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Resumo

PEREZ REINA, Maria Caridad, GOMES de Oliveira Nascimento, Aline. Melhoria da
atencao aos hipertensos e diabéticos, na UBS Numero 4, Vera Cruz/RN. 2015.
96f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

No Brasil ha cerca de 10 milhdes de portadores de Diabetes Mellitus (DM) e 17
milhdes de portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS), este numero deve
continuar a aumentar devido ao envelhecimento da populacdo, a urbanizacéo
crescente e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade. Por este motivo é necessario agir em todos esses fatores
de risco para evitar complicacdes como a doencga cardiovascular, a dialise por
insuficiéncia renal crénica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores. O
presente trabalho foi realizado com o objetivo de melhorar a atengdo aos usuarios
com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitusna UBS-ESF numero 4,
Vera Cruz/RN para garantir os principios da universalidade e da integralidade. As
acOes previstas no projetoforam desenvolvidas no periodo de trés meses, seguindo
os protocolos de 2006, para hipertensdo e diabetes, preconizados pelo Ministério da
Saude (MS). Foi levado em consideracdo 0s quatros eixos pedagdgicos para o
alcance das metas tracadas que sdo: organizacdo e gestdo do servigo, qualificacao
da pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliagdo. Todos 0s
membros da equipe ficaram envolvidos no cadastro de todos os usuarios com HAS e
DM da area adstrita a unidade, aproveitando todas as oportunidades.Foi feita
capacitacdo da equipe de acordo aos protocolos estabelecidos pelo MS, sobre o
acolhimento aos usuarios hipertensos e diabéticos, o preenchimento da ficha
espelho e planilha de coleta de dados, a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta
nas visitas domiciliares. Os resultados sdo satisfatérios, pois aumentamos a
cobertura de hipertenséo para 66,3% representando atendimento de 281 usuarios e
de diabéticos para 92,4%, 97 usudrios atendidos. Para os indicadores de qualidade
alcancamos 100% o qual resultou em um éxito e a intervengao foi incorporada na
rotina da UBS. A intervencédo teve impacto positivo ao estimular a participacdo da
comunidade no desenvolvimento da intervencdo conseguimos criar uma interagcao
direta entre os profissionais da UBS e a comunidade o que facilitou a percepgao dos
beneficios e aumento a adesdo dos usuarios as consultas e a realizacdo dos
exames complementares.

Palavras-chave:Saude da Familia; Atencdo Primaria & Saude; Doenca cronica,
Hipertenséo; Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

Trata-se do trabalho de conclusdo de curso (TCC) da Especializacdo em Saude da
Familia — Modalidade EAD, realizado com Universidade Federal de Pelotas — UFPel.
O trabalho objetivou melhorar a atencdo aos usuarios com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitusna UBS-ESF namero 4, Vera Cruz/RN.

O trabalho foi dividido em sete partes, iniciamos com Analise Situacional na
gual é feita a caracterizacdo da unidade e a partir desta analise foi possivel
identificar o foco para desenvolvimento das acdes, em seguida a Analise Estratégica
gue contempla como serd desenvolvido o projeto de intervencéo; a terceira parte
inclui o relatério deintervencdo no qual se apresentam as atividades realizadas,
seguido da Avaliacdo da Intervencao explorando os resultados obtidos, discutindo as
coberturas alcancadas, os Relatérios da intervencao para gestores e comunidade
efinalizo com a reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

As tarefas comecaram a serem escritas no inicio do curso de especializacao,

junho de 2014, iniciando-se assim a constru¢ao do Trabalho de Concluséo de Curso.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagdo da ESF/APS

Trabalho em uma Unidade Basica de Saude (UBS) que esta localizado na
cidade de Vera Cruz, esta unidade funciona em uma casa alugada que foi adaptada
para funcionar como unidade béasica de salde, esta é composta por uma sala de
espera onde 0s usuarios aguardam para serem atendidos, tem uma recepc¢ao onde
a secretaria anota o0 nome do usuario e procura oprontuario de sua familia no
arquivo local e auxiliar de enfermagem registra na sua histéria individual a sua
pressao arterial, peso e altura aferidos, tem uma sala que funciona como farmécia
onde sdo entregues os medicamentos, tem o consultério médico com maca para
examinar usuarios, também tem consultério de enfermagem com mesa ginecolégica
e consultério odontolégico. Cada um destes locais tem pia, boa iluminacédo e ar
condicionado, tem um espaco para curativos de usuarios que tém uma maca para
estes procedimentos e tem sua pia para lavar as maos, uma prateleira com
medicamentos e equipamentos para fazer o curativo, sala de vacinacdo, cozinha e
dois banheiros.

Minha equipe de saude da familia € composta por uma médica, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma dentista, uma assistente de
consultério dentario (ACD), uma recepcionista, quatro Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e uma assistente de servi¢os gerais.

A UBS atende uma populacdo de 2790 pessoas, mas essa populacdo deve
crescer com o novo cadastramento que esta sendo feito. Na unidade de saude séo
feitas consultas de atencdo pré-natal, puericultura e atencdo as criancas,
atendimento ao usuario idoso, Hiperdia, saude das mulheres, sao feitos
atendimentos comparecimento espontaneo, além disso, as visitas domiciliar que séo
marcadas pelos ACS priorizar usuarios que ndao podem ir a unidade de saude.
Também sao coletadas amostras dos exames citopatolégico do colo do utero, testes
rapidos de glicose, administradas vacinas de acordo com a vacinagdo brasileira,
curativos sdo realizados diariamente para usuarios que necessitam dele, e séo
distribuidos medicamentos para doencas crbnicas nao transmissiveis e
transmissiveis, aléem de pilulas anticoncepcionais e preservativos.

Na cidade tem um hospital rural que oferece bom suporte as unidades

basicas de saude, tem um departamento para coletar amostras de exames
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laboratoriais e séo levados para outras cidades, por isso 0s resultados demoram um
pouco para chegar aos usudrios, outros exames que ndo sdo realizados neste
hospital sdo marcados pela prefeitura, bem como as consultas com especialistas. Na
cidade tem um Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que trabalha em
conjunto com as unidades basicas de saude.

Apos nossa chegada a unidade foi mudando a forma avaliagdodos usuarios,
passando ter a visdo deste como um todo, orientando mudancas em seu estilo de
vida e formas de melhorar e prevenir doencas crbnicas ndo transmissiveis e
doencas transmissiveis. Os usuarios agora nao precisam mais ir a unidade de
madrugada para agendar sua consulta porque esta funciona todos os dias. Sao
realizadas palestras com grupos de risco: Hiperdia, com adolescentes para prevenir
a gravidez nestes estagios inicias de vida, com mulheres gravidas sobre a
importancia da amamentacdo, para as criancas a equipe odontolégica explica a
importancia de escovar os dentes e a maneira correta de fazé-lo, os idosos fazem
exercicios com o educador fisico. Todas essas atividades séo feitas com toda a

equipe de saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A UBS Numero quatro, onde desenvolvo minhas atividades, esta situada no
municipio Vera Cruz, estado Rio Grande do Norte, este municipio possui
aproximadamente 12000 habitantes e atualmente existem seis UBS com seis
equipes de saude da familia e saude bucal, o municipio no ano 2013 foi
contemplado com o NASF parte um, contendo seis profissionais: pediatra, dois
nutricionistas, terapeuta ocupacional, assistente social e Psic6logo. Este desenvolve
acOes de saude preventiva e educativa. Nao dispomos de Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), temos um hospital que acolhe urgéncia e emergéncia,tem um
laboratorio que realiza exames complementares para toda a populacdo. Quanto a
atencdo especializada dispomos de um centro de referéncia em especialidades
como: pediatra, Psiquiatra, Cardiologista, Fonoaudiélogo, Nutricionista, Terapeuta
Ocupacional, Protético, Fisioterapeuta, Psicologo, Cirurgido-Dentista e médico de
imagem (ultrassonografia).

A unidade encontra-se no centro da cidade de Vera Cruz é urbana, tem

vinculo com o SUS os usuarios sdo encaminhados aos distintos servicos que séo
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oferecidos no municipio e fora deste, temos uma escola dentro da &rea de
abrangéncia com a qual fazemos diferentes atividades, o modelo de atencdo € uma
Equipe de Saude da Familia Tradicional a qual funciona em uma casa alugada, esta
é formada por uma equipe composta por uma médica, uma enfermeira, uma técnica
de enfermagem, uma dentista, uma ACD, uma vacinadora, uma recepcionista,
guatro ACS e uma assistente de servicos gerais.

Em relacdo a estrutura fisica, a unidade basica de saude funciona numa
casa alugada, espacos adaptados e por este motivo ndo atende a todos as
condi¢Oes estruturais para o desenvolvimento das atividades a serem realizadas por
uma equipe de saude da familia.Ndo tem sala de espera adequada para 0s
usuarios, nao tem lugares confortaveis para sentar ou midias audiovisuais para o
entretenimento dos usuarios enquanto espera para ser atendido. Ndo temos uma
sala de recepcdo e uma sala para registrar os prontuarios, apesar disso, 0
recepcionista cumprimenta ao usuario e procura seu o prontuario de sua familia e
escreve na ficha de atendimento individual o peso, altura, pressao arterial. Nao ha
sala de vacinacéo, as vacinas sao colocadas em um quarto sem privacidade, pois 0s
usuarios passam por esta para ir a sala de curativos, e na farmacia sdo pesados e
medidos usuarios. Os consultérios tém as condigBes necessérias para um bom
atendimento aos usuarios, tém a sua mesa, cadeiras, mesa de exame clinico, pias,
boa iluminacao e para ventilacdo tém ar condicionado.

N&o foram criadas todas as condi¢cdes estruturais para 0 acesso sem
dificuldades de usuéarios com limitacdes fisicas ao banheiro, embora, como
estratégia de equipe de salde esses usuarios com deficiéncias que tém dificuldades
de chegar a unidade sao visitados em casa em uma base regular, ndo ha sala de
esterilizagdo de modo que o material é esterilizado no hospital, na sala de
procedimentos também sao realizadas nebulizagbes em usuarios. Muito dificil um
atendimento melhor aos usuarios, pois tem que esperar pelo atendimento que
procura se alguém esta recebendo uma nebulizacdo.Para a solugéo das dificuldades
e limitagcdes encontradas, os ACS continuam fazendo o cadastramento da
populacdo, que nédo foi concluido com a chegada de novas familias para a
comunidade, foi acordado com os ACS para concluir o cadastro no menor tempo
possivel e atualizar o mapa de area geografica da populacdo pertencente a esta
unidade de saude.

Com a criacdo do Conselho Local de Saude sera possivel superar essas
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dificuldades, pois a populagéo ird se comprometer com a melhoria da unidade por
meio de monitoramento das acdes realizadas pela prefeitura para melhorar as
condi¢cBes estruturais. Para resolver essas dificuldades estruturais, a secretaria de
saude tem um projeto de constru¢cdo de uma unidade basica e tem um terreno para
inicia-la.

Em nossa UBS néo existem equipamentos e instrumentos de comunicagéo,
informacédo e informatica dificultando o levantamento de dados estatisticos com
maior facilidade. ACS visitam a populacdo que atendem a pé, ja que apenas no
periodo da tarde o carro est4 na unidade para visitar 0S USU&rios para que sejam
realizados os atendimentos em sua casa. O fornecimento de materiais e insumos é
suficiente para a realizacdo das atividades, em sua maioria, s6 ndo ha fio de sutura
em geral. Na consulta odontoldgica ha uma quantidade suficiente de insumos.Muitos
dos medicamentos listados no elenco Nacional de Medicamentos e Insumos
Complementares para a Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica ndo existem
na farmacia da unidade.

Ha todos os livros relacionados com a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), porém ndo existem os protocolos mencionados nos questionarios. Apds a
identificacdo de deficiéncias, assumimos a tarefa de criar estratégias para dar
solucdo a estes, falar com o secretario de saude para disponibilizar conexdo a
internet e assim, melhorar o sistema de informacédo. Aumentar a diversidade de
medicamentos conforme definido neste Elenco de Referéncia Nacional de
Medicamentos e os pedidos feitos na unidade. Aos usudrios atendidos sé&o
prescritos medicamentos para tratamento da doenca, na maioria dos casos, com 0S
gue existem na unidade.

Existe disponibilidade de receitas azuis e essas sdo entregues pela
Secretaria de Saude do Municipio e nunca houve falta destes, ou de outros
receituarios.As medicagcdes controladas estdo disponiveis na farmacia do hospital
onde os usuarios vdo com as receitas e recebem medicagdo por um més de graca e
todos os meses ele tem que fazer o mesmo procedimento para obter os
medicamentos. Nao ha dificuldades com a disponibilidade de vacinas, a vacina BCG
nesta cidade é dada a cada quinta-feira em outra unidade de saude, aonde a
vacinadora da nossa UBS vai para vacinar recém-nascidos da cidade naquele dia.

Quanto as atribuicbes dos profissionais, podemos dizer que em nossa

unidade de saude todos os membros da equipe de saude envolvidos no processo de
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territorializacdo e mapeamento de area de atuacdo da equipe Os profissionais
também realizam o cuidado em salude a populacdo da area de abrangéncia no
domicilio e nas escolas, foi tomado como acordo para fazer essas atividades em
outras areas da comunidade.

A busca dos que faltam consulta é realizada pelos ACS e para aqueles que
se recusam a ir para a unidade eles marcam visita domiciliar. Os que aparecem em
situacdo de emergéncia sdo encaminhados ao pronto socorro do hospital, onde
recebem atencdo e determina se eles deveriam ser destinados a outro hospital. Os
usuarios sdo acompanhados, quando estdo em cuidado domiciliar e ao sair do
hospital a nivel terapéutico indicado para estes seguirem.

A unidade tem busca ativa de sindromes respiratorias e todos 0s usuarios
sdo atendidos em consulta com tosse e expectoracdo por mais de 15 dias, sao
instruidos a fazer abaciloscopia do escarro, a primeira amostra sdo realizadas na
unidade e a segunda amostra no hospital, isso é feito com o objetivo de fazer o
diagnostico da Tuberculose.

A notificacdo compulséria de doencas é realizada na unidade pelo médico e
a enfermeira, a busca ativa desses casos ¢é feita pelos médicos, enfermeiros e ACS.
O encaminhamento é realizado seguindo os protocolos. O conselho Local de Saude
esta em processo de formacéo. Todos os profissionais participam do gerenciamento
dos insumos da unidade e receberam qualificacdo profissional em gestdo de saude.
As reunides da equipe de salde sao realizadas mensalmente e servem para discutir
e organizar a agenda, 0s casos interessantes sao estudados, os indicadores sao
analisados e fornecer informacgdes sobre saude.

