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Resumo

OLIVERA, Marta Sarmiento. Melhoria da Aten¢cdo aos Usuéarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes, na UBS Maria de Fatima do Nascimento, Agua
Nova/RN. 2015. 105f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo
atualmente, sendo que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de tais
doencas, a Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabete Mellitus desempenham papel
preponderante, realidade que incita gestores e trabalhadores do Sistema Unico de
Saude a efetivar agdes que visem o controle dessas doencas. A Unidade Bésica de
Saude Maria de Fatima do Nascimento, situada no municipio de Agua Nova/RN e a
equipe de saude da familia, foram o local de desenvolvimento do projeto de
intervencdo, devido a dificuldades identificadas na acdo programatica de
atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos na unidade de saude antes da
intervencdo, com baixa cobertura no programa de atencdo destes UuSuarios,
indicadores de qualidade dos atendimentos deficientes, inadequados registros, baixa
adesdao dos usuarios e insuficientes acdes de promocao e prevencao de saude. Com
0 objetivo geral de melhorar & atencdo aos usuarios portadores destas doencgas, 0
projeto foi desenvolvido através de acdes que propiciaram um aumento da cobertura
de atendimentos aos usuarios e melhorando os indicadores de qualidade. A
intervencao foi focalizada nos usuarios hipertensos e diabéticos de 20 anos ou mais
da populacdo da UBS, sendo envolvidos na mesma um total de 343 usuéarios, deles
307 hipertensos e 91 diabéticos e realizada de acordo com 0s quatro eixos
pedagdgicos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Prévio ao inicio da intervencao
foi realizado uma capacitacdo focada aos integrantes da equipe de saude, assim
como divulgacéo das acles para a comunidade, segundo as acfes estabelecidas no
cronograma de atividades. Uma vez organizados 0sS equipamentos e insumos
necessarios, iniciamos a intervencédo, tendo uma duracdo de 12 semanas. ApOs o
término conseguimos atingir uma cobertura de 65,8% para os hipertensos e 79,1%
para os diabéticos, estando acima da meta estabelecida inicialmente de 60% para
ambas as acdes. Foram realizados atendimentos de qualidade para este grupo, com
a melhoria dos indicadores de acordo com os protocolos do Ministério de Saude. Os
exames complementares estdo em dia e com prescricdo de medicamentos da
Farmacia popular/Hiperdia priorizada, com a totalidade de usuarios com exame
clinicos, avaliacao de risco cardiovascular, assim como avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Foi realizada busca ativa para 100% dos faltosos as
consultas. Aléem disso, a populacdo alvo foi favorecida com acdes educativas de
promocdo da saude sobre: alimentacdo saudavel, atividade fisica e higiene bucal. A
intervencao foi incorporada totalmente na rotina do nosso servico de saude,
promovendo o trabalho integrado da equipe, bem como a reorganizacdo dos
servicos em prol da melhoria da qualidade de vida da populagdo em nosso
municipio.

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

O presente volume trata do trabalho de conclusdo de curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia, promovido
pela Universidade Federal de Pelotas — UFPel. O trabalho trata-se de uma
intervencdo que objetivou melhorar a qualidade da atencdo a saude dos adultos
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus da Unidade de
Saude Maria de Fatima do Nascimento, no municipio de Agua Nova /RN.

O texto esta organizado em unidades, correspondendo a sete capitulos. No
capitulo 1 foi realizada a Analise Situacional, com a observacdo do municipio,
territério, estrutura fisica da unidade de salde e o processo de trabalho da equipe.
No capitulo 2 apresento a Analise Estratégica, através da elaboracdo do Projeto de
Intervencédo, que foi implantado na prética diaria da equipe, com a realizacdo das
acOes durante 12 semanas.

No capitulo 3 apresento o relatério da intervencdo, com a descricao das
acOes previstas e desenvolvidas, as que nao foram desenvolvidas e 0s motivos, 0s
aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacao das agfes a rotina da equipe. No capitulo 4 encontra-se a avaliacdo da
intervencdo, com a apresentacdo dos graficos correspondentes aos indicadores de
saude trabalhados, os resultados encontrados e uma discussdo sobre as acgbes
desenvolvidas.

