes na busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas
e forneceram a informacédo necessaria para o sucesso desta acao.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Indicador 4.2. Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Ao analisar o comportamento dos hipertensos e diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, encontrou-se um comportamento muito
estavel e satisfatério do indicador, desde o primeiro ao ultimo més alcangamos
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados com o registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Para alcancar este indicador contou-se com o empenho dos profissionais da
equipe ao preencher a ficha espelho adequadamente, o prontuario e livro de
registro. Em que realizamos a capacitacdo, no inicio da intervencédo, utilizando
materiais de apoio fornecidos pelo Ministério da Saude e a UFPEL, onde foram
ensinadas as ferramentas para o0 preenchimento adequado. Além disso, €
importante destacar que tivemos o0 apoio da gestdo da UBS e da comunidade para

garantir os materiais.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude de risco para doenca cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para estes indicadores tivemos 100% da proporcdo de hipertensos e
diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.

Os resultados obtidos nestes indicadores foram alcangados pelo empenho e
compromisso dos profissionais da equipe, monitorando o cumprimento da atividade
a cada semana, além das capacitacfes feitas no inicio da intervencdo com o0s
protocolos atuais, ja que durante o atendimento fazemos exame clinico completo.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

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

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

Indicador 6.3. Proporcédo de hipertensos com orienta¢do sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

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

Indicador 6.5. Proporcédo de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

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

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

Indicador 6.7. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

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

Para estes indicadores todos os usuarios hipertensos e diabéticos receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular,
riscos do tabagismo e higiene bucal.

Foi possivel o cumprimento dessas metas em todos 0s meses atraves de
palestras, nas salas de espera, nos atendimentos individuais, nas palestras publicas.
A equipe recebeu capacitacao e apoio do nutricionista do NASF, educador fisico do
PSF e odontélogo, que permitiu aprimorar os conhecimentos e também fizeram
todos os atendimentos que avaliamos como necessarios. Outros fatores que
influenciaram no sucesso dessa tarefa, partindo das atividades propostas segundo o
cronograma, foi o esforco realizado pelos integrantes da equipe e ainda outros
profissionais no cumprimento delas, essas acbes passam a fazer parte da rotina da
UBS. Todos os hipertensos e diabéticos receberam as orientagdes nas consultas,
visitas domiciliares e acdes feitas nas igrejas e nas escolas da comunidade.

4.2 Discusséo

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacéo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificagéo da atengéo. Tendo um destaque para a ampliagdo de atendimento com
qualidade do exame clinico completo, do exame dos pés dos diabéticos, exames

complementares de acordo com os protocolos, garantir medicamentos da farmacia
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popular, garantir que todos os usuarios sejam acompanhados pela equipe de saude
e para a classificacdo de risco de ambos o0s grupos, avaliacdo de necessidade
odontologica assim como encaminhamento quando necessario, orientacéo
nutricional e sobre a necessidade de atividade fisica, assim como a importancia da
higiene bucal. Tudo isso tem como resultado um atendimento integral e de
qualidade.

A intervencdo exigiu que a equipe Sse capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e da
recepcdo e o restante trabalhadores da UBS. Cada profissional ficou com uma
atribuicdo, a recepcionista avalia se tem atendimento planejado, se ha busca ativa,
entrega do prontuério e ficha de acompanhamento, a auxiliar de enfermagem avalia
as medidas antropométricas e registra nas fichas, a enfermeira revisa o cartdo de
medicamentos, com atendimentos em dia, oferece educacdo em saude sobre
mudanca do estilo de vida (importancia da alimentacdo saudavel, realizacdo de
atividade fisica, importancia da higiene bucal e outros), a médica realiza exame
clinico completo, solicita exame complementares se necessario, avalia tratamento,
faz classificacdo de risco e planeja atendimento alternativo enfermeira-médica.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas na meédica. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nUmero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a agenda para a atencdo a
demanda espontanea. A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido
crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