O tamanho da equipe da UBS é adequado ao tamanho da populacdo na
area de abrangéncia porque sdo quatro agentes comunitarios de saude para uma
populacdo de 2790 pessoas.A distribuicdo da populacdo por faixa etaria €: criangas
menores de um ano séao 22, este numero esta abaixo da distribuicdo brasileira, isso
ocorre porque ha uma diminuicdo no numero de mulheres gravidas e muitas familias
tém melhorado devido a suas condi¢gbes socioecondmicas,recebem a orientacdo nas
consultas de planejamento familiar, onde as mulheres podem ter acessoaos
meétodos anticoncepcionais gratuitos para que a gravidez seja planejada e por este
motivo sdo oito mulheres gravidas, também abaixo a distribuicdo brasileira. Criancas
com menos de cinco anos sdo 193 por isso estamos no topo da distribuicao

brasileira, bem como as mulheres em idade fértil que sdo 1186. Pessoas com idade
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de 5 a 14 anos séo 545, pessoas com idade de 15 a 59 anos sdo 1748 e mais de 60
anos sao 302 e esses aspectos estao em linha com a distribuicdo brasileira, como
em pessoas entre 20 e 59 anos que sédo 1429 e pessoas de 20 anos ou mais séo
1732.

Em minha unidade de saude, antes de comecarmos a trabalhar, muitos
usuéarios recebiam atendimentos em consultas de demanda espontanea, muitas
vezes as consultas eram agendadas para o més seguinte, iISSO ocorria porque o
atendimento néo era realizado todos os dias da semana. A partir do inicio do nosso
trabalho na unidade, assumi a tarefa que as consultas deveriam agendadas em
determinados dias da semana para grupos de risco e duas manhas de manha para
atendimento livre, assim diminuiu o ndmero de usuarios que necessitavam de
atendimento no dia. Foi tomada como uma forma de trabalho que os agentes de
saude irdo agendar consultas aos usuarios idosos, hipertensos, diabéticos, com
certeza do dia em que serdo atendidos. Quando chega a unidade um usuario com
necessidade de atendimento no dia, a recepcionista recebe e prepara para ser
atendido na consulta pelo médico ou enfermeira onde examina e toma as medidas
com eles. Depois de meses trabalhando desta forma os atendimentos tém
diminuidos por demanda espontanea e as pessoas se sentem melhor atendidos.

Na unidade o acolhimento do usuario é realizado no corredor, onde ha uma
mesa com duas cadeiras, isso é feito pela recepcionista e a técnica de enfermagem
todos os dias da semana, elas organizam a ordem de atendimento o0s usuarios
seguem a gravidade da doenca que tém, as pessoas que precisam de atendimento
no dia em que comparece a unidade sdo encaminhadas para omédico, enfermeira e
dentista, nesses casos eles sdo recebidos pela recepcionista e entram como
prioridade na consulta de acordo com a urgéncia.

Apos o trabalho organizado na unidadee a equipe trabalhando 36 horas por
semana, ndo ha excesso de demanda espontanea e isso ajuda o nosso trabalho,
pois a cada dia e publico tem sido melhor. Na UBS em relagdo ao atendimento
odontoldgico ndo é oferecido servigos de prétese, mas o dentista avalia usuérios que
necessitam de préteses e sdoencaminhados para outra unidade onde este servico é
centralizado na cidade. N&o faz também tratamento de canal, tratamento
periodontal, cirurgias e lesdes de mucosa, tais usuarios sdo encaminhados para

outra unidade.
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As consultas de puericulturas séo realizadas um dia da semana, por médico
e enfermeiro. Nos primeiros dias de vida do recém-nascido séo feitas visitas em
casa onde se da informacdo a mde como deve proceder com seu cuidado e a
importancia do aleitamento materno, além de examinar a crianga e mostrar como
fazer os cuidados do coto umbilical para prevenir a infec¢do, e orientar quando a
fazer o exame do pezinho e a consulta de puericultura e que estes devem
comparecer sempre com a caderneta do recém-nascido, onde todos os dados sdo
anotados. Quando uma crianca perde a consulta sdo visitados por agentes
comunitérios de saude, que deixam agendada a préxima consulta. A forma de
registro que ha na unidade s&o os prontuarios de criangas menores de um ano estao
dentro dos prontuarios médicos da familia, que sdo justamente com todos o0s
prontuarios da unidade, foi tomado como estratégia para criar um arquivo somente
para os registros médicos individuais de criangcas menores de um ano.

Na area de abrangéncia da minha unidade existem 22 criangas menores de
um ano, uma cobertura de 54%segundoa estimativa do Caderno de Acdes
Programaticas (CAP), todas que fizeram consultas de puericultura na UBS e delas
duas criancas fora da area também sao consultadas em nossa unidade. Os
indicadores de qualidade da atencdo de saude de crianca avaliados sdo: criancas
com consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério de saude séo 18 que
representa (82%), com atraso da consulta agendada em mais de sete dias séo oito
criancas (36%), com teste do pezinho até sete dias séo cinco criancas (23%), com a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida séo 10 criancas (45
%), os outros indicadores de qualidade estdo em um 100%.

Tomamos como uma estratégia de trabalho que todas as criancas terdo a
sua primeira consulta em casa nos primeiros quatro dias de nascido, onde o médico
ird orientar a mée a ir ao dia seguinte para a unidade basica de saude para realizar o
teste do pezinho, o que deve ocorrer antes de sete dias de nascido. Nas consultas
de puericulturas seréo fornecidas para a mae todas as informacdes que ela precisa
saber sobre o desenvolvimento de seus filhos, a importancia do aleitamento materno
até os seis meses, 0 risco de acidentes que podem ocorrer em casa com as
criancas, mais ele vai realizar um exame fisico a crianca por qualquer doenca, sao
analisados como crescimento, peso e desenvolvimento psicomotor das criangas e se
eles atualizaram a vacinagdo. Também nas palestras devem sempre explicar as

maes a importancia de participar da puericultura agendada porque estas orientacdes
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séo fornecidas para que a crianca tenha um bom desempenho e desenvolvimento
psicomotor.

Na unidade de saude € muito importante manter bons registros de todas as
criancas menores de um ano para comecar a tracar as estratégias para a boa saude
de menores de um ano, por isso foi criado arquivo com as historias das criancas
menores de um ano vai atingir um melhor atendimento destes, além de tornar mais
facil encontrar qualquer informacao sobre criangas com menos de um ano. Decidiu-
se também fazer uma reunido mensal apenas com o médico, enfermeira e ACS para
0 planejamento, gestdo, coordenacdo e avaliacdo da assisténcia do programa de
puericultura, através dessas medidas vamos conseguir melhorar os indicadores de
saude da nossa unidade e a satisfacao das familias das criancas.

A Atencao Pré-Natal e Puerpério sdo muito importantes para que a gravidez
tenha um final feliz, para isso temos que atrair as mulheres gravidas cedo para
indicar os exames e identificar todos os fatores de risco que gravida apresenta e agir
sobre estes. Em nossa unidade a captacdo dessas mulheres vai ocorrer mais cedo
para que elas possam receber todas as orientacBes sobre gravidez e qualquer
davida que possam ter, além de receber a solicitacdo todos os exames do primeiro
trimestre. Atualmente existem problemas com atraso na marcacdo de exame,
normalmente solicitamos estes exames um més antes da data em que a mulher
gravida deve realmente fazé-lo, e ainda quando séo realizados, os resultados
demoram um més. A puérpera € visitada em casa na primeira semana em que Sao
examinadas e recebe orientacdo sobre os cuidados com o bebé, a importancia do
aleitamento materno exclusivo.

A cobertura Pré-Natal na nossa UBS é de 8 gravidas representando 19%
segundo a estimativa do CAP, todas as mulheres gravidas que vivem em nossa area
foram acompanhadas em consulta pré-natal acordo com calendario do MS.
Indicador de qualidade da assisténcia Pré-Natal € bom apenas deve melhorar os
cuidados de saude bucal que foi realizado em apenas 50% das gestantes atendidas,
devem garantir que as mulheres gravidas ir ao dentista e isso vai ser feito através
dos ACS, estes devem citar as gestantes que faltaram a consulta odontoldgica.
Relativas aos indicadores de qualidade com 100% cobertura sdo: consultas em dias
de acordo com calendario do ministério da saude, solicitacdo na primeira consulta
dos exames laboratoriais preconizados, vacina antitetanica e contra hepatite B

conforme protocolo, prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso conforme
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protocolo exame ginecoldgico por trimestre, orientagdo para aleitamento materno
exclusivo.

Quanto ao indicador de cobertura do puerpério, esse € de 22 puérperas
representando um 54% segundo a estimativa do CAP, todas as mulheres séo
visitadas nos primeiros sete dias do pos-parto em seu domicilio, onde sédo dadas
todas as orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento
materno exclusivo, sobre planejamento familiar, sera realizado exame fisico para
puérpera a procura de alteracédo e para evitar complicacdes pos-parto. Relativas aos
indicadores de qualidade em 100%, séo: consultaram antes dos 30 dias de pos —
parto, tiveram a sua consulta puerperal registrada, receberam orientacdes sobre os
cuidados basicos do recém-nascido, receberam orientacdes sobre aleitamento
materno exclusivo, planejamento familiar, tiveram as mamas e abdémen examinado,
realizaram exame ginecoldgico, tiveram seu estado psiquico avaliado.

N&o ha arquivos especificos para os registros de atendimentos as gestantes,
foi tomado como uma estratégia para criar um arquivo somente para as historias das
gravidas gque tornaria mais facil para revisar qualquer informacdo sobre estas e
ajudar a melhorar a qualidade da assisténcia pré-natal. As gravidas ausentes as
consultas sao procuradas por os ACS. Ndo h& profissionais dedicados ao
planejamento, gestdo e coordenacdo do programa de pré-natal, assim como a
avaliacdo e monitoramento do programa de pré-natal, decidiu-se criar um grupo seja
composto da enfermeira, 0 médico e o dentista da unidade onde vao discutir nas
reunides as problematicas e acbes a serem tomadas para se chegar ao final da
gestacéao feliz.

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero
e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas de controle
dessas doencas que incluam acbes de promoc¢do a saude, prevencdo e deteccao
precoce, tratamento e de cuidados paliativos quando esses se fizerem necessarios.

Nossa unidade de saude tem um dia dedicado para a enfermeira fazer
exame citopatolégico de colo de utero, as mulheres que procuram a consulta entre
as idades de 25 e 64 anos é realizado exame citopatologico de colo de utero no
caso esteja no prazo, as mulheres entre 50 e 69 anos sao instruidas a realizar
mamografias, a todas as mulheres séo realizado exame das mamas e explica com
eles devem realizar autoexame das mamas mensal, sdo feitas atividades de

promocao, prevencdo de grupos de risco, a importancia do uso de preservativos
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durante as relagdes sexuais, esta sendo realizada busca de mulheres que recusar-
se a realizar exame citopatolégico de colo de Utero para este exame gque possa ser
realizado o mais rapidamente possivel.

A cobertura de prevencao do cancer de colo de utero é de 641 mulheres
representando 91% da estimativa do CAP, os indicadores de qualidade de
prevencado de cancer de colo de Utero sdo: exame citopatolégico para cancer de colo
de Utero em dia 69%,exame citopatolégico do cancer de colo de Utero com mais de
seis meses de atraso sdo 31 mulheres representando 5%, com exame alterado sao
trés, exame coletados com amostras satisfatérias sdo 437 representando 68%,
exame coletados com células representativas de juncdo escamo colunar sao 437
representando 68%. A avaliacdo de risco para cancer de colo de Gtero, orientacao
sobre prevencdo de Cancer de colo de utero e orientacdo sobre Doenca
Sexualmente Transmissiveis (DST) é de 69%.

A equipe deve melhorar o acompanhamento das mulheres entre os 25-64
anos para isso foi acordado com os ACS a atualizacdo da lista de todas as mulheres
entre a faixa etaria (25-64 anos) e a relacdo do ano que se realizou o Ultimo exame,
fazer um arquivo apenas para estas mulheres neste grupo etario. A enfermeira antes
de entregar exames, anota no livro os resultados dos exames e colocam separadas
as mulheres com alguma alteragcdo no exame para ter um melhor acompanhamento
destes casos.

Em relacdo ao controle do cancer de mama na unidade ndo tem um registro
sobre mamografias realizadas o que torna muito dificil obter qualquer informagéo. O
indicador de cobertura de cancer de mama € 125 mulheres representando 60%, tém
realizadas 20 mamografias, as mamografias com mais de trés meses de atraso sao
17representando 14%, com avaliacdo de risco para cancer de mama sdo 61
representando 49%, com orientacdo sobre prevencédo de cancer de mama séao 103
representando 82%.

Os ACS foram orientados a entregar a lista de mulheres com idade entre 50-
69 anos, que tem em sua area com a data da ultima mamografia feita, ele ira criar
um arquivo com esta faixa etaria para é mais facil obter todas as informacdes
solicitadas. Foi acordado na unidade fazer a cada més reunido onde os exames
citopatolégico e mamografias realizadas, além de usuérios em atraso para tal

revisao serao analisados.
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Os usuérios com hipertensé@o e diabetes mellitus sdo tratados na unidade
onde existe um dia s6 para Hiperdia, nos outros dias também sdo atendidos estes
usuarios caso seja necessario, eles vao para o consultério a cada quatro meses,
onde se realiza um exame fisico completo, exames sao indicados, eles renovam 0s
medicamentos de prescricdo que podem pegar estes na unidade sem custos, Sao
registrados em um livro quando pegam a medicagao e cada quatro meses Sao Visto
em consulta.

A estimativa do namero de hipertensos com 20 anos e mais residentes na
area é baixa, porque s6 temos uma cobertura de 227 usuérios, representando 39%
do esperado pela estimativa do CAP, quando deveriamos ter 578 usuarios com HAS
por isso toda a equipe de saude que assumiu a tarefa de encontrar novos casos de
usuarios hipertensos, os ACS agendardo consulta a todos os usuarios com risco
para HAS, como: pessoas sobrepeso, obesos, sedentarios e fumantes.

Os indicadores de qualidade de cuidados para HAS avaliados sdo: os 227
usuarios com HAS foram submetidos a estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico e orientados sobre as atividades fisicas regulares, e quanto
alimentacdo saudavel, representando 100% desta populagdo. Temos apenas 11
usuarios com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, representando
4,8%, com exames complementares periédicos em dias sdo 217 usuarios,
representando 96%, com avaliacdo de saude bucal em dia é 203 usuarios
representando 89%.