No capitulo 5 apresento o relatério da intervencao para gestores, no capitulo
6 o relatorio da intervencédo para a comunidade e no capitulo 7 a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem durante o curso de especializacao.

No final do volume aparecem as referéncias bibliograficas, assim como 0s
apéndices e os anexos utilizados. O curso de especializacdo teve seu inicio no més

Junho de 2014 e sua finalizagdo ocorreu no més de Setembro de 2015.



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

O municipio de Agua Nova, pertencente ao estado do Rio Grande do Norte,
tem o clima predominante de altas temperaturas com poucas chuvas e
semideseértico. A principal atividade econ6mica é a agricultura, sendo os principais
cultivos de milho e feijdo, além a criacdo de gado. O municipio é afetado pela
disponibilidade limitada de agua, produto da seca recorrente na regido, elementos a
considerar para a analise da situacdo de salde na populacéo.

A Unidade Béasica de Saude (UBS) “Maria de Fatima do Nascimento” tem
uma populacdo estimada de 3.064 habitantes, com uma 6tima infraestrutura fisica,
com um prédio que foi construido recentemente, contando com sala de recepcao,
sala de espera, sala de triagem, sala de vacinas, sala de curativos, sala de
observacédo, dois consultérios (médico e de enfermagem), sala de esterilizacéo,
farmacia, sala de reunides, copa/cozinha e banheiros para 0s usuarios e
funcionarios. Conta ainda com mobiliarios, equipamentos e medicamentos
apropriados para oferecer os servicos basicos de atendimentos da populacao.

A Equipe de Saude da Familia estd composta pela médica, a enfermeira, a
técnica de enfermagem, a auxiliar de enfermagem, e cinco Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Possuimos ainda uma equipe odontoldgica, composta por dentista e
Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e o apoio matricial de um Nucleo de Saude da
Familia (NASF). Todas essas equipes sdo empenhadas para desenvolver uma
atencao integral e continuada de saude para a populacdo. Sao fornecidos servigos
basicos para a realizacdo de exames laboratoriais, servico de farmécia, e
Fisioterapia. E significativo o trabalho que é realizado em equipe com planejamento

das acdes de saude da Atencao Primaria a Saude (APS).



11

A populagdo esta distribuida em é&rea urbana e rural tendo 100% de
cobertura para a saude através da Estratégia Saude da Familia (ESF). Temos
identificados como principais problemas de saude as doencas ndo transmissiveis
como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) o que
corresponde a tendéncia mundial. Também predominam infec¢Bes respiratorias,
Dengue e outros fatores de risco como: alcoolismo, excesso no consumo de sal,
gorduras e dependéncia de drogas psicotropicas.

A participacdo dos profissionais de saude da UBS nas reunides da equipe
ocorre semanalmente, onde séo planejadas a¢fes de saude, j& que possuimos uma
alta demanda espontanea de usudrios para consultas. Nessas reunibes de equipe
dialogamos sobre a necessidade de reorganizar as acdes e servicos de saude que
estdo sendo ofertadas, além do processo de trabalho da equipe.

Acreditamos que os atendimentos crescentes por demanda espontanea é
uma dificuldade que atrapalha nosso trabalho baseado na estratégia de saude da
familia, embora, que sao realizadas consultas agendadas para o atendimento das
gravidas, criancas, consultas de prevencédo, assim como também sao planejadas as
Visitas Domiciliares (VD) semanalmente. Os encaminhamentos para as
especialidades médicas e alguns exames complementares sdo geridos pela
secretaria de saude. Nosso municipio ndo tem consultas especializadas, ha falta de
rede de atencédo e existéncia de contra referéncia por parte dos especialistas.