Para a comunidade o impacto da intervencédo ainda é pouco, gera insatisfacao
nos membros da comunidade que aguardam na sala de espera e desconhecem a
importancia desta priorizacdo. Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda
temos muitos hipertensos e diabéticos sem cobertura.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios para priorizacao
da atencé&o e discutir a melhor maneira de implementar isto. Agora que estamos no

fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada e como vamos incorporar a
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intervencdo a rotina do servico teremos condicdes de superar algumas das
dificuldades encontradas. A ndo existéncia de maca para o exame clinico nas zonas
rurais, a nao entrega de toda medicacdo aos usuarios, demorando na entrega dos
resultados dos exames complementares.

A intervencgao foi incorporada a rotina do servigo. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. A
intervencao passou a fazer parte da rotina do servico da UBS e tendo impacto em
outras atividades como no programa de pré-natal e no de cancer de colo e utero.

Notamos que a falta de algumas informacfes em nossos registros acabaram
prejudicando a coleta da necessidade de atendimento odontolégico. Vamos adequar
a ficha dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar todos 0s
indicadores que tinhamos previsto no projeto.

Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos melhorar o
programa de idosos da UBS que, além de ja estar implementado, ainda nao é
cumprido com qualidade.

Daqui para frente o servigco funcionard melhor, a unidade terd ndo a mesma
equipe, mas uma equipe mais unida, fortalecida, mais trabalhadora, com as novas
rotinas de trabalho incorporadas e ter4 uma comunidade mais comprometida com a
sua saude, mais valorizada, com mais cultura de saude e melhor atendida, gracas a

nossa intervencao.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezados gestores,

J& concluida nossa intervencdo fizemos uma reunido com representantes
municipais, gestores, secretarios e prefeito, em que tratamos como funcionava o
programa de Hipertensdo e Diabetes na UBS, com baixa cobertura e atendimentos
com falta de integralidade e acompanhamento adequado.

Explicamos para eles o cronograma que foi discutido no inicio e que foi
cumprido com algumas falhas, mas a intervengdo deu certa e atingimos nossos
objetivos e metas.

No inicio fizemos capacitacdo a equipe de saude para melhor
desenvolvimento, determinando a responsabilidade e acdo de cada membro
baseadas nos protocolos do Ministério da Saude.

Foi necessario fazer algumas mudancas nos atendimentos da UBS como
garantir seis ficha a cada quarta-feira, para os usuarios referenciados da busca ativa
pelo ACS. Assim como planejar com odontélogo a prioridade dos usuarios
cadastrados na intervencao que precisassem de atendimentos.

Com a intervencdo atingimos cadastrar 299 (96,5%) hipertensos e 58
(92,1%) diabéticos, mas sabemos que ainda tem sub-registro destas doencas,
sendo necessario dar continuidade e esta acdo faz parte da rotina de trabalho da
UBS.

Atingimos os indicadores propostos, os usuarios foram cadastrados, com
registro adequado nas fichas de acompanhamento, avaliados clinicamente do jeito
gue é estabelecido pelo Ministério da Saude. Fizemos a busca ativa a todo faltoso,
receberam orientacdo sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica de atividade fisica,
sobre risco de tabagismo e sobre higiene bucal. Ao longo da intervencéo todos os
diabéticos e hipertensos receberam estratificacdo e risco cardiovascular e exame
clinico de acordo com o protocolo, atingindo os 299 hipertensos cadastrados e os 58
diabéticos.

Algum dos indicadores de qualidade e seu comportamento durante os trés
meses da intervencéo.

Realizar exame clinico apropriado em 100 % dos hipertensos.
Més 1: 56 (100%), més 2: 58(100%), més 3: 299(100%).
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Realizar exame clinico apropriado em 100 % dos diabéticos.

Més 1: 10(100%), més 2: 20(100%) més 3: 58 (100%).