A estimativa do nimero de usuarios com Diabetes Mellitus com 20 anos ou
mais € de 165 usuarios e na unidade apenas diagnosticaram 57 usuarios,
representando 35%, pelo que foi decidido trabalhar em todos os grupos de risco
para o diagnostico de novos casos.Com atraso da consulta agendada em mais de
sete dias sdo sete usuarios, representando 12%, com exames complementares
periédicos em dia sdo 53, representando 93%. Aos 57 usuarios diabéticos foram
feitos em consultas estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exame
fisicos dos pés, palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, medida da
sensibilidade dos pés, recebem orientacdo sobre praticas de atividades fisicas
regular, orientacdo nutricional para alimentacédo saudavel, representando 100%, com
avaliacdo de saude bucal em dia 53 usuarios, representando 93%.

Os profissionais que participam do atendimento dos adultos com HAS e DM

em minha unidade sdo o médico e a enfermeira. Existe oferta para atendimento para



20

adultos com problemas agudos devido a hipertensdo e diabetes todos os dias da
semana e, por vezes, h4d uma demanda de pessoas com estes problemas fora da
area de cobertura da unidade que séo atendidos.

A unidade formou um grupo de Hiperdia a realizacdo de exercicios fisicos
dois dias da semana com o preparador fisico, a cada més na unidade definida
palestras educativas realizadas com os membros do NASF.Dois dias da semana o
preparador fisico realiza caminhadas com os usuarios hipertensos e diabéticos.
Ficou acordado que os ACS buscam a usuarios com hipertensao arterial e diabetes
mellitus em atraso nas consultas agendadas para vir para a consulta com o médico
e a dentista, dar conhecimento aos usuarios 0s exames complementares sao
indicados novamente para ser realizado no hospital da cidade.

Na unidade ndo ha protocolos de HAS e DM por isso pedimos o secretario
de saude, concordaram em criar um arquivo para esses usudrios. Foi acordado
ainda que nas reunides mensais serdo discutidos o planejamento, gestéo,
coordenacdo e avaliagcdo das acOes dispensadas aos adultos com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Todas essas medidas a tomar na unidade que
vai melhorar o atendimento de usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus, aumentando a qualidade de vida desses usuarios.

Com a tendéncia de envelhecimento da populacdo do mundo, em unidades
de saude devem estar todos preparados para atender as necessidades dessas
pessoas idosas, o estado tem feito muitas politicas de saude para ajudar a tornar
mais pessoas chegam a idade avancada em melhores condigbes de saude. O
envelhecimento populacional € uma resposta a mudanca de alguns indicadores de
saude, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o0 aumento da
esperanca de vida. (Caderno de Atencdo Basica, Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa)

Minha unidade basica de saude tem um dia de atendimento as pessoas
idosas, estas consultas sdo marcadas por os ACS, 0s usuarios que nao podem ir
para a consulta sdo visitados em casa pelo o médico, enfermeira, técnica de
enfermagem e ACS. Para melhorar a mobilidade dos usuarios dois dias por semana
fazem exercicios fisicos com o preparador fisico. Na unidade s&o fornecidas
palestras para melhorar o modo e estilo de vida dessas pessoas, eles também estédo
fornecendo informagdes a familia sobre como devem ser cuidadas e tratadas essas

pessoas na casa.
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A estimativa do numero de idosos residentes na area, disponivel na lista de
denominadores na tela inicial do caderno de a¢bes programéticas € adequada a
nossa realidade 302 idosos, isso leva a 100% de cobertura das pessoas idosas em
nossa unidade de saude. Existe demanda de idosos com problemas agudos os
guais sao atendidos no momento. Nao existem idosos que séo atendidos na unidade
que ndo morem na area de abrangéncia.

Os idosos de nossa unidade basica de saude recebem a caderneta de
salde das pessoas idosas, eles Ihes sédo explicado a necessidade de leva-la consigo
sempre, apesar disso ainda h& usuérios que ndo trazem a caderneta de saude, eles
referem que se esquecem, por isso continua a trabalhar com eles ndo se esqueca
de levar a caderneta de saude da pessoa idosa todas as ocasides que assiste a
UBS.

Todas as pessoas idosas (100%) tém a avaliacao integral rapida em dia, a
avaliagdo de risco para morbimortalidade, investigagdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis,
orientacdo para atividade fisica regular.Das 302 pessoas idosas sao hipertensas
156, representando 52%, com diabetes sdo 41 usuarios, representando 14%, com
avaliacdo de saude bucal em dia 237, representando 78%.

Os ACS localizarédo os usudrios que nao tém as consultas em dias e falta de
avaliacdo da saude bucal pelo dentista, muitas vezes estes usuarios ndo vém a
consulta da dentista, porque eles ndo dao importancia aos cuidados de saude bucal,
por isso, foi acordado que os dias de atendimentos das pessoas idosas pela médica,
a dentista vai dar a estes usuarios palestras educativas sobre a importancia da
higiene bucal.

Na unidade béasica de salde ndo tem protocolos de atendimento para
idosos, estes foram solicitados a secretaria de saude. Nas reunides da unidade séo
discutidos o planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e monitoramento das

acOes dispensadas aos idosos.

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

Situacional

Em relacdo ao trabalho apresentado a segunda semana de ambientacao
pode-se dizer que a condicdo estrutural da unidade € mantida. Quando

estabelecemos uma comparacédo entre a tarefa apresentada na semana 2 de
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ambientacdo e o relatério da analise situacional podemos ver a ignorancia que
existia sobre os protocolos do Ministério da Saude Publica do Brasil, também com o
preenchimento do CAPfoi possivel analisar os indicadores de cobertura e qualidade
de cada acéo.

Apds um estudo mais aprofundado dos diversos documentos fornecidos pelo
curso, permitindo-nos ultrapassar os nossos limites para desenvolver uma melhor
assisténcia meédica, prestada a compartilhar o conhecimento com todos o0s
profissionais membros da equipe e juntos alcancar uma prestacdo de cuidados de
qualidade para o povo brasileiro. A equipe de saude tem aprendido a trabalhar em
unido que ajuda a melhorar os nossos indicadores de salude e aumentara satisfagédo

da populacéo.
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2 Anélise Estratégica
2.1  Justificativa

No Brasil sédo cerca de 10 milhdes de portadores de DM e 17 milhdes de
portadores de HAS, este numero deve continuar a aumentar devido ao
envelhecimento da populagéo, a urbanizacdo crescente e a adocao de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade. Por este
motivo € necessario agir em todos esses fatores de risco para evitar complicacdes
como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias
para amputacfes de membros inferiores. A HAS é a mais frequentes das doencas
cardiovasculares e € também o principal fator de risco para as complicacbes mais
comuns como Acidente Vascular Cerebral e Infarto Agudo do Miocardio, além da
Doenca Renal Crénica Terminal. Por ser uma doenca assintomatica € dificil de
diagnosticar, porque as pessoas ndo procuram cuidados quando s&o
diagnosticados, e muitos ndo fazem o tratamento corretamente, deve trabalhar em
mudancas de estilos de vida o que é de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo (BRASIL, 2006).As duas
patologias,diabetes e a hipertenséo arterial, juntas sado responsaveis pela primeira
causa de mortalidade, de hospitalizacées e de amputacbes de membros inferiores
(BRASIL, 2006).

A unidade Basica de Saude encontra-se no centro da cidade de Vera Cruz e
€ urbana. Em relacéo a estrutura fisica, funciona numa casa alugada, com espacos
adaptados e por este motivo ndo atende a todos as condi¢des estruturais para o
desenvolvimento das atividades a serem realizadas por uma equipe de saude da
familia, ndo tem sala de espera adequada para os usuarios, ndo tem lugares
confortaveis para sentar ou midias audiovisuais para o entretenimento dos usuarios
enquanto esperam para serem atendidos. Ndo temos uma sala de recepcao e uma
sala para registrar os prontuarios, apesar disso, 0 recepcionista cumprimenta
usuario, procura o prontuario de sua familia e escreve na ficha de atendimento
individual o peso do usuario, altura, presséo arterial. Ndo h& sala de vacinagéo, as
vacinas sao colocadas em um quarto sem privacidade, pois 0s usuarios passam por
esta sala para curativos, e na farmacia sdo pesados e medidos usuarios. Os
consultorios tém as condi¢cdes necesséarias para um bem atendimento, tém a sua

mesa, cadeiras, mesa de exame clinico, pias, boa iluminagéo e para ventilagdo tém
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ar condicionado. O modelo de atencdo € uma Equipe de Saude da Familia
Tradicional formada por uma equipe composta por uma médica, uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem, uma dentista, uma assistente dental, uma vacinadora,
uma recepcionista, quatro agentes comunitarios de saude e uma assistente de
servigos gerais.

A populagéo da area adstrita € de 2790 pessoas, acobertura de hipertensos
e diabéticos com 20 anos e mais residentes na area estadabaixo da estimativa do
CAP, temos uma cobertura para HAS de 227 usuarios e 57 usuarios portadores de
DM, representando 39% e 35% respectivamente, por isso toda a equipe de saude
assumiu a tarefa de encontrar novos casos de usuérios hipertensos e diabéticos, 0os
ACSestdo agendando consulta a todos os usuarios com risco de padecer HAS e
DM, como a usuarios sobrepeso, obesidade, sedentarismo e tabagismo. Os
indicadores de qualidade de cuidados para HAS avaliados sdo: os 227 usuérios com
HAS foram submetidos a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico e
orientados sobre as atividades fisicas regulares, e quanta alimentacdo saudavel,
representando 100% desta populacdo. Temos apenas 11 usuarios com atraso da
consulta agendada em mais de sete dias, representando 4,8%, com exames
complementares periédicos em dias sdo 217 usuarios, representando 96%, com
avaliacdo de saude bucal em dia é 203 usuérios representando 89%. O numero de
usuarios com DM com 20 anos ou mais é de 57 usuarios, representando 35%, pelo
gue foi decidido trabalhar em todos os grupos de risco para o diagnéstico de novos
casos. Com atraso da consulta agendada em mais de sete dias sdo sete usuarios,
representando 12%, com exames complementares periédicos em dia sdo 53,
representando 93%. Aos 57 usuarios diabéticos foram feitos em consultas
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exame fisicos dos pés,
palpacgéo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, medida da sensibilidade dos pés,
recebem orientacdo sobre praticas de atividades fisicas regular, orientacao
nutricional para alimentacdo saudavel, representando 100%, com avaliacdo de
saude bucal em dia 53 usuarios, representando 93%.

A equipe formou um grupo de Hiperdia a realizacdo de exercicios fisicos dois
dias da semana com o preparador fisico, a cada més na unidade definida palestras
educativas realizadas com os membros do NASF.Dois dias da semana o preparador
fisico realiza caminhadas com os usuarios hipertensos e diabéticos. Ficou acordado

gue os agentes comunitarios de saude que fardo a busca dos faltosos com
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hipertensdo e diabetes nas consultas agendadas para vir para a consulta com o
médico e a dentista, dar conhecimento aos usuarios os exames complementares
sdo indicados novamente para ser realizado no hospital da cidade.Para realizar esta
intervencdo vamos ha trabalhar 12 horas por semana no cuidado destes usuarios,
além de realizar visitas domiciliares a usuérios incapazes de chegar a UBS, os ACS
nos ajudardo com agendamentos das consultas com esses usuarios e na busca de
usuarios que faltam as consultas agendadas. As principais dificuldades que
encontraremos sao a atencdo a saude bucal desses usuarios, pois a dentista s6 da
consulta dois dias inteiros e uma quarta pela manha faz visitas domiciliares, eu falei
com ela para a manha de visitas domiciliares fornecerem atencdo a saude bucal de
um grupo de hipertensos e diabéticos, sem afetar suas atividades, vai ser dificil
também a realizacdo de exames para estes usuarios, pois 0s exames no hospital de
esperar muito a ser marcados e o0s resultados também sdo lentos para serem
entregues ao usudrio. As facilidades contribuem para a realizacéo da intervencéo é
toda a equipe de salde esta comprometida com o desenvolvimento bem sucedido
dessa atividade. Esta intervencdo ira melhorar o atendimento desses usuarios
gerando mudanca no modo e no estilo de vida desses usuarios, ajudando a prevenir

futuras complicacdes e incapacidades nestes usuarios.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

e Melhorar a atencdo aos usuarios com hipertenséo arterial sistémica e/ou

diabetes mellitusna UBS numero 4, Vera Cruz, RN.

2.2.2 Objetivos especificose metas

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

Meta 1: Ampliar para 50% o cadastro dos hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da
unidade de saude numero 4, municipio Vera Cruz, estado Rio Grande do Norte.
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Meta 2: Ampliar para 40% o cadastro dos diabéticos da &rea de abrangéncia
no Programa de atencgéo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de

saude numero 4, municipio Vera Cruz, estado Rio Grande do Norte.

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 8: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

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

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar registro das informacdes.

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.
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Meta 15: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacado saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 18: Garantir orientac@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19: Garantir orientacdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisicaa 100% dos diabéticos.

Meta 21: Orientar sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.

Meta 23: Garantir orientagcéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

Meta 24: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas ha Unidade de Saude da Familia (USF) nimero 4, no Municipio de Vera
Cruz/RN. Patrticipardo da intervencédo as pessoas com Hipertensao Arterial Sistémica
e Diabetes Mellitus com 20 anos 0 mais pertencentes a area de abrangéncia da

unidade.
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2.3.1 Detalhamento das agobes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio
Grande do Norte.

Metal.Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa

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

Meta 2.Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencgédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acado: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) da unidade de
saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo o monitoramento, semanal,
dos hipertensos e diabéticos cadastrados, para isso utilizardo as fichas espelho e os

prontuarios de atendimento.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: Os ACS realizardo o registro dos usuarios cadastrados no
programa, diariamente, nas consultas domiciliares.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS e DM.

Detalhamento: Os usuarios seréao recebidos pelo recepcionista e técnica de
enfermagem, diariamente, que vai medir a pressédo arterial, tomar 0 seu peso e
altura e fardo o hemoglicoteste aos que diabéticos ou que apresentarem sinais de
risco para o diabetes.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo

arterial e realizacado de hemoglicoteste.
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Detalhamento: A enfermagem ir4 solicitar, na primeira semana de
intervencdo, a secretaria de saude do municipio outro esfigmomandmetro,

manguitos, fita métrica.

Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: O médico, a enfermeira e ACS em suas visitas domiciliares
irdo informar & populacdo sobre a existéncia do programa. Além disso, serdo
realizadas quinzenalmente, pelos mesmos profissionais, palestras para informar
sobre o assunto.

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

Detalhamento: O médico, a enfermeira e ACS em suas visitas domiciliares e
em atividades educativas na comunidade irdo informar a populacdo sobre a
importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos.

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

Detalhamento: O médico, a enfermeira e ACS em suas visitas domiciliares e
em atividades educativas na comunidade ira informar a populacdo sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo sustentada maior
que 135/80 mmHg.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: O médico, a enfermeira e ACS em suas visitas domiciliares e
em atividades educativas na comunidade irdo informar a populagéo sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Qualificacao da prética clinica

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

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

Acdo: Capacitar aos ACS de saude e técnicas de enfermagem na forma de

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

Acao: Capacitar aos ACS de saude na realizacdo do hemoglicoteste atraves
de aulas praticas.