Desde o inicio do trabalho estamos tentando modificar a organizacdo do
sistema de atendimento focalizado s6 para a saude curativa em medicina preventiva
e promocao de saude, permitindo a construcdo de estratégias para a mudanca da
realidade atual. Considero que é uma fortaleza a existéncia de um Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil, gue vem buscando diminuir as discrepancias no atendimento
da populacdo, e que vem se materializando também com a contribuicdo do
Programa Mais Médicos.

Estamos conseguindo alguns progressos apesar do curto espaco de tempo
decorrido nesta caminhada, mas com 0 nosso ritmo lento, conseguiremos o
engajamento publico e a participagcdo da comunidade para a solucdo de seus
problemas de salde. A populacdo de Nova Agua mostra-se apreensiva e
participativa nas atividades de saude desenvolvidas no municipio. Elemento muito

importante na solugdo de suas necessidades e problemas de saude, participando
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nos programas de exercicios fisicos para os Idosos para melhorar a qualidade de
vida.

Foi realizada em nossa cidade uma caminhada para o combate a Dengue
com excelente participacdo da comunidade, também ha evidéncias de outras acdes
em Varios programas de saude, como a atengdo as gestantes, onde estas estédo
ativamente envolvidas na capacidade de resposta das audiéncias de saude,
palestras educativas e outras atividades. Outra acdo que podemos citar, onde
ocorreu o destaque da participacdo social e comunitaria foi implantado o trabalho
durante a epidemia de dengue, que afetou nossa cidade. Gracas a todo o trabalho
de gestores de saude, prefeitura municipal, trabalhadores da saude, e demais
profissionais da administracdo publica, em conjunto com a populacdo, conseguindo
superar essa epidemia. Estamos trabalhando para dar continuidade a essas acdes
de engajamento publico e trabalho em equipe, em diversos programas para
melhorar a qualidade dos servicos ofertados por nossa equipe de ESF, bem como a

qualidade de vida da comunidade.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Agua Nova, do estado Rio Grande do Norte, esta localizado
na mesorregido Oeste Potiguar e pertence a microrregido da Serra de Sao Miguel,
conta com populacdo de 3.064 habitantes de acordo com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,2014). O clima na regido é predominante
semiarido, de altas temperaturas com poucas chuvas. Nosso municipio, como
muitas cidades nordestinas apresenta baixa disponibilidade de agua produto da seca
o qual favorece o incremento de varias doencas.

O indice de desemprego € considerado alto, tendo em conta a baixa
disponibilidade de empregos no municipio. O sistema educacional esta bem
desenvolvido, mas na populacdo adulta existe grande numero de habitantes com
nivel de ensino incompleto e alguns analfabetos. Do ponto de vista social tem
poucos espacos de distracdo para a populacdo de adolescentes e jovens, ndo
possuindo pracas e sO tem uma area aberta para a pratica de esportes,
fundamentalmente de futebol. No municipio € realizada atividades culturais como
festas programadas anualmente, como: Festa da padroeira da cidade,

Comemoracédo do aniversério da cidade entre outras.
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Em relacdo ao sistema de saude, o municipio conta com uma UBS urbana:
“Maria de Fatima do Nascimento” com o modelo de atengao centrado na Estratégia
de Saude da Familia, composta atualmente por uma Equipe de Saude, que atende
tanto a populacdo da area urbana como a populacdo da zona rural. A equipe de ESF
esta integrada pela médica, enfermeira, técnica de enfermagem e cinco ACS. Todos
empenhados pela atencdo integral e continuada da saude da populacdo. O
municipio também dispde de atendimento de Saude Bucal, oferecida através da
equipe formada por cirurgido dentista e ASB. Nestes momentos nosso municipio,
esta em fase de aquisicdo de uma nova Equipe de Saude, que seria a encargada
dos atendimentos da populacdo na zona rural “Serra das Almas” mas, por enquanto
nossa equipe da cobertura de atendimento a toda a populacdo do municipio e
desenvolve a intervencdo na totalidade da populacdo da area de abrangéncia da
UBS.