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

Més 1: 47 (87,9%) més 2: 89 (78,1%) més 3: 282(94,3%)

Garantir a 100% dos diabéticos exames complementares em dia de acordo com os
protocolos.

Més 1: 10 (15,9%), més 2: 20 (31,7%), més 3: 55 (94,8%)

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

Més 1: 55(92,2%), més 2: 112(98,2%), més 3: 294(98,2%)

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

Més 1: 10(100%), més 2: 19 (95%), més 3: 55(95,8%)

O cumprimento foi possivel pela participacdo ativa da equipe, dos ACS, na
continua busca ativa de usuarios faltosos, a dedicacéo da técnica de laboratoério e de
farmacia, auxiliar de enfermagem, enfermeira, médica e demais trabalhadores da
UBS.

O apoio da gestdo também foi fundamental na divulgacdo e na logistica de
atividades efetuadas e em garantir 0s equipamentos necessarios. Ndo podemos
esquecer a participagao ativa da nutricionista e do educador fisico do NASF.

Temos certeza que a gestdo tem ainda muito que fazer para que toda esta
intervencdo continue na rotina de trabalho da UBS, garantindo a estrutura fisica
confortavel, para melhor desenvolvimento dos profissionais de saude, incluindo nas

zonas rurais que ainda tem grandes dificuldades.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios,

Muitos de vocés jA me conhecem, sou a Martha, médica do programa Mais
Médico que estava realizando um projeto nesta UBS com o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia.

Depois de concluida a intervencdo realizamos entrevistas com grupo de
usuarios que estavam dentro do projeto e outros que nao foram participantes, foi
muito interessante e instrutivo, a partir desta conversa foi possivel elaboracao deste
relatorio para a comunidade usando uma linguagem apropriada. Informamos sobre a
intencdo da equipe de fazer esta intervencdo para melhorar a qualidade da atencéo
a hipertensos e diabéticos como estabelecido pelo ministério de saude.

O primeiro passo da intervengao foram 0s encontros com 0s gestores, com
secretarios municipais e com a comunidade em diferentes cenario como nas igrejas,
atividades nas pracas e sala de espera da UBS, para o conhecimento do programa
de HiperDia e a importancia de melhorar sua qualidade e que todos 0s usuarios
precisam serem acolhidos e cadastrados. Explicamos para todos da importancia do
projeto, ja que tem usuarios que comparecem a UBS, em busca de atendimento, s6
em caso de doencas agudas ou na busca de medicamentos. Muitos ndo conhecem
0s riscos e complicagdes que podem acontecer se ndo forem bem acompanhados e
orientados.

Elaboramos um cronograma de atividades que incluiu preparacdo da equipe,
atendimento integral a cada usuario hipertenso e diabético, com um exame clinico
integral e de laboratorio como estabelece o Ministério da Saude, avaliar os
tratamentos, fazer busca ativa por parte dos ACS de usuarios que ndo tem
atendimento em dia, oferecer educacdo e promocdo de saude, seja de forma
individual quanto coletiva através de palestras, promover uso de medicamentos da

farmacia popular, educacédo sobre orientacao nutricional, pratica de atividade fisica,
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risco de tabagismo, higiene bucal, tudo isto para mudar estilo de vida e melhorar a
qualidade de vida. Assim prevenir complicacfes da doenca. Ja que se trata de duas
doencas que séo principal causa de morte por AVC e infarto no mundo e no Brasil,
assim como a responsavel de incapacidades e de Insuficiéncia Renal Cronica.

A intervencdo durou 12 semanas e conseguimos atingir a meta planejada,
foram cadastrados e avaliados 96,5% hipertensos e 92,1% diabéticos, mas a equipe
se propOe a continuar trabalhando para atingir o 100% e ja incorporar esta a rotina
da UBS.