Detalhamento: As capacitagOes,sobre todos esses assuntos, seréo
realizadas na unidade de saude pela médica e a enfermeira da unidade, durante
uma tarde por meio de palestras, o tema sera a forma de diagnosticar um usuario
com hipertenséo e/ou diabetes. Essas capacitacdes ocorrerdo nas duas primeiras
semanas de intervencdo e depois serdo feitas revisbes dos assuntos que forem

necessarios uma vez ao meés.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera
Cruz, Rio Grande do Norte.

Meta 3 e 4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico realizara exame fisico completo em todas as
consultas realizadas em usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e/ou diabético.

Detalhamento: A técnica de enfermagem ira realizar a afericdo da presséo
arterial, peso, altura e hemoglicoteste do usuario, os ACS irdo realizar pesquisas
com a tomada de pressédo arterial em visitas domiciliares enviando os usuarios que
tém uma anormalidade na sua pressdo arterial para a consulta com o médico e
enfermeiro.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s

protocolos adotados pela unidade de saude.
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Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na unidade de saude pela
médica e enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalnamento: A enfermeira ficara responsavel em organizar as
atualizagbes, essas ocorrerdo na reunido mensal em que sera realizada aos
profissionais uma atualizagéo sobre hipertenséo e diabetes.

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

Detalhamento: A enfermeira solicitarda a impressdo dos protocolos de
hipertensdo e diabetes ao secretario municipal de saude, antes de iniciar a
intervencao.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Os ACS em visitas domiciliares irdo orientar 0s usuarios
sobre sintomas, complicacdes e risco de hipertensdo, o médico e a enfermeira
realizardo palestras o publico sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas em usuarios hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
médica e enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras na

primeira semana de intervencgéao.

Meta5 e 6. Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a realizagéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo na Unidade
Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande do Norte.

Monitoramento e avaliacdo

Acado: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira solicitardo em consulta, na unidade
ou em Visita domiciliar, exames complementares a todos o0s usuérios hipertensos
e/ou diabéticos

Acdo: Monitorar o niumero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:A técnica de enfermagem monitorara no livro de registro do
hipertenso e/ou diabéticos que tera& um campo reservado para o0 controle das
solicitacdes e nas fichas espelho, semanalmente.A partir deste controle seréo
realizadas reunibes semanais com ACS para avaliar os usudrios que ainda
permanecem sem a solicitacdo de exames complementares.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico e a enfermeira na consulta irdo solicitar exames
complementares, diariamente, nas consultas a usuarios hipertensos e diabéticos.

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

Detalhamento: A equipe realizard reunido com o secretario de saude sera
realizada para discutir a necessidade de priorizar a realizacdo de exames
complementares definidos no protocolo aos usuarios hipertensos e diabéticos.
Ocorrera na primeira semana de intervencao.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: A equipe nas reunifes semanais analisard se 0s usuarios
realizaram exames complementares e na reunido mensal com o secretario de saude
serdo discutidas as razdes pelas quais estes nao foram realizados.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: Os ACS em visitas domiciliares e em atividades educativas
na comunidade irdo orientar 0os usuarios e a comunidade sobre a importancia da
realizagdo de exames complementares, o médico e a enfermeira orientardo os
usuarios com hipertensdo e a comunidade nas consultas a importancia da realizacdo

de exames complementares.



34

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Os ACS em visitas domiciliares e em atividades educativas
irdo orientar os usuarios e toda comunidade sobre a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares, 0 médico e a enfermeira irdo orienta-los nas
consultas sobre a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.
Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de salde pela

meédica e a enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

Meta7 e 8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude na
Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande do Norte.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A técnica de farméacia entregar um relatério quinzenal da
existéncia de medicamentos de Hiperdia na farmacia popular. No relatorio a técnica
destacara auséncia dos medicamentos direcionados para este grupo e sinalizara se
0s usuarios procuram pela medicacdo, mas ndo havia disponibilidade delas.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: A técnica de farmacia, técnica de enfermagem e enfermeira
realizardo o controle mensal dos medicamentos existentes e a data de validade
desses.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A técnica de farméacia com ajuda de ACS manter um registro
atualizado medicamentos utilizados por usuarios hipertensos e diabéticos.
Mensalmente.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar toda comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: Os ACS e técnica de farmacia informardoaos usuarios sobre
como eles podem realizar o cadastramento na farmécia popular para obter
medicamentos de Hiperdia.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséao e
diabetes.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na unidade de saude pela
meédica e enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

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

Detalhamento: Os ACS e técnica de farméacia informar os usuarios sobre
como eles podem realizar o cadastramento na farméacia popular para obter

medicamentos de Hiperdia.

Meta9 e 10. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na
Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande do Norte.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O médico e a enfermeira em consulta devem realizar em
100% dos usuarios exame bucal e conduzi-lo ao consultério do dentista, os ACS em
visitas domiciliares observardo o0s usuarios que necessitam de atendimento
odontologico os encaminhara a consulta da dentista.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e/ou diabéticos; * organizar a agenda de saude bucal
para a realizagdo do atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos provenientes da

avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Organizar com o0 dentista para que sejam avaliados 4
usuarios hipertensos e/ou diabéticos assim sairem da consulta médica e de
enfermagem.

Engajamento publico

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

Detalnamento: A equipe de saude e a dentista fardo palestras na
comunidade sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de salde pela
médica, a enfermeira e a dentista da unidade, durante uma tarde por meio de

palestras.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande
do Norte.

Metall e 12. Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: A recepcionista informaraaos ACS o0s usuarios que nao
compareceram a consulta, para que eles facam a busca ativa e marquem uma nova
consulta.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Os ACS irdo marcar visitas domiciliares aos usuarios faltosos
a consulta para o médico e a enfermeira.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.
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Detalhamento: A agenda sera organizada pela recepcionista reservando a
quarta-feira a tarde para atender os hipertensos e diabéticos provenientes da busca
domiciliar.

Engajamento publico

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo palestras sobre a importancia
de ter uma assisténcia sistematica a consulta, os ACS em visitas domiciliares
informar a importancia de consultas médicas.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Os usuarios faltosos as consultas podem ser atendidos em
consulta qualquer dia da semana, por médico ou enfermeiro, com o objetivo de
resgatar esses USUArios.

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e/ou diabetes a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira durante a consulta informar os
usuariosa frequéncia com que tém as consultas, os ACS em visitas domiciliares
informar aos usuérios as frequéncias de consultas.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela

médica e a enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera
Cruz, Rio Grande do Norte.

Metal3d e 14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acado: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
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Detalhamento: O médico, enfermeira e técnica de enfermagem irdo avaliar a
qualidade dos prontuarios de usuérios hipertensos e/ou diabéticos a cada quinze
dias.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: O médico e enfermeira manter as informac¢des do SIAB
atualizadas quinzenalmente.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: O médico, enfermeira e a secretaria implementar a ficha de
acompanhamento, essa sera preenchida sempre que for atendido usuarios para
essas duas acoes.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: O médico, enfermeira analisardo com a equipe de saude o
registro das informacdes uma vez por més, e pactuardao com a equipe que nenhum
dado do usuario deixara de ser registrado.

Acéao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico e enfermeira serdo responsaveis pelo
monitoramento dos registros, semanalmente, na prépria UBS.

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

Detalhamento: O médico, enfermeira e recepcionista implementardo o
registro para possibilitar o monitoramento 0s usuarios com atraso na consulta,
exames complementares, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao
estado de compensacéo da doenca.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A recepcionista e técnica de enfermagem orientardo aos
usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seu registro de saude e
acesso a segunda via se necessario.

Qualificacao da pratica clinica




39

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e/ou diabéticos.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na unidade de saude pela
meédica e a enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

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

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de salude pela

meédica e a enfermeira da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular na Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio
Grande do Norte.

Metal5 e 16. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com
realizacédo de pelo menos uma verificagédo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: O médico e enfermeiro realizar aos usuarios com hipertensao
e/ou diabéticos a verificacdo da estratificacdo de risco cardiovascular.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. °
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos avaliados como de
alto risco, a estes sera priorizado o atendimento, em todos os turnos de
atendimento, que podera ser realizado por médico, enfermeiro ou odontélogo, a
depender da necessidade do usuario.

Engajamento publico

Acao: Orientar os usuérios quanto ao seu nivel de risco e & importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: O médico e enfermeira informar nas consultas 0s usuarios
guanto ao seu nivel de risco e & importancia do acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacgéo).
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Detalhamento: O médico, a enfermeira, os ACS poderia orientar 0s usuarios
sobre a importancia de uma dieta saudavel.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

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

Detalhamento: A capacitacdo sobre estes assuntos serdo realizada na
unidade de saude pela médica e a enfermeira da unidade, durante uma tarde por

meio de palestras.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
acompanhados na Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio
Grande do Norte.

Meta 17 e 18. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizagdo de orientag&o nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira avaliardo os ACS em suas visitas
domiciliares se realmente estdo dando orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Seréarealizadas palestras pelo o médico, enfermeira e a
nutricionista sobre alimentacdo saudavel aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.mensalmente.

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

Detalhamento: A equipe agendara reunides com gestores para viabilizar a
participagdo de nutricionistas nestas atividades. Logo na primeira semana de
intervencao.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacéo saudavel.

Detalhamento: O médico, a enfermeira e os ACS orientardo hipertensos e/ou
diabéticos e seus familiares sobre a alimentacdo saudavel nas consultas e visitas
domiciliares, diariamente.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
nutricionista do NASF a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de
palestras.

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

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
Psicologa do NASF a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de

palestras.

Meta 19 e 20. Garantir orientacdo em relagcdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira avaliardo os ACS em suas visitas
domiciliares estdo dando orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizar palestra para orientar a
importancia das atividades fisicas.

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

Detalhamento: Serdo realizados dois dias por semana praticando exercicios
fisicos com o preparador fisico.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico, a enfermeira e os ACS orientar hipertensos e/ou
diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular
nas consultas e visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na unidade de saude pelo
preparador fisico a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de
palestras.

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

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
Psicologa do NASF a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de

palestras.

Meta 21 e 22. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira e 0os ACS realizardo em suas
consultas e visitas domiciliares orientagao sobre risco do tabagismo aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

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

Detalhamento: A enfermeira agendara uma reunido com o0 secretario de
saude sera feita para gerenciar a compra de medicamentos. Mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: O médico encaminhara aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos tabagistas a consulta do NASF onde ofereceu apoio e tratamento para
abandonar o habito de fumar.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usuérios tabagistas.

Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na unidade de saude pela
Psicdloga do NASF a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de
palestras.

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

Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
Psicologa do NASF a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de

palestras.

Meta 23 e 24. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagcdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico, enfermeira e dentista avaliar os ACS em suas
visitas domiciliares estdo dando orientacao sobre higiene bucal aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Organizacéo e gestao do servigco

Acdo: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: O médico e a enfermeira nas consultas garantir a tempo para
orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: O dentista vai dar palestras aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
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Detalhamento: A capacitacdo serd realizada na unidade de saude pela
dentista a tudo a equipe da unidade, durante uma tarde por meio de palestras.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande
do Norte.

Meta 1. Cadastrar 50% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta2. Cadastrar 40 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador2:Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos e diabéticos residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande
do Norte.

Metas 3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou
diabéticos.
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Indicador 3: Proporgcédo 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.

Metas 4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 4: Proporcdo 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.

Meta5. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 5.Proporcdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta6. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6.Propor¢cdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7.Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.
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Meta8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8.Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos.

Indicador9.Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 10.Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande do Norte.

Meta 11. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcéao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz,
Rio Grande do Norte.

Meta 13. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13. Proporgéo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14:Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular na Unidade Basica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande
do Norte.

Meta 15. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15:Proporcdo de hipertensos com estratificacdo 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

salde.

Meta 16. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dosdiabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16:Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos acompanhados
na Unidade Béasica de Saude numero quatro, Vera Cruz, Rio Grande do Norte.

Meta 17. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 17: Propor¢céo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 18. Garantir orientag&o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos diabéticos.
Indicador 18: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 19. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 19: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 20. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 20: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 21: Proporgcao de hipertensos com orientagao sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 22. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 22: Proporcédo de diabéticos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 23. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicadores 23: Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 24. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicadores 24: Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de HAS e DM vamos adotar o
Caderno de Atencao Basica de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude(BRASIL, 2006). O municipio ndo tem a ficha espelho para
hipertenséo e diabetes. Assim, para poder coletar todos os indicadores necessarios
ao monitoramento da intervencdo, o médico e a enfermeira irdo utilizar a ficha
espelho disponibilizada pelo curso. Estimamos alcangar com a intervencdo 50% de
usuarios com hipertenséo e 40% de usuarios com diabetes. Faremos contato com o
gestor municipal para imprimir 289 fichas espelhos para hipertensdo e 66 fichas
espelhos para diabetes. Para o acompanhamento mensal da intervencédo sera
utilizada os registros impressos de coleta de dados.Para organizar o registro
especifico do programa, os ACS atualizardo o cadastramento de todos os usuarios
da area adstrita, identificando todos os usuarios com hipertensdo e diabetes.Para
viabilizar a acdo de capacitar a equipe a utilizacdo do protocolo os profissionais que

ficardo responsaveis sdo o médico e a enfermeira.
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A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comegaremos a intervengdo com a
capacitacdo sobre Caderno de Atencéo Basica de Hipertensédo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo ocorrerd na primeira semana na UBS,
para isto serdo reservadas 2 horas ao final do expediente, faremos também revisées
mensais sobre estes assuntos. O médico, a enfermeira, a nutricionista, a psicologa e
o educador fisico realizardo palestras sobre o caderno de hipertenséo e diabetes do
MS.

Para monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados,
capacitaremos os ACS, na primeira semana, para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude. Orientacdo destes
usuarios sobre a existéncia do programa, a importancia de aferir a presséo arterial a
partir dos 18 anos no minimo 1 vez por ano, quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Sera realizada, também na primeira semana, a capacitacdo para todos os
profissionais da equipe para verificagcdo da pressdo arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito e para realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, na realizacéo de
exame clinico apropriado e solicitacdo de exames complementares. Também serao
capacitados para preenchimento de todos o0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético, registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas, para realizacédo de estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, em especial a avaliacdo dos
pés em diabéticos. A equipe sera capacitada sobre metodologias de educagdo em
saude, quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis e ainda
a equipe recebera atualizacdo sobre: praticas de alimentacdo saudavel, promocao
da pratica de atividade fisica regular, tratamento de usudrios tabagistas e
orientacdes de higiene bucal. Utilizaremos para isso duas horas antes de terminar o
expediente de trabalho, cada profissional estudara um assunto para compartilhar
com o0s outros membros da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servi¢co seré
realizado pela recepcionista, 0s usuarios que apresentarem elevacdo nas cifras de

pressédo arterial e glicemia serdo atendidos por médico ou enfermeiro no mesmo
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turno. Usuarios hipertensos e diabéticos com problemas agudos serdo atendidos
também no mesmo turno para agilizar a avaliagcado e tratamento de intercorréncias,
nao ha necessidade de alterar a organizacédo da agenda,estes serdo avaliados trés
turnos por semana através do agendamento das consultas pelos agentes
comunitérios, serdo reservadas 45 consultas por semana, sairdo da UBS com a
proxima consulta agendada. Para acolher a demanda de intercorréncias agudas nos
usuarios hipertensos e diabéticos ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da
agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para pronto atendimento,
todos os dias da semana.