A equipe de ESF conta com o apoio matricial do NASF, composta por
nutricionista, assistente social, professor de educacao fisica e fisioterapeuta que
prestam servico no ambito da UBS e em estreita inter-relacdo com a comunidade. O
municipio, ndo tem disponibilidade de Centro de Especialidades Odontoldgicas,
atencdo especializada, nem servigco Hospitalar, tendo como referéncia o Hospital
Regional do municipio de Paus dos Ferros, que fica a 116 km da nossa cidade.

No municipio de Agua Nova s&o fornecidos servicos de Farméacia e servicos
basicos para a realizacdo de testes laboratoriais duas vezes por semana. O vinculo
da unidade com o SUS é adequado com boas inter-relacdes de trabalho, cumprindo
as orientagdes indicadas na infraestrutura fisica, assim como com o0 envio de
informacdes sisteméaticas de todas as acdes realizadas no processo de trabalho e
outras, solicitadas pelo Ministério de Saude (MS). As equipes de saude possuem
vinculo Inter setorial com as instituicbes de ensino fundamental e médio da cidade,
onde se desenvolvem acdes de conjunto educativas e de prevencdo, com projecao
dos profissionais de saude as escolas para a realizacéo destas atividades.

Detalhando sobre as caracteristicas fisicas estruturais da UBS, a mesma é
de nova construcdo, tendo aproximadamente 15 meses de funcionamento apés sua
construcdo. Com Otima infraestrutura, apresenta uma ambiéncia adequada, com
uma atencao acolhedora e humana, tanto para os trabalhadores e profissionais de
saude, quanto para os usuarios. Conta com sala de espera, area de recepcao, e

arquivo de prontuarios os quais fazem parte do mesmo ambiente interno, cada um
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dos servigcos apresentam placas de identificacdo. A ventilacdo e iluminagdo sao
adequadas, tem janelas que permitem a iluminacdo natural e nas &reas mal
ventiladas apresentam ventiladores para melhorar a circulacdo de ar.

Os materiais de revestimento das paredes, tetos e pisos sdo de superficie
lisa e algumas sado lavaveis. Para 0 acesso de pessoas deficientes tem portas com
dimensdes ampliadas, rampas alternativas, os banheiros possuem espaco suficiente
para usuarios de cadeiras de rodas e o0 piso é antiderrapante. Além tem sala de
reunides, utilizada também para reunibes com agentes de saude, sala de
administracdo e geréncia, farmacia, com éarea para dispensacdo minimas e para
armazenamento de medicamentos, entre outros espagos.

Para o atendimento clinico conta com dois consultérios compartilhados pelos
profissionais e um consultério odontoldgico, sala de curativos e de administracdo de
medicamentos, sala de coleta de material para andlise clinica e sala de observacgéo.
A sala de vacina esta localizada de acordo o manual do MS. Também tem outras
areas de apoio como: banheiros, copa/cozinha, area de servico, controle de material
e esterilizacdo. Apresenta ainda depdsito para o lixo contaminado ou néo, eles sao
recolhidos trés vezes por semana atraves da prefeitura.

Com respeito as atribuicdes desenvolvidas pela equipe de saude, todos 0s
profissionais participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao com identificacdo das diferentes microareas, sinalizacdo dos equipamentos
sociais e redes sociais da comunidade. Sdo identificados os grupos de familia e
grupos de agravos (HAS, DM, Tuberculose, entre outros) é realizada a busca ativa
de usuarios faltosos as acbGes programaticas pelos ACS. Sao realizados
atendimentos de urgéncias e pequenos procedimentos de cirurgia. Mesmo assim a
equipe de saude realiza agbes de cuidado domiciliar para o qual existe um
levantamento dos usuarios que precisem da mesma e sao programadas
semanalmente as visitas domiciliais.