Para desenvolver a intervencéo foi necessario fazer algum reajuste, como
exemplo de dar prioridade a estes usuarios, separar seis fichas a cada quarta-feira
para usuarios procedente da busca ativa, assim como dar prioridade neste mesmo
dia aos atendimentos odontologicos. Desenvolver atividades pelo nutricionista e
educador fisico de NASF. Estas acdes ficardo na rotina de UBS, assim como
pretendemos aplici-la a outros programas ja existentes, mas que ainda apresentam
dificuldades, como o programa de idosos, de puericultura e atencéo a adolescente.

Também pretendemos com nossa intervencéo envolver mais a comunidade
nas atividades desenvolvidas para melhorar sua salde e contar com uma

comunidade mais saudavel e educada em saude.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso é uma grande oportunidade para nés médicos que trabalhamos na
atencdo basica. No inicio foi muito dificil, com a barreira idiomatica, mas com o
transcurso do mesmo foi melhorando até que consegui um bom desenvolvimento e
compreensao. Sobre tudo, com ajuda das orientadoras com sua paciéncia,
dedicacdo e correcdo frequentes das tarefas, tém sido favoravel para um melhor
trabalho e desenvolvimento, assim como para ampliar conhecimentos das doencas
frequentes no Brasil, conhecer os protocolos, também nas acGes programaticas e
incorporar novos conhecimentos e aprofundamento sobre o funcionamento do SUS.

Nosso projeto foi muito Gtil para melhorar a qualidade de atendimento dos
hipertensos e diabéticos, assim como melhorar a qualidade de vida. Conseguimos
melhorar as cifras de TA, melhorar as taxas de glicose, colesterol e triglicerideos,
mudanca de estilo de vida, preparar os usuarios para viver melhor com a doenca e
evitar complicagdes. A comunidade ajudou a organizar o trabalho na unidade de
saude para que cada membro da equipe soubesse quais sdo suas atribuicdes,
sendo possivel organizar e viabilizar a atengcdo a um nuimero maior de usuarios do
programa e da populacdo geral. O projeto foi incorporado a rotina de trabalho e
aplicado a outros programas.

Todo o trabalho feito tem sido discutido com a equipe e tem servido enquanto
motivacdo para executar este mesmo trabalho, em outros programas, como o pré-
natal e saude do idoso. Nesta intervencao foi criando uma relacédo de participacao
entre os profissionais da UBS e a comunidade, facilitando a percepcédo dos
beneficios e reducéo da barreira, aumentando a adesdo dos usuarios as consultas e
a realizacao dos exames complementares. Na unidade de saude tem dois dias da
semana para realizacdo dos exames complementares, esta medida foi tomada pela
secretaria de saude sendo de grande impacto na comunidade.

Ao final do curso a comunidade ¢é objeto de melhora no
atendimento. Elaborar os textos do curso também tem ajudado a aprender melhor o
portugués. Agradeco a UFPEL por oferecer a oportunidade de participar no curso e

ser hoje uma profissional melhor preparada na atencéo basica de saude.
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Apéndice A - Fotografias

Capacitacao da equipe de Saude da Familia na UBS “Bod6” Bodd/ RN 2015.
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Fotografia de palestra a populagdo na UBS “Bodd” Bodo/RN 2015
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Fotografia de entrega de alimentos saudaveis a primeiros usuarios atendidos no
Projeto, cortesia da doutora da equipe
na UBS “Bod6” Bodd/ RN 2015

Fotografia de atividade realizada o dia mundial do RIM, Realizacdo de teste de
hemoglicoteste Ginasio da cidade Bodd/ RN 2015
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Fotografia de atividade Promovendo atividade Fisica e Avaliacdo da presséo arterial
realizada na Plaza da cidade Bod6,RN 2015



78

Fotografia de momento de alimentacdo saudavel com participacdo da Nutricionista e
Educador fisico. Ginasio da cidade Bodo/ RN 2015
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Fotografia do exame fisico atendimento na UBS “Bodé’Bod6/RN 2015
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados




Anexo C - Ficha espelho

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