Para sensibilizar a comunidade, o enfermeiro fara contato com a associacéo
de moradores, da area de abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a
importancia da realizacdo das consultas aos usuarios com hipertensédo e diabetes.
Serd solicitado apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo destes
usuarios e também serd esclarecido sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento a este grupo populacional.Informar a comunidade sobre a existéncia do
programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus (HIPERDIA) na
unidade de saude, sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos. OsACSfalardo, uma vez por més, sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, quanto ao risco
de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes dessas doencas, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Sera esclarecido, por enfermeiro, uma vez por més, aos portadores de
hipertenséo, diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas, quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis. Ouvir a comunidade e tracar estratégias para ndo ocorrer evasao
dos portadores de HAS e DM. Estes também serdo orientados, por nutricionista e
educador fisico, uma vez por més, sobre seus direitos em relagdo a manutencéo de
seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario, sobre a importancia
da alimentacédo saudavel, pratica de atividade fisica regular, sobre a existéncia de
tratamento para abandono o tabagismo, sobre a importancia da higiene bucal.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas-espelhos dos hipertensos e

diabéticos identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames
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laboratoriais atrasados. O ACS far& busca ativa de todos os hipertensos e diabéticos
com atraso na consulta, estima-se 45 por semana totalizando 180 por més. Ao fazer
a busca ja agendara a usuario para consulta para um horario de sua
conveniéncia.Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho seréo

consolidadas na planilha impressa.



2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ACOES

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o

protocolo de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acédo

programatica.

Cadastramento de todos os usuarios com hipertensdo e
diabetes da area adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importédncia da acdo programatica de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus solicitando apoio para a
captacdo de novos usuarios com hipertensdo e diabetes e

para as demais estratégias que serdao implementadas.

Acolhimento dos usuéarios hipertensos e diabéticos

Atendimento clinico dos usuarios com hipertensao e diabetes.

Grupo de Hiperdia

Capacitagdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de
usuarios hipertensos e diabéticos faltosos

Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas.
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Monitoramento da intervencéo.

Solicitacdo versdo atualizada do protocolo impresso de
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na unidade

de saude.

Monitoramento de exames solicitados e exames realizados

pelos usuarios

Reunides com gestores

Monitoramento do acesso dos usuarios com HAS e DM a

medicacfes

Monitoramento do acesso dos usuarios com HAS e DM ao

atendimento odontoldgico

Apresentacdo dos resultados para gestores e comunidade
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As acles previstas no projeto que objetivou melhorar da atencdo aos
usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitusna UBS-ESF
namero 4, Vera Cruz/RN, que foram desenvolvidas levaram em conta 0s quatros
eixos pedagogicos para o alcance das metas tracadas, em relacdo ao
monitoramento e avaliacdo, durante toda a intervencdo a equipe ficou envolvida em
todas as acoes realizadas e o trabalho realizado pela equipe, foi 6timo, pois foi
cumprido o cronograma do projeto e as a¢des nele expostas, ja que desde o inicio
da intervencdo no més de Fevereiro, nossa equipe ficou envolvida no cadastro de
todos os usuarios comHAS e DM de nossa area de abrangéncia aproveitando todas
as oportunidades, os ACS em suas visitas domiciliar, a auxiliar de enfermagem e a
enfermeira, assim como a médica, em todos seus atendimentos, avancando no
cadastro destes usudrios onde foram identificados 54 usuérios novos com
hipertensédo e 40 usuarios novos com diabetes,foi realizada em todas as consultas
do médico e da enfermeira aosusuarios hipertensos e diabéticos um exame fisico
completo, exame bucal, a verificagdo da estratificacdo de risco cardiovascular,
orientacdes sobre nutricdo saudavel, a importancia da realizacédo de atividade fisica
regular, sobre risco do tabagismo, sobre higiene bucal, foram solicitados os exames
laboratoriais por protocolos de HAS e DM adotado na unidade de saude, os ACS em
suas visitas domiciliares e através das fichas espelhos todos os profissionais
avaliaram o0s usuarios que ainda nao tinham a solicitacdo dos exames
complementares. Os usuarios com necessidade de atendimento odontoldgico foram

encaminhados a consulta da dentista, foi realizado um controle pela técnica de
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enfermagem sobre a existéncia de medicamentos de Hiperdia na farmécia popular, o
médico e a enfermeira informaram a recepcionista sobre 0s usuarios que nao
compareceram a consulta para que os ACS marcassem uma nova consulta. Os
prontuarios dos usuarios com hipertenséo e diabetes foram avaliados pela doutora,
a enfermeira e a técnica de enfermagem.Nossa interven¢do ajudou que 0s usuarios
portadores de hipertensédo e diabetes sentissem a necessidade do cuidado de sua
saude e comparecessem de uma forma periodica as consultas na unidade de saude,
sendo que as ac¢des da intervencédo estao na rotina da UBS.

No que se refere a organizacdo e gestdo do servico tudo ficou organizado o
acolhimento aos usuérios foi 6timo, os usuarios com hipertensao e diabetes foram
recebidos pelo recepcionista e técnica de enfermagem as quais mediam a pressao
arterial dos usuarios, tomar o seu peso e altura e o hemoglicoteste aos usuarios
diabéticos ou que apresentarem sinais de risco para o diabetes. Na unidade de
saude conta com dois esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica. Os ACS
realizaram pesquisas mediante a tomada de pressédo arterial em visitas domiciliares
e enviarem 0s usuarios com anormalidade na sua pressao arterial para a consulta
com o médico e enfermeiro. Os atendimentos clinicos foram realizados pela equipe,
de forma integrale organizada sendo divididas em trés turnos de trabalho somado as
visitas a domicilio aos usuarios que néo podiam comparecer a unidade de saude.

Foi realizada uma reunido com o Secretario da Saude do Municipio e a
Coordenadora da Saude para informa-los do comecou da intervencéo e garantir a
realizacdo de exames complementares definidos no protocolo aos usuarios
hipertensos e diabéticos no hospital do municipio. A técnica de enfermagem e
enfermeira realizarem o controle mensal dos medicamentos existentes e a data de
validade desses e mantiveram o registro atualizado dos medicamentos de Hiperdia
com ajuda dos ACS. A equipe da unidade de saude junto com os membros de NASF
fez palestras na comunidade sobre alimentacdo saudavel, a importancia das
atividades fisicas, e dois dias por semana esse grupo praticam exercicios fisicos
com o preparador fisico. Os usuarios expressam a sua satisfagdo com o tratamento
recebido por todos os membros da equipe de saude.

No caso do engajamento publico a equipe conseguiu cumprir as acoes
previstas no cronograma do projeto informando a populacdo sobre a existéncia do
programa nas visitas domiciliares, na sala de espera da unidade basica de saude e

fazendo acbes de esclarecimento na populacdo da importancia de medir a presséo
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arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, o rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, os fatores de risco
para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, aos usuarios diabéticos sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente e a realizacdo de exames complementares todas documentadas
para mostrar quando seja preciso. Foi informado aos usuarios com HTA e DM como
podem realizar o cadastramento na farmacia popular para obter medicamentos de
Hiperdia.

Foi realizada uma reunido, na unidade basica de saude, na primeira semana
da intervencgdo, com varios lideres da Comunidade onde a eles foi explicado em que
consiste a Intervencao e 0s objetivos que pretendiamos atingir. E que para que isso
ocorresse seria muito importante a ajuda deles para atingir todas essas metas
propostas. Na reunido ficou acordado que estes lideres vdo apoiar na captacdo de
novos casos de hipertensdo e diabetes, além na recuperacdo de muitos usudrios
com diagndstico de hipertensao e diabetes faltosos as consultas, a reunido foi muito
proveitosa e se viu 0 entusiasmo e o comprometimento de todos os lideres da
comunidade com a intervencdo. Quando foi realizadaa segunda reunido com o
Secretario de salde do municipio, a coordenadora de saude e os lideres da
Comunidade foram explicados como os indicadores da intervengdo estavam se
comportando, e também foram feitos os agradecimentos ao apoio recebido por
todos. Os agentes comunitarios de saude explicaram como alguns usuarios vistos
nas consultas foram enviados pelos lideres da comunidade e como eles estavam
ajudando-os no convencimento dos usuarios mais resistentes para atender-se na
consulta. A equipe esta satisfeita com o trabalho realizado por todos os membros da
equipe de salde ja que o programa era manejado de forma diferente, sentindo-se as
mudancas na forma de proceder de toda a equipe, a qual esta envolvida em todas
as tarefas que demanda a intervencdo onde todo mundo se sente responsavel pelo
trabalho do outro.

No eixo qualificacdo da pratica clinica,na primeira semana, a equipe foi
capacitada sobre o protocolo que preconiza o Ministério de Saude, segundo o
Caderno de Atencédo Béasica de Hipertensédo Arterial Sistémica CAB-15 e Caderno de
Atencdo Béasica de Diabetes Mellitus CAB-16,preenchimento da ficha espelho e
planilha de coleta de dados, sobre os objetivos da intervengdo e o que esperamos

alcancar quando terminar este, que ndo é mais do que melhorar a organizacédo de
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nosso trabalho diario para alcancar uma melhor qualidade na atencado aos usuérios
com HAS e DM. Deixando claro o papel que cada um dos profissionais tem no
acompanhamento destesusuarios. A enfermeira explicou aos ACS como eles devem
fazer a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta e que estes usuarios nao devem
demorar mais do que 7 dias em ir a consulta para seu acompanhamento. O médico
explicou aos ACS a quantidade de usuarios com HAS e DM que deveriam existir
residentes em seu territério de trabalho de acordo com a populacdo de cada um dos
ACS (VIGITEL, 2011).

A equipe apresentou algumas dificuldades em algumas semanas da
intervencdo com pouca produtividade. Foi o caso da semana 5 da intervengao
porque terca-feira pela manha foi realizada uma caminhada no municipio onde
participaram todos os trabalhadores das unidades béasicas de salde, esta
caminhada foi realizada com o objetivo de conscientizar & populacdo na importancia
da luta contra 0 mosquito que transmite o dengue, e quinta- feira ndo se trabalha no
municipio porque € celebrado o 52° aniversario da emancipacdo do municipio Vera
Cruz. Também na semana 6 da intervencao porque segunda-feira foi realizada uma
reunido na capital do estado com os médicos do programa mais médico da regido
numero 1 do estado e quinta-feira ndo se trabalha no municipio porque a prefeitura
|6 outorgo feriado por semana santa,também ha um surto no municipio de usuarios
com febre, eritema infeccioso. Outra dificuldadefoi a demora no retorno dos
resultados dos exames complementares os quais demoravam até 25 dias para
estarem prontos. Tudo isso contribuiu para que diminuir o atendimento dos usuarios

com HAS e DM, o que n&do impediu alcancar os indicadores definidos.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

A equipe nestas semanas nao teve dificuldades, para desenvolver as acgdes

previstas, uma vez que todas foram cumpridas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemosgrandes dificuldades na hora de preencher a planilha de coleta

de dados nas primeiras semanas. Tivemos confusdo na hora de preencher alguns
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dados, mas tudo foi esclarecido pela orientadora,os indicadores da qualidade foram

tendo melhoria na medida em que avangou a intervengao.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Ja é uma rotina da UBS o acolhimento dos usuarios com HAS e DM da
intervencdo o qual € realizado pela técnica de enfermagem onde sdo escutadas
suas preocupacdes e segue a necessidade dos usudrios, eles sdo encaminhados a
meédica o a enfermeira. Em todas as consultas é feito um atendimento clinico integral
a todos os usuarios que acessam a UBS e é realizado o preenchimento da ficha
espelho dos usuarios novos e nos usuarios com acompanhamentos anteriores sao
colocados os dados da consulta realizada na ficha espelho, continuar fazendo com
qualidade o exame fisico e bucal e o preenchimento da solicitacdo dos exames
complementares s6 precisa melhorar o tempo de entrega dos resultados dos
exames que demoram 25 dias, o qual ja foi discutido com o gestor. Todos 0s meses
nas reunides estamos mantendo a capacitacdo dos membros da equipe e também é
informado por cada membro da equipe como esta realizando o acompanhamento
dos usuérios hipertensos e diabéticos, os agentes comunitarios de salude continuam
na busca ativa de usuarios faltoso a consulta e dos usuéarios com fatores de risco
para desarrolhar estas doencas os qual és sdo encaminhados a unidade de saude
para realizarem uma consulta jA seja pelo a médica o a enfermeira donde sao
solicitados exames complementares e o0s usuarios com obesidade sédo
encaminhados a nutricionista com o objetivo de perder peso e eliminar esse fator de
risco. Continuamos a fazer as atividades educativas todos os meses e a realizagao
de atividades fisicas todo elo buscando eliminar fatores de risco modificaveis nos
usuarios hipertensos e diabéticos para poder melhorar sua qualidade de vida. A
dentista incorpora a sua rotina de trabalho o atendimento aos usuarios hipertensos e
diabéticos, etos usuarios antes de entrar a consulta médica se |és realiza a medi¢ao
da pressdo arterial e hemoglicoteste aos usuarios diabéticos, os usuarios com
alguma alteragdo sdo encaminhados a consulta da médica para o controle de sua
doenca e é marcada uma nova consulta para a dentista. Os gestores e lideres da
comunidade continuam apoiando as atividades que séo realizadas na unidade de
salude e os membros da equipe da unidade de saude cada trés meses sao

informados a eles os resultados alcancados nesse periodo pela unidade de saude
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nos atendimentos aos usuérios hipertensos e diabéticos e o grado de satisfacdo que
a populacéo refere com etos atendimentos.
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4 Avaliacao da intervencgéo
4.1 Resultados

Durante o desenvolvimento da intervencdo pela orientacdo do curso foi
necessario diminuir a intervencédo de 16 semanas para 12 semanas, com 0 objetivo
de ajustar o fim da turma 7 e a defesas da intervencdo ao calendario estabelecido
pela Universidade.