Sao desenvolvidas acdes educativas em saude dirigidas a grupos prioritarios
(idosos, gestantes, criancas, adolescentes, hipertensos, diabéticos) de forma
sistematica com participagcdo da equipe de saude, e os integrantes do NASF
(nutricionista, educador fisico e fisioterapeuta). A ESF participam no planejamento,
implementagdo, monitoramento e avaliagdo das a¢fes de saude, priorizando os

grupos de risco assim como em atividades de qualificacdo profissional da atencéo a
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saude para transformacéo das préticas, e participa do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

A populacdo da area adstrita esta composta por 3.064 habitantes, destes
1.544 do sexo feminino e 1.520 do sexo masculino, destes 60,87% vivem em area
urbana e 39,13% nas zonas rurais do municipio. Observa-se que o tamanho da
populacdo da area de abrangéncia é adequado para o numero da equipe de ESF em
nossa UBS segundo preconizado pelo MS. Na UBS o processo de acolhimento do
usuario € uma pratica presente em todas as relacdes de cuidado, e é realizado em
todos os espacos de atendimento e por toda equipe de saude. A totalidade dos
usuarios que chegam, tém suas necessidades escutadas em um tempo de cinco até
dez minutos.

Sobre a atencdo a demanda espontanea, desde os trabalhadores da
recepgdo que realizam a primeira escuta do usuario até os demais profissionais de
saude executam intervencdes e procedimentos que nao s6 precisam do atendimento
meédico, abreviando o fluxo do usuéario na unidade. Todos 0S USU&rios que precisam
de atendimento por problemas agudos de salde imprevistos sem prévio
agendamento, assim como 0s que precisam atendimento imediato/prioritario séo
atendidos pelos profissionais de salde dando resposta a sua demanda ou
necessidade sentida pelo usuéario.

Para lidar a excessiva demanda espontanea por atendimentos no dia a
equipe se procura em aperfeicoar cada dia mais no planejamento das acdes de
saude que sédo oferecidas na unidade, além disso, realiza um trabalho de orientacéo
e sensibilizacdo da populacéo sobre a necessidade de ser atendido em outro dia, ja
planejado, se sua demanda ndo e prioritaria. Onde a orientagdo por parte de toda
equipe e indispensavel, sempre tendo em conta o risco bioldgico e vulnerabilidade
social.

As acoes referentes a atencdo a Saude da Crianca sdo realizadas em nossa
UBS, com o atendimento de Puericultura de forma integral e continuada para a faixa
etaria de zero a 72 meses, ofertando-se um acompanhamento integral e de
qualidade, mas ocorrem faltosas as consultas em maiores de um ano, o qual é
focado nas atividades educativas em saude dirigidas as mées, uma vez que elas
nao conscientizam sobre a importancia da continuidade do atendimento das criangas
passado o primeiro ano de vida e sé assistem a consulta quando apresentam uma

doenca que requeira assisténcia médica. De acordo com os dados do Caderno de
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Acdes Programaticas (CAP), a cobertura nessa acdo programatica é de 98% (44
criangas).

Os atendimentos de Puericultura sdo agendados pelos ACS e a consulta é
realizada pela enfermeira, com um 6timo acolhimento e escuta das necessidades, e
sempre diante uma situacdo que precise avaliacdo pelo médico somos chamados e
se realiza avaliagdo conjunta para estabelecer condutas clinicas e orientacdes
dirigidas a doencas detectadas. A proxima consulta € planejada e agendada nas
reunides da equipe e previamente avisada as maes pelos agentes comunitarios de
saude nas visitas domiciliar.

A unidade oferece atendimento de problemas de salde agudos para todas
as criancas da area de cobertura, independentemente da idade. As acGes de saude
para este grupo etario estdo estruturadas de forma programaticas, segundo o
protocolo de atendimento de puericultura produzido pelo Ministério de Saude
(Cadernos de atencdo basica: Saude da crianca). Véarias sao as acles
desenvolvidas no cuidado as criangcas com especial priorizacdo as acdes educativas
sobre: aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis, sobre importancia das
vacinas, prevencdo de anemia, importancia das consultas para avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento das criancas, saude bucal entre outras. O
atendimento das criancas sao registrados nos prontudrios clinicos, fichas- espelho
de vacinas, ficha de atendimento individual e em livro de registro interno da UBS,
além gue todas as informacdes atuais referentes as consultas sdo preenchidas na
caderneta da crianca. Sdo desenvolvidos na UBS Programas do Ministério de Saude
como: Bolsa Familia, Saude de ferro, e aplicacdo de Vitamina A, favorecendo estes
grupos de idade e onde participam além da equipe de saude, a nutricionista e a
assistente social.

Todas as agdes se iniciam com a visita domiciliar que recebe o bindbmio
mae-recém nascido no contexto familiar pelo ACS e a Equipe de Saude, apds a sua
chegada da maternidade, onde se d& orientacdes sobre o cuidado de ambos, bem
como ressaltar a importancia da consulta na USB até os sete dias, e se oferece
acOes educativas sobre aleitamento materno, imunizacdes, importancia da coleta de
sangue para o teste do pezinho, além de um olhar s condigdes higiénico sanitarias
da vivenda e ao aspecto biopsicossocial no contexto familiar. Um aspecto a ser
levado em conta é a adesdo da equipe de odontologia na atencéo as criangas, ndo
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sé para o atendimento das doencas agudas que podam ocorrer, mas também nas
acOes educativas preventivas e de avaliagdo da saude bucal.

Com relacdo a atencdo pré-natal se realiza atendimento as gestantes
através de consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério de Saude e
segundo Protocolo de atencdo ao pré-natal de baixo risco (Caderno de Atencdo
Bésica, n° 32). Estas consultas de atendimento séo realizadas pela enfermeira e
pela médica, em consultas intercaladas. Iniciam o pré-natal no primeiro trimestre
93% (28 gestantes), e na primeira consulta a todas se solicitam os exames de
laboratérios preconizados. Todas as gestante tem vacina ao dia, além se realiza
prescricdo de suplementos: Sulfato Ferroso e Acido Folico para 100% das gestantes
segundo protocolos para prevencao da anemia durante a gestacao.

Todas estas indicacles, orientacbes e informacdes sdo preenchidas no
cartdo de pré-natal que possui a gestante e em outros registros afim da unidade. A
médica realiza a avaliacao e classificacdo de risco gestacional, e além das consultas
programadas, sao oferecidos atendimentos para os problemas de saude agudos, no
caso de precisar de encaminhamento a outros niveis do sistema de saude. Um
indicador que deve ser analisado com atencao € a avaliacdo da saude bucal, ja que
a maioria das gestantes s6 recebem atendimento odontolégico quando estdo com
queixas. A cobertura da atencéo a gestantes no CAP é de 65% (30 gestantes).

Como parte do atendimento integrado sédo desenvolvidas acfes educativas
em saude tanto de forma individual em cada consultas como atividades com grupos
de gestantes, no ambito da UBS, onde participam além da equipe de saude, os ACS
e os integrantes do NASF: nutricionista, educador fisico, assistente social e
fisioterapeuta, participando aproximadamente 80% das gestantes e focadas em
diferentes temas. A equipe de saude realiza as a¢des de planejamento, gestéo e
coordenacao das acdes do Programa de Pré-natal.

Da mesma forma o Puerpério precisa de especial atencdo para evitar
agravos maiores. A cobertura no CAP para essa acao € de aproximadamente 51%
(23 puérperas). Os profissionais de saude da equipe, em especial médica e
enfermeira realizam visitas domiciliares para todas as puérperas, na primeira
semana apos a alta do recém-nascido. Nestas visitas séo realizadas orientagoes,
assim como se agenda consulta de puerpério até 42 dias apds o parto com exame