A Intervencao visou da melhoria da atencao a saude das pessoas com HAS
e DM, na UBS- Equipe Saude da Familia nimero 4,Vera Cruz, RN. Na unidade de

saude a populacdo da &rea adstrita € de 2790 pessoas, com 20 anos ou mais Sao
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1869. A nossa intervencdo focou nos usuarios hipertensos e diabéticos que sao
acompanhados na unidade e que moram dentro da area de abrangéncia da mesma.

Ao comeco da intervencao, a cobertura de hipertensos e diabéticos com 20
anos e mais residentes na area estava abaixo da estimativa do CAP, tinhamos uma
cobertura para HAS, 227 (39%) usuérios acompanhados e para os portadores de
DM 57 (35%) usuarios acompanhados. Por isso toda a equipe de salde assumiu a
tarefa de encontrar novos casos de usuarios hipertensos e diabéticos, comecamos
com a revisdo dos prontuérios individuais, os agentes comunitarios de saude foram
encaminhando a consulta a todos os usuarios que apresentavam fatores de risco
para essas doencas, sao eles com sobrepeso, obesidade, sedentarismo e
tabagismo. No final da Intervencdo alcancamos uma cobertura na area adstrita de
281 usuarios com hipertensdo 66,3% da cobertura do programa e 97 usuarios
portadores de diabetes 92,4% de cobertura deste programa.

As acbes que mais auxiliaram para ampliar a coberturados usuarios
hipertensos e diabéticos foram as capacitacdo da equipe de acordo aos protocolos
estabelecidos pelo MS, sobre o acolhimento aos usuarios hipertensos e diabéticos, o
preenchimento da ficha espelho e planilha de coleta de dados, a busca ativa dos
usuérios faltosos a consulta nas visitas domiciliares e orienta-los que ndo devem
demorar mais do que sete dias em ir a consulta para seu acompanhamento da
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, a medida da presséao arterial a
todos os usuarios que compareceram a unidade de saude por qualquer motivo e
encaminhar os usuarios com anormalidade na sua pressao arterial para a consulta
com o médico e enfermeiro, realizacdo do hemoglicoteste aos usuarios diabéticos ou
gue apresentarem sinais de risco para desenvolver a diabetes. Foi informando a
populacdo sobre a existéncia do programa nas visitas domiciliares, na sala de
espera da unidade basica de saude e fazendo acdes de esclarecimento na
populacao da importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos. Foi muito
importante o apoio do secretario municipal de saude e a coordenadora do municipio
gue garantiu os protocolos de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
impresso na unidade béasica de saude e todas as fichas de espelhos para executar a

intervencéo.

Objetivo 1:Ampliar a cobertura a hipertensos
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Metal: Cadastrar 50%dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial UBS — Equipe Saude da Familia niumero 4, Vera
Cruz, RN.

Indicador 1: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial

No primeiro més da intervengdo foram atendidos 167 usudrios hipertensos
(39,4%), no segundo més foram atendidos 205 usuarios hipertensos (48,3%), ao
final das 12 semanas da intervencdo foram atendidos 281 usuarios hipertensos
(66,3%), ultrapassando a meta proposta no projeto. Foramidentificados 54
usuériosnovos com HAS na unidade de salde e ainda continuamos na busca de

casos novos,pois a intervencao foi incorporada a rotina da UBS.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS - Equipe

de Saude da Familia numero 4, Vera Cruz-RN.

Meta 1.2: Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitusna UBS -
Equipe de Saude da Familia numero 4, Vera Cruz-RN.

Indicador:Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o numero total de diabéticos residentes

na area de abrangéncia da unidade de saude.
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No primeiro més conseguimos dar atendimento a 62 usuariosdiabéticos
59,0%, no segundo més foram atendidos 80 usuarios diabéticos 71,4%, no final da
intervencao foram atendidos 97 usuarios diabéticos 92,4% mais do proposto. Foram
diagnosticados 40 usuarios novos com DM o que foi muito importante para a equipe
e ainda continuamos na busca de casos novos e a intervencao foi incorporada a
rotina da UBS.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade Basica
de Saude. Equipe de Saude da Familia numero 4, Vera Cruz-RN.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos

Meta 3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador3: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado entre o
namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Foi possivel realizar o exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
hipertensos atendidos na unidade durante a intervencdo, no primeiro més foram 167
usuarios, no segundo més foram 235 usuarios e no terceiro més um total de 281
usuarios. As acbes que foram realizadas para atingir essa cobertura, foi inserido na
rotina de todas as consultas médicas e de enfermagem que a 100% destes usuarios
deveria ser feito o exame fisico completo.Foram realizadas atividades educativas
aos usuarios hipertensos da comunidade onde foi explicado todo o exposto
anteriormente e a importancia de assistir periodicamente a consulta como o
estabelecido pelo ministério da saude.

Meta 4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Indicador 4: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado entre o
namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Neste indicador os resultados atingiram o 100% dos usuarios atendidos na
unidade durante a intervencdo que foram (no primeiro més 62 usuarios, no segundo
més 80 usuarios e no terceiro més 97 usuarios diabéticos). As acgdes que foram
realizadas para conseguir isto foram em todas as consultas do médico e a
enfermeira ao 100% dos usuarios diabético foi feito exame fisico completo, exame
bucal, a verificacdo da estratificacdo de risco cardiovascular e neurolégicas
decorrentes desta doenca sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente, orientac6es sobre nutricdo saudavel, a
importancia da realizacdo de atividade fisica regular, sobre risco do tabagismo,
sobre higiene bucal, foram solicitados os exames laboratoriais por protocolos de
HAS e DM adotado na unidade de saude, os ACS em suas visitas domiciliares e
através das fichas espelhos avaliaram os usuarios que ainda ndo tem a solicitacdo
dos exames complementares. Os usuarios com necessidade de atendimento
odontologico foram encaminhados a consulta da dentista, foram realizadas
atividades educativas aos usuarios diabéticos da comunidade onde foi explicado
todo o exposto anteriormente e a importancia de assistir periodicamente a consulta

como o estabelecido pelo ministério da saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador5: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

entre o numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Neste indicador no primeiro més apresentamos um indicador baixo de
89,8%, 150 usuarios com exames em dia, a principal causa para ter o indicador
baixo no primeiro més foi que muitos usuarios faziam os exames e mostravam aos
especialistas e no traziam a unidade, a partir deste momento os ACS em suas
visitas domiciliares falavam da importancia de apresentar os exames ao medico na
consulta para colocar os resultados no prontuario e a ficha espelho, jA no segundo
foi um 100% representando 235 usuarios e no terceiro més um 100% representando
281 usuérios, em todas as consultas foram solicitados os exames aos usuarios de

acordo aos risco e aos exames solicitados nos protocolos. O municipio disponibiliza
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a realizacdo dos exames, a dificuldade estda na demora na entrega dos resultados,
demoram até 20 dias para serem entregues.
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Figura 3:Proporcéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS - Equipe de Saude da Familia nimero 4, Vera
Cruz-RN.

Meta 6.Garantir a 100% dos diabéticos a realizacgdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador6: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia

entre o nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Neste indicador no primeiro més apresentamos um indicador de 91,9%
representando 57 usudarios com exames em dia, no segundo més foram 80 usuarios
representando um 100% e no terceiro més foram 97 usuarios representando um
100%, a principal causa para ter no primeiro més esse indicador foi que alguns
usuarios faziam os exames e mostravam aos especialistas e no traziam a unidade, a
partir deste momento os agentes comunitarios de saude em as visitas domiciliares
falavam da importancia de apresentar os exames ao médico na consulta para
colocar os resultados no prontuario e a ficha espelho, apés o segundo més os
resultados foram observados, pois 0 100% dos usuarios diaabéticos estava com 0s
exames em dia, em todas as consultas foram solicitados os exames aos usuarios de
acordo aos riscos e aos exames solicitados nos protocolos. O municipio ndo ha
apresentado problemas com a realizacdo dos exames sO temos dificuldade na

demora dos resultados os quais tardam até 20 dias em voltar.
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Figura 4: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolona UBS - Equipe de Salde da Familia numero 4, Vera
Cruz-RN.

Meta 7:. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador7: NUumero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farméacia Popular/Hiperdia entre o numero de hipertensos com prescricdo de

medicamentos.

Neste indicador no primeiro més de intervencdo foi um 98,8% que
representam 165 usuarios, percebemos que tinhamos dois usuéarios que nao
tomavam medicamento da farmacia popular, eles referem que o médico
cardiologista particular que os atende |é prescrevi-o médicamento da farmacia de
manipulacdo devido a que em um s6 comprimido tem varios medicamentos evitando
ter que tomar varios tipos de medicamentos ao dia pelo que no segundo més o
indicador foi um 99,1% que representam 232 usuarios e terminamos a intervencao

com um indicador em 99,3% representando 279 usuarios.
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Figura 5: Proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia popular/ Hiperdia priorizada, na UBS - Equipe de Saude da Familia
ndmero 4, Vera Cruz-RN.

Meta 8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador8: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia entre o numero de diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Neste indicador desde o primeiro més de intervencdo percebemos que o
100% dos usuarios diabéticos tomavam a meédicacdo da farmécia popular (no
primeiro més 62 usuarios, no segundo més 80 usuarios e no terceiro més 97
usuarios). Na UBS entregam médicacdoaosusuariosdiabéticos, a enfermeira, técnica
de enfermeira eACS tem um registros dos medicamentos que tomam as pessoas
diabéticas e todos os meses fazem o pedido da médicacdo, quando na unidade de
saude ndo tem a médicacdo os usuarios fazem o cadastro e recebem de graca na
farmécia popular, os usuéarios que usam insulina também podem pegar de graca na
farmacia popular. A técnica de enfermagem é a encarregada da reviséo da validade
dos medicamentos e € supervisionada pela enfermeira. Até 0 momento nao existem
dificuldades com as necessidades de medicamentos dos usuarios diabéticos. Toda a
equipe de saude a brindado orientagdo permanente a os usuérios diabéticos e a
comunidade quanto ao direito de ter acesso a 0s medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia. Os ACS séo encargados de levar os medicamentos aos usuarios

diabéticos que moram sozinhos e ndo podem ir a pega-los a unidade de saude e a
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farméacia popular tem um repartidor encargado de levar a médicacdo a essas

pessoas.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Indicador9: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico entre o namero total de hipertensos inscritos no programa

e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Neste indicador durante o primeiro més foram avaliados 167 usuarios
representando um 100%, segundo foram avaliados 235 representando um 100% e
terceiro més foi atingido 281 usuarios representando um 100%, ja que todos o0s
usuarios com hipertenséo sédo avaliados pela enfermeira e/ou médico nas consultas
onde realizado o exame bucal encaminhando para a consulta com a dentista aos
gue necessitavam de tratamento odontolégico.Foi falado com a dentista para
disponibilizar 5 turnos a semana para atender aos usuarios hipertensos com
necessidade de avaliagdo por ela. A dentista, a assistente de dentista fazem visitas
periédicas as escolhas onde eram oferecidas atividades educativas aos alunos e
trabalhadores, na unidade de saude séo realizadas palestras com a participacédo de
todo a equipe. A dentista capacita a equipe com todo o referente ao tema de saude
bucal.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 10: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico entre o numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Neste indicador todos o 100% dos usuarios diabéticos (no primeiro més
foram 62 usuarios, no segundo més foram 80 usuarios, no terceiro més foram 97
usuarios) sédo avaliados pela enfermeira e/ou meédico nas consultas onde é realizado
exame bucal encaminhando para a consulta com a dentista aos que tem
necessidade de tratamento odontoldgico, foi falado com a dentista para disponibilizar
cinco turnos a semana para atender aos usuarios hipertensos com necessidade de

avaliacdo por ela. Nas consultas também é feita orientacdo sobre a importancia de
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manter uma boa higiene bucal para evitar infeccées na boca e dentes que possa
descompensar sua Diabetes. A dentista, a assistente de dentista fazem visitas
periodicas as escolhas realizando atividades educativas aos alunos e trabalhadores,
na unidade de saude séo realizadas palestras com a participacdo de todo a equipe.

A dentista capacita a equipe com todo o referente ao tema de saude bucal.

Objetivo 3:Melhorar a adeséo de hipertensos ao programa

Meta 11:. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: NUumero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre o numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Neste indicador usuarios hipertensos faltosos as consultas com busca ativa
no primeiro més foram 31 representando um 100% e no segundo més foram sete
representando um 100%, ja no terceiro més nao teve faltoso a consulta
representando um 0% isto foi conseguido porque foram realizadas as a¢cfes na
busca ativa dos usuarios faltosos a consulta pelos ACS durante as visitas
domiciliares aos faltosos a consulta, para estes a consulta ficava marcada e os
usuarios que nao podiam comparecer a unidade de saude faziamos uma visita

domiciliar pela doutora e enfermeira.
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Figura 6: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativana
UBS - Equipe de Saude da Familia nimero 4, Vera Cruz-RN.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 12: NUumero de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre o nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde

faltosos as consultas.

Neste indicador usuérios diabéticos faltosos as consultas com busca ativa no
primeiro més foram 12 representando um 100%, no segundo més foram cinco
representando um 100% ja no tecer més nao teve faltoso a consulta representando
um 0%, isto foi logrado porque foram realizadas as acdes na busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta, isto foi realizado pelos agentes comunitarios de saude
durante as visitas domiciliares aos faltosos a consulta onde os agentes comunitarios
de saude explicavam a importancia de comparecer a consulta na unidade de saude
para prevenir complicacbes de sua doenca, em a visita os usuarios faltosos ja
ficavam com a consulta marcada e os usuarios que nao podiam vir a unidade de
saude faziamos uma visita domiciliar, médica e enfermeira. Nas consultas, visitas e
atividades educativas foram informadas a importancia de manter as consultas em

dia de acordo os protocolos do MS para prevenir futuras complicacdes médicas.
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Figura 7: Proporc¢ao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativana
UBS - Equipe de Saude da Familia numero 4, Vera Cruz-RN.

Objetivo 4:Melhorar o registro das informacdes
Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 13: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre o nimero total de hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

O 100% dos usuérios hipertensos cadastrados na unidade de saude tem
suas historias individuais e as ficha espelhos preenchidas com qualidade no primeiro
més foram 167 usuarios, no segundo més foram 235 usuarios e no terceiro més
foram 281 usuarios, o monitoramento das fichas espelhos e as historias individuais é
realizado de forma mensal pelo médico e a enfermeira. Todos o0s agentes
comunitarios de saude tem um caderno com os dados dos usuérios hipertensos
como nome, sobrenome, carto de SUS, data de nascimento, médicacdo. As fichas
espelhos foram colocadas de forma organizada num estante de acordo ao més da
proxima consulta para fazer mais facil o diagnostico dos usuarios faltosos a consulta.
Diariamente sdo atualizadas as informacdes do SIAB. Os usuéarios sao orientados
sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
etos de ser necessario para levar a outras instituicbes de saude o fazer fotocopia
das historias de atendimentos individuais. Continua-se a capacitacdo permanente da
equipe sobre o preenchimento de todos 0s registros necessario para 0

acompanhamento dos usuarios hipertensos.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de salude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre o namero total de diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

O 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude tem suas
historias individuais e as ficha espelhos preenchidas com qualidade (no primeiro
més foram 62 usuarios, no segundo més foram 80 usuarios e no terceiro més foram
97 usuarios), o monitoramento das fichas espelhos e as historias individuais é
realizado de forma mensal pelo médico e a enfermeira. Todos os ACS tem um
caderno com os dados dos usuarios diabéticos como nome, sobrenome, carto de
SUS, data de nascimento, médicacgdo. As fichas espelhos foram colocadas de forma

organizada num estante de acordo ao més da proxima consulta para fazer mais facil
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a busca dos usuarios faltosos a consulta. Diariamente sdo atualizadas as
informacdes do SIAB. Os usuarios sdo orientados sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a etos de ser necessario para
levar a outras instituicbes de saude o fazer fotocOpia das historias de atendimentos
individuais. Continua-se a capacitacao permanente da equipe sobre a forma correta
de preenchimento de todos os registros necessério para o acompanhamento dos

usuarios diabéticos.

Objetivo 5: Mapear hipertensos de risco para doenca cardiovascular

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15:Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular entre o numero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

A estratificacdo de risco cardiovascular foi realizado a 100 % dos usuarios
hipertensos cadastrados na unidade pelo médico e/enfermeira durante as consultas
de Hiperdia, isto foi realizado mediante a avaliacdo dos fatores de risco modificaveis,
fatores de risco ndo modificaveis e o escore de Framinghan, no primeiro més foram
167 usuérios, no segundo més foram 235 usuarios e no terceiro més foram 281
usuarios.

Durante as consultas os usuarios recebiam a informacao sobre seu nivel de
risco e seguem esta avaliacdo é marcada a frequéncia das consultas médicas para
etos usuarios hipertenso. Em todas as consultas, visitas domiciliares e atividades
educativas realizadas sobre a importancia de manter estilos de vida saudaveis
mediante uma dieta balanceada, a pratica de atividades fisicas e recreativas, evitar

consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular entre 0 nimero total de diabéticos cadastrados
na unidade de saude.
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A estratificacdo de risco Cardiovascular foi realizado ao 100 % dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade pelo médico e/enfermeira durante as consultas
de Hiperdia (no primeiro més foram 62 usuarios, no segundo més foram 80 usuarios
e no terceiro més foram 97 usuarios), isto foi realizado mediante a avaliacdo dos
fatores de risco modificaveis, fatores de risco ndo modificaveis e o escore de
Framinghan.Durante as consultas receberam informacao sobre seu nivel de risco e
seguem esta avaliacdo € marcada a frequéncia das consultas médicas para estes
usuarios diabético. Em todas as consultas, visitas domiciliares e atividades
educativas realizadas brindaram informag&o sobre a importancia de manter estilos
de vida saudaveis mediante uma dieta balanceada, pratica frequente de atividades
fisicas, evitar consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e realizar atividades

recreativas.

Objetivo 6:Promover a saude de hipertensos

Meta 17: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 17: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel entre o niumero de hipertensos cadastrados na unidade
de saude.

Em todas as consultas do médico e a enfermeira aos usuarios hipertensos,
visitas domiciliares e palestras realizadas pelos profissionais da equipe foi realizada
orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel ao 100% dos usuérios
hipertensos no primeiro més foram 167 usuarios, no segundo més foram 235
usuarios e no terceiro més foram 281 usuérios. Todos 0s meses a nutricionista do
NASF realizava palestras na unidade de saude aos hipertensos e familiares e se

continua realizando de forma regular.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 18: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel entre o nimero de diabéticos cadastrados na unidade
de saude.
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Em todas as consultas feitas pelo médico e a enfermeira, visitas domiciliares
e palestras realizadas pelos profissionais da equipe foi realizada orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel ao 100% dos usuarios diabéticos (no
primeiro més foram 62 usuarios, no segundo més foram 80 usuarios e no terceiro
més foram 97 usuarios). Todos os meses a nutricionista do NASF realizava palestras
na unidade de saude aos usuarios diabéticos e familiares, isto se continua

realizando de forma regular.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 19: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcao
sobre pratica regular de atividade fisica entre o numero de hipertensos cadastrados

na unidade de saude.

Nas consultas e visitas domiciliares o 100% dos hipertensos cadastrados
sdo orientados sobre a importancia da pratica de atividades fisicas regularmente no
primeiro més foram 167 usuarios, no segundo més foram 235 usuérios e no terceiro
més foram 281 usuarios, todas as segundas-feiras e tercas- férias os usuarios
hipertensos realizam exercicios com o preparador fisico do NASF e nas sextas férias
realizam caminhadas, antes de comecar estas atividades o preparador fisico realiza
a checagem do pulso aos usuarios. Foram realizadas palestras onde o preparador

fisico explica a importancia de realizar exercicios fisicos de forma regular.

Meta 20: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuariosdiabéticos.

Indicador 20: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacao
sobre prética regular de atividade fisica entre o namero de diabéticos cadastrados

na unidade de salde.

Nas consultas e visitas domiciliares o 100% dos diabéticos cadastrados sao
orientados sobre a importancia da pratica de atividades fisicas regularmente (no
primeiro més foram 62 usudrios, no segundo més foram 80 usuarios e no terceiro
més foram 97 usuarios), todas as segundas-feiras e tercas- férias 0s usudrios

diabéticos realizam exercicios com o preparador fisico do NASF e nas sextas férias
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realizam caminhadas, antes de comecar estas atividades o preparador fisico realiza
a checagem do pulso aos usuarios. Foram realizadas palestras onde o preparador

fisico explica a importancia de realizar exercicios fisicos de forma regular.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 21: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo entre o numero de hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

O 100% dos usuarios hipertensos cadastrados e atendidos em nossa
unidade receberam orientacdes sobre o0s riscos do tabagismo no primeiro més foram
167 usuérios, no segundo més foram 235 usuérios, no terceiro més foram 281
usuérios, isto é feito mediante atividades educativas na unidade de saude onde se
informo a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, os membros do
NASF tem criado um grupo de antitabagismo e nas reunides sdo abordados temas
como os riscos da fumaca para a saude deles e seus familiares, além séo realizadas
praticas educativas de grupo. Nas consultas e visitas domiciliares séo identificados
0s usuarios hipertensos fumadores os quais sdo encaminhados a consulta existente
no NASF.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuériosdiabéticos.

Indicador 22: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientagédo
sobre os riscos do tabagismo entre o nimero de diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

O 100% dos usuérios diabéticos cadastrados e atendidos em nossa unidade
receberam orientacées sobre os riscos do tabagismo (no primeiro més foram 62
usuarios, no segundo més foram 80 usuarios e no terceiro més foram 97 usuarios),
isto € realizado mediante atividades educativas na unidade de saude onde se
informo a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, os membros do
NASF tem criado um grupo de antitabagismo e nas reunibes séo abordados temas

como os riscos da fumaca para a saude deles e seus familiares, além sao realizadas
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praticas educativas de grupo. Nas consultas e visitas domiciliares sao identificados
0s usuérios diabéticos fumadores os quais sdo encaminhados a consulta existente
no NASF.

Meta 23: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 23: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal entre o numero de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Todos os usuérios hipertensos cadastrados e atendidos na unidade de
saude 100%, no primeiro més 167 usuarios, no segundo 235 usuarios e no terceiro
més 281 usuérios, receberam informacdo nas consultas, visitas domiciliares e
atividades educativas sobre higiene bucal, como realizar uma adequada limpeza das
préteses dental. Os usuarios aos quais foi diagnosticada alguma alteracdo na boca

foram encaminhados rapidamente a consulta com a dentista.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuériosdiabéticos.
Indicador 24: NUmero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo

sobre higiene bucal entre o numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os usuérios diabéticos cadastrados e atendidos na unidade de saude
100% (no primeiro més foram 62 usuarios, no segundo més foram 80 usuarios e no
terceiro més foram 97 usuarios) receberam informacdo nas consultas, visitas
domiciliares e atividades educativas sobre higiene bucal, como realizar uma
adequada limpeza das proteses dental. Os usuarios aos quais foi diagnosticada
alguma alteragcdo na boca foram encaminhados rapidamente a consulta com a

dentista.
4.2 Discussao

A intervencdo na UBS - ESF numero quatro do municipio Vera Cruz/RN,
propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, foram
organizados os servigos para o acolhimento aos usuarios hipertensos e diabéticos e



79

a melhoria da qualidade dos registros como a ficha espelho e a historia clinica
individual, garantindo um atendimento de qualidade aos usuarios acolhidos na
unidade ou nas visitas domiciliares, em que foram realizadas atividades de
prevencao e promoc¢ao de saude, a estratificacdo do risco cardiovascular, ampliacéo
do exame dos pés dos diabéticos e exames complementares a estes usuarios,
assim como o preenchimentominucioso da ficha espelho destes usuérios permitiu
um controle e acompanhamento melhor e com maior qualidade.

Em nossa UBSasmeédicacao sdo entregues aos usuarios com HAS e DM, a
enfermeira, técnica de enfermeira e ACS tem um registros dos medicamentos que
tomam as pessoas hipertensas e diabéticas e todos os meses fazem o pedido da
meédicacdo, quando na unidade de saude ndo tem a médicacdo os usuarios fazem o
cadastro e recebem de graca na farmacia popular. A técnica de enfermagem é a
encarregada da revisdo da validade dos medicamentos e € supervisionada pela
enfermeira. Ate o momento ndo existem dificuldades com as necessidades de
medicamentos dos usuarios do programa de Hiperdia. Toda a equipe de saude
oferece orientacfes permanentes a estes usuarios e a comunidade quanto ao direito
de ter acesso a o0s medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia. Os agentes
comunitarios de saude sédo encargados de levar os medicamentos aos usuarios que
moram sozinhos e ndo podem ir a pega-los a unidade de saude e a farmacia popular
tem um repartidor encargado de levar a médicacao a essas pessoas

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse sobre os protocolos que
preconiza o Ministério de Saude, segundo o Caderno de Atencdo Bésica de
Hipertensdo Arterial Sistémica CAB-15 e Caderno de Atencdo Bésica de Diabetes
Mellitus CAB-16, para poder seguiras recomendacdes do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento dos usuarios com HAS e DM, fatores de risco, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo e Diabetes. Todo isto ajudou a entender
melhor o programa o qual s6 era levado na unidade pela médica, pelo que se logro
com estas atividades promover o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da
auxiliar de enfermagem, da recepcao e ACS, onde cada profissional compreendeu
suas atribuicbes conseguindo estabelecer compromissos e responsabilidades entre
todos os profissionais e deles com a comunidade.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas na médica que fazia o exame clinico dos usuarios, pesquisava

os fatores de risco e a solicitacdo dos exames complementares. A intervencao reviu
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as atribuicbes da equipe se organizou e viabilizou a atencdo a um maior nimero de
usuarios do programa e da populacao geral, os atendimentos clinicos realizados por
parte da equipe tem sido de forma integral, havendo convencido todos os usuarios
atendidos a fazer seus exames complementares, os quais se fizeram de forma
organizada no hospital do municipio que dando os usuarios satisfeitos com o
tratamento que tem recebido pelos membros da equipe e os membros do laboratério
do hospital do municipio.

Com a melhoria dos registros fichas espelho e historias clinicas individuais
ficou um controle adequado da préxima data de consulta e solicitacdo de exames
complementares de acordo aos riscos que tem cada usuario, evitando repeticoes
desnecessarias e gastos de recursos e materiais, também com a identificacdo de
risco de esses usuarios foi possivel agendar consultas para NASF (nutricionista,
consulta antitabagismo, psicologos, terapéutico ocupacional, preparador fisico), os
usuérios foram orientados a realizagao de exercicio fisico com o preparador fisico. A
melhoria do registro e 0 agendamento dos Hipertensos e Diabéticos viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencédo a demanda espontanea.

Ao comeco da intervencdo a cobertura de hipertensos e diabéticos com 20
anos e mais residentes na area estava abaixo da estimativa do caderno de Acbes
Programéticas (CAP), tinhamos uma cobertura para HAS de 39%, 227 usuarios
acompanhados, e para os portadores de DM 35%, 57 usuarios acompanhados. No
final da Intervencdo alcancamos uma cobertura na area adstrita de 281 usuarios
com hipertenséao, 66,3% da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude, e 97 usuarios portadores de diabetes, 92,4% da cobertura do
programa de atencdo ao diabético na unidade de saude, foram identificados 54
usuarios novos com hipertenséo e 40 usuarios novos com diabetes.

A intervengdo teve impacto na comunidade, mediante as atividades
educativas realizadas que viabilizaram todos conhecerem os fatores de riscos
modificaveis que tem para desenvolver hipertensdo o diabetes. A comunidade foi
motivada para apoiar a intervencéo participando das atividades educativas sobrem
as caracteristicas destas doencas e as complicacfes, a partir dessas atividades
conseguimos o0 apoio da comunidade na assisténcia destes usuarios as consultas,
também foram realizadas acfes de saude para a populagdo através das visitas
domiciliares pelos ACS e demais profissionais da equipe.
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Apesar da ampliagédo da cobertura do programa ainda temos alguns usuarios
hipertensos e diabéticos sem cobertura sobre o qual vamos a continuar trabalhando.
Ao estimular a participacdo da comunidade no desenvolvimento da intervencdo
conseguimos criar uma interacdo direta entre os profissionais da UBS e a
comunidade o que facilitou a percepcdo dos beneficios e aumento a adesao dos
usuarios as consultas e a realizacdo dos exames complementares. Na UBS foi facil
realizar os atendimentos dos usuarios com HAS e DM, pois ja vinhamos trabalhando
com 0s usuarios que sdo atendidos na unidade de saude e membros da comunidade
em acoes de sensibilizacdo sobre a importancia do este programa de hipertenséo e
diabetes para prevenir futuras complicagbes em etos usuarios e poder evitar
sofrimentos futuros a estas familias.

A intervencdo teve um impacto positivo na comunidade, apesar disto alguns
aspectos poderiam melhorar para aperfeicoar o atendimento dos usuarios do
programa como € aumentar o numero de usuarios do programa atendidos pela
dentista semanalmente na consulta. Conseguir com 0s gestores que diminuam a
demora nos resultados dos exames complementares, a equipe daria um pouco mais
de participagdo a comunidade no desenvolvimento das acdes a serem
implementadas na intervencdo para poder consegui mais rapidos os resultados
solicitados. Ao final do projeto a equipe de trabalho esta mais unida pelo que
podermos superar algumas das dificuldades encontradas.

A intervencao esta sendo incorporada a rotina do servico, para isto, vamos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade da
priorizacdo da atencdo das pessoas com HAS e DM, em especial os de alto risco,
sendo realizadas as a¢gbes com a mesma qualidade que nos meses de intervencao,
o acolhimento e atendimento clinico integral a todos os usuarios que comparecem a
UBS, o preenchimento da ficha espelho dos usuarios hipertensos e diabéticos
atendidos e a solicitacdo dos exames complementares. Faz-se necessario melhorar
0 tempo de entrega dos resultados dos exames complementares, 0s agentes
comunitérios de saude continua a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta e o
agendamento das consultas a estes usuarios o mais rapido possivel.

Pretendemos continuar avancando na captacdo de novos usuarios
hipertensos e diabéticos para ampliar a cobertura ditos usuarios na unidade de
saude. Continuar o trabalho unido da equipe para organizar outros programas como

€ o programa de cancer de colo de utero e mama e as consultas de Puericultura.
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5 Relatorio da intervencado para gestores

Prezados gestores,

Eu, Maria da Caridad Perez, participante da equipe de médicos do Programa
Mais Médicos, inserido no curso de Especializacdo em Saude Familia - UFPEL e
como requisito de conclusdo deste curso foi realizada a intervencao. A intervencao
no periodo de fevereiro a maio de 2015, na UBS- ESF numero 4, Vera Cruz/RN, que
objetivou melhorar a atencdo a saude aos usuarios com HAS e DM. Ao comeco da
intervencao a cobertura de hipertensos e diabéticos com 20 anos e mais residentes
na area estava abaixo da estimativa do caderno de Ac¢bes Programéticas (CAP),
tinhamos uma cobertura para HAS 39%, 227 usuarios acompanhados e para os
portadores de DM 35%, 57 usudarios acompanhados. No final da Intervencéo
alcancamos uma cobertura na area adstrita de 281 usuarios com hipertenséo, 66,3%
da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude, e 97
usuarios portadores de diabetes, 92,4% da cobertura do programa de atencdo ao
diabético na unidade de saude, foram identificados 54 usuarios novos com
hipertenséo e 40 usuéarios novos com diabetes.

As acdes que mais auxiliaram para ampliar a cobertura dos usuérios
hipertensos e diabéticos foi a capacitacdo da equipe de acordo aos protocolos
estabelecidos pelo MS, sobre o acolhimento aos usuarios hipertensos e diabéticos, o
preenchimento da ficha espelho e planilha de coleta de dados, a busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta nas visitas domiciliares e orienta-los que nédo devem
demorar mais do que sete dias em ir a consulta para seu acompanhamento.

Todas as acgOes que foram desenvolvidas tiveram o apoio dos gestores
desde o inicio da intervencdo providenciando as fichas espelho, local adequado,
materiais necessario e instrumental para realizar a afericdo da pressao arterial,
peso, altura e a realizacdo de hemoglicoteste aos usuarios diabéticos ou que
apresentarem sinais de risco para desenvolver a diabetes na unidade basica de
saude (UBS) e a realizacdo dos exames complementares no Hospital.

Realizamos o0 cadastramento, organizarmos O0S Servicos para 0S
acolhimentos a esses usuarios e também melhoria da qualidade dos registros como:
a ficha espelho e a historia clinica individual. Garantimos um atendimento de
gualidade aos usuarios acolhidos na unidade e nas visitas domiciliares realizadas

onde foi oferecidas orientacdes de prevengdo e promocdo de saude, realizada a
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estratificacdo do risco cardiovascular,ampliacdo do exame dos pés para todos os
diabéticos e exames complementares a estes usuarios. Com a melhoria dos
registros fichas espelho e historias clinicas individuais possibilitou um controle
adequado da proxima data de consulta e solicitacdo de exames complementares de
acordo aos riscos que tem cada usuario hipertenso e diabético, evitando repeticdes
desnecessarias e gastos de recursos e materiais, também com a identificacdo de
risco de esses usuarios foi possivel agendar consultas com profissionais do NASF
(nutricionista, consulta antitabagismo, psicologos, terapéutico ocupacional,
preparador fisico), os usuarios foram orientados a realizacdo de exercicio fisico com
o preparador fisico. A melhoria do registro e o agendamento peridédico dos
hipertensos e diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a
demanda espontéanea.

A intervencdo aumentou o conhecimento dos membros da equipe sobre os
protocolos de HAS e DM preconizados pelo MS e também reviu as atribuicdes de
cada membro da equipe, foi possivel organizar e viabilizar a atencdo a um namero
maior de usuarios do programa e da populacdo geral, os atendimentos clinicos
realizados, por toda equipe, tem sido de forma integral.

A intervencdao foi incorporada na rotina do servi¢co, para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.
Faz-se necessario melhorar o tempo de entrega dos resultados dos exames
complementares, os agentes comunitarios de saude continua a busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta e 0 agendamento das consultas a estes usuarios o0 mais
rapido possivel.

Pretendemos continuar avancando na captacdo de novos USUArios
hipertensos e diabéticos para ampliar a cobertura desses usuarios na unidade de
saude. Além disso, pretende-se continuar o trabalho unido da equipe para organizar
outros programas como € o programa de cancer de colo de Gtero e mama e as
consultas de Puericultura. Devemos dizer que o apoio da gestao é muito importante
para melhorar os resultados alcancados na intervencdo e desde ja os estamos

convidando para participar das proximas acdes que serdo desenvolvidas na unidade



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Eu, Maria da Caridad Perez, participante da equipe de médicos do Programa
Mais Médicos, inserido no curso de Especializagcdo em SaudeFamilia - UFPEL e
como requisito de concluséo deste curso foi realizada a intervencao, no periodo de
fevereiro a maio de 2015, na UBS-ESF numero 4, Vera Cruz/ RN. No Brasil sé&o
cerca de 10 milhdes de portadores de Diabetes Mellitus e 17 milhdes de portadores
de hipertensdo arterial, este numero deve continuar a aumentar devido ao
envelhecimento da populagéo, a urbanizagdo crescente e a adocao de estilos de
vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade. Por este
motivo € necessario agir em todos esses fatores de risco para evitar complicacdes
como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias
para amputacdes de membros inferiores. A hipertensdo Arterial Sistémica € a mais
frequente das doencas cardiovasculares e é também o principal fator de risco para
as complicacbes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocardio, além da doenca renal cronica terminal. As duas patologias,diabetes e a
hipertenséo arterial, juntas sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade, de
hospitalizacbes e de amputacdes de membros inferiores.

A populacdo da unidade de saude é de 2790 pessoas e acobertura de
hipertensos e diabéticos com 20 anos e mais residentes na area inicialmente estava
abaixo da estimativa do caderno de Ag¢bes Programaticas (CAP), tinhamos uma
cobertura para hipertensao arterial sistémica (HAS) de 227 usuarios 39% e 57
usuarios portadores de Diabetes Mellitus (DM) 35%, por este motivo toda a equipe
de saude assumiu a tarefa de aumentar a cobertura de usuarios hipertensos e

diabéticos na unidade de saude.
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A intervencao foi realizada na UBS-ESF numero 4 do Municipio Vera Cruz/
Rio Grande do Norte, a qual garantiu a melhoria da atencéo a saude das pessoas
com HAS e DM na comunidade em que foi realizado nosso projeto, na primeira
semana foram realizadas reunibes com lideres comunitarios e liderancas da
comunidade para comunicar o inicio da intervencdo e para que eles ajudassem na
captacdo de novos usuarios hipertensos e diabéticos e na recuperacdo dos usuarios
faltosos as consultas.

Os usuérios da acao programatica foram beneficiados pelo acolhimento e
atendimentos clinicos qualificados, identificando fatores de risco modificaveis que
tem para desenvolver hipertenséo o diabetes como € o sedentarismo, maus habitos
alimentares, o tabagismo, o consumo em excesso de bebidas alcodlicas entre outras
e a ter consciéncia destes fatores de risco podendo trabalhar para elimina-los e
poder prevenir a aparicdo destas doencas. Os usuarios de maior risco foram
acompanhados pela equipe de forma prioritAria, a comunidade ganhou em
conhecimento acerca da intervencéo foi feito o esclarecimento dos fatores de risco
pra o desenvolvimento de HAS e DM, informando a populacéo sobre a existéncia do
programa nas visitas domiciliares realizadas pela equipe, na sala de espera da UBS.

O apoio da comunidade possibilitou o alcance de um resultado excelente ao
final da Intervencdo, aumentamos o numero de usudrios cadastrados na area
adstrita, 281 usuarios com hipertensdo (66,3%) e 97 usuarios portadores de
diabetes (92,4%). Foram identificados 54 usuarios novos com hipertensdo e 40
usudrios novos com diabetes.

As atividades desenvolvidas durante a intervencdo ja sdo rotina da UBS,
todos profissionais tem mantido o compromisso com a comunidade, noacolhimento
aos usuarios, em todas as consultas é feito um atendimento clinico integral, o
preenchimento da ficha espelho dos usuarios novos e nos usuarios com
acompanhamentos anteriores sdo colocados os dados da consulta realizada. Nosso
objetivo € continuar fazendo com qualidade todas as atividades relacionadas ao
programa de HAS e DM, mas também ampliar para outros programas ja existentes
na UBS.Pelo que o apoio da comunidade serd muito importante para melhorar os
resultados alcancados na intervencdo e desde ja os estamos convidando para

participar das proximas acgbBes que serdo desenvolvidas na unidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Logo na minha chegada a Brasilia fui informada de como seria o curso de
especializacdo, o que gerou muitas expectativas porque ndo sabia como seria um
curso de aprendizagem a distancia, ndo sabia também o que encontraria em minha
chegada ao municipio onde devia trabalhar e viver, entdo em minha mente surgiu
muitas preocupagfes, como seria para fazer um curso a distancia em outro idioma,
que ainda tinha algumas deficiéncias técnicas da lingua na escrita, acessar a
internet em casa para realizar o curso de especializacdo, mas tenho que dizer que
com minha chegada ao municipio de trabalho todas essas duvidas foram resolvidas
nas primeiras semanas, primeiro gracas a prefeitura e a Secretaria de saude do
municipio foi colocada a internet em casa para que pudesse inserir 0 curso e
conhecer a orientadora que me guiaria em meu trabalho assim me senti mais
tranquila sabendo que teria uma pessoa com que eu poderia esclarecer minhas
davidas e preocupacdes durante a duracao do curso.

O curso foi muito importante para minha préatica profissional desde que ao
longo de todas as unidades podemos recordam e atualizar nosso conhecimento
sobre muitas doencas frequentes no mundo outras doencas especificas deste pais,
alguns conhecidas por nos e outras novas por estar erradicadas em nosso pais, com
relacdo a intervengdo que realizei em minha comunidade me ajudou a organizar a
meu trabalho na unidade de saude e para que cada membro da equipe saber quais
sdo suas atribui¢des, foi possivel organizar e viabilizar a atengdo a um nimero maior
de usuarios do programa e da populacdo geral, os atendimentos clinicos realizados,
por toda equipe, tem sido de forma integral.

A ajuda fornecida pela orientadora, a qual sempre se mostrou respeitosa e
exigente foi muito importante para realizar as tarefas com qualidade, melhorar a

nossa escrita e redacdo em portugués, gracas a isto pude chegar ao final do curso,
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conseguindo aumentar meu conhecimento em informatica e da internet, sé tenho
gue agradecer 0 curso 0s novos conhecimentos alcangados que ajudardo em nosso

desenvolvimento profissional.
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Apéndice B - Visita domiciliar a usuério hipertenso
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Apéndice C — Consulta a uma paciente hipertensa
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmarco 2012
fma Sr*
Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmmommujnm.mm
wmm.mamm.m.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Releicsa D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:dx\adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

i . | Opaciente esta Todos os 3 .
O paciente esta - 0 paciente foi
com os exames 0 padient medicamentos liad N
com o exame ciente avaliado quanto
Numero do . |dade do O paciente é O paciente é o . complementares pa séodalistado |, B d
Dados para Coleta| N Nome do paciente ) . L clinico em dia de _ necessita tomar N . a necessidade de
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de acordo ) Hiperdia ou da N
acordo com o medicamentos? A atendimento
com o Farmacia L
protocolo? odontolégico?
protocolo? Popular?
. . de 1 até o total o . o " . . "
Orientaces de . 0 - Nao 0-Nao 0 - Nao 0-Néo 0-Néo 0 - Nao 0-Néo
y de pacientes Nome Em anos ) N ) ) N ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

- - e = 0 paciente - N
- R - - 0 paciente esta | A estratificacdo 0 paciente - 0 paciente
0 paciente esta | Foirealizada N N recebeu 0 paciente
N N com registro de risco R . recebeu recebeu
faltoso as busca ativa ~ orientacao ~ = recebeu ~ =
R adequado na | cardiovascular o orientagao - . orientacdo
consultas de | para o paciente 3 nutricional L orientagdo
ficha de sobre a pratica i sobre
acordo com o | com consultas sobre o sobre os riscos .
acompanhamen R . de atividade - higiene
protocolo?® em atraso? alimentacdo . do tabagismo?
to? R fisica regular? bucal?
saudavel?
0-No 0-N&o 0-MNao 0- Nao 0- Nao 0-No 0-N&o 0-N&o
1-35im 1-5im 1-S5im 1-5im 1-35im 1-35im 1-5im 1-5im
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Anexo C-Ficha espelho
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FICHA ESPELHO WA
x Departamento de
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social @} UFPEL
R
Datadoingressonoprograma___/__/________ Numerodo Prontuério: Cartao SUS ‘
Nome Data de S /S
Endereco:. I de contato:. Ve /.
Necessitade cuidador? ( )Sim( )N&o Nomedo
TemHAS?( )Sim( )Ndo Tem DM?( )Sim( )Ndo TemHASeDM?( )Sim( )Ndo Haquantotempotem: HAS? DM?. HAS e DM?
Foi reali i da de tr ( )Sim( )Nao Datadaprimeiraconsultaodontolégica ___/___/. Estatura: ______cm  Perimetro Braquial: ____cm
MEDICAGCOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg '
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérico

5mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccdo urinaria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento

Insulina regular Microalbumindria

Proteinuria de 24h

TSH
ECG
Hemograma
Hematécrito
vCM
CHCM
Plaquetas
I FICHA ESPELHO —— (*"%
PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal “} UFPEL
R
Data | Profssionalaveatendey | Pressioaterial | pegyi | imciam) ESTRATIFICAGAO DE RISCO it o sk miof
F (Baixo /Alto) Lesdes 6rgao alvo (descrever)
Exame fisico ( l ou ) O [e] b fisica O b Or sobre higiene bucal Data da préxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