fisico geral e ginecoldgico.
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No que se refere ao Cancer do Colo de Utero e o Cancer de Mama, na UBS
sdo realizadas a coleta do exame citopatolégico uma vez por semana, pela
enfermeira, que investiga os fatores de risco para estes tipos de canceres. N&o
existe registro da quantidade de mulheres com exame citopatologico alterado nos
altimos trés anos e por tanto desconhecemos quantas delas foram acompanhadas
de acordo com o protocolo. Na UBS existe protocolo de controle dos canceres do
colo do utero e da mama, produzido pelo Ministério de Saude no ano
2013(Cadernos de atencdo basica, n°13), mais considero que tem sido pouco
utilizado para o desenvolvimento das a¢gfes de prevencao destas doencas. A partir
da incorporacdo da médica na equipe, este ano temos duas mulheres com exame
citopatolégico alterado que consultaram e foram encaminhadas para o Ginecologista
para avaliacdo e colposcopia. A cobertura no CAP para essa acdo é de 483
mulheres para um 63%.

O registro das mulheres com realizacdo de exame citopatolégico é realizado
em livro interno da equipe, no prontuario clinico e formulario especial para
citopatolégico. A enfermeira conta com um livro sdo anotadas informacdes das
mulheres que captadas de forma organizada ou aquelas que de forma oportunista
acessam a UBS e outro livro onde s&o anotados os resultados dos exames
realizados; e no caso do cancer da mama o resultado mamogréfico é registrado no
prontuério clinico e se for positivo em no livro de registro do cancer da mama. Para o
cancer de mama os dados do CAP evidenciam aproximadamente 36% de cobertura
0 que corresponde a 83 mulheres.

A revisdo destes arquivos € realizada pela enfermeira e técnica de
enfermagem e pelo médico, embora ndo tem periodicidade definida nem sistematica.
A enfermeira é a encarregada de realizar as acbes de planejamento, gestdo e
coordenacao destes programas, com o apoio do médico, a técnica de enfermagem e
dos ACS. A equipe de saude desenvolve a¢des educativas grupais com mulheres no
ambito da UBS focado nas a¢des de prevencao para estas doencas.

Nossa equipe tenta em providenciar um arquivo independente para
identificar a periodicidade com que cada usuaria deve realizar 0 exame preventivo,
permitindo assim conhecer as faltosas para poder insistir direta e individualmente em
cada uma delas para a realizagdo do exame.

Com respeito a atencdo aos usuérios com HAS e/ou DM, as estratégias

preventivas ndo farmacologicas de controle para estas doencas em nossa UBS sao
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realizadas através de a¢fes educativas de saude, em grupo ou individuais. Em cada
atividade sdo focadas diferentes teméticas como a orientacao de habitos alimentares
saudaveis, acdes que orientam sobre os maleficios do tabagismo e consumo
excessivo do alcool e de sal. Também s&o realizadas de forma continua a
estimulacdo da pratica regular da atividade fisica em conjunto com o Educador fisico
do NASF quem desenvolve o Programa de academia em saude, com frequéncia de
trés vezes na semana.

Nestas atividades com o0s usuarios hipertensos e usuarios diabéticos
também sédo realizadas acbes para o controle do peso corporal onde todos os
usuarios séo avaliados pela nutricionista do NASF, enfermeira e médica da equipe,
com a mensuracdo do peso corporal. A atencdo a estas doencas se leva de forma
continua, integral e multidisciplinar participando a equipe de saude assim como 0s
integrantes do NASF. Existe na UBS Protocolos para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: DM e HAS produzido pelo Ministério de Saude.

N&o existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
adultos com HAS e DM, estes séo registrados no prontuario clinico e na ficha de
atendimento individual. Em relacdo a salde bucal estes usuarios assistem ao
servico de odontologia sO se precisar atendimento pér problemas agudos. Na UBS
existe o Programa de Atencéo ao usuério com HAS e/ou DM do Ministério de Saude
e 0s ACS séao os responsaveis do cadastramento dos usuarios.

Sao desenvolvidas atividades com grupos de adultos portadores de HAS e
DM no ambito da UBS assim como se aproveitam outros espagos comunitarios para
sua realizacéo, cujas atividades ainda tém baixo percentual de participacédo, muitas
vezes, relacionada a dificuldade de locomocéao dos portadores bem como por morar
longe da unidade, onde a equipe aproveita o ato da visita domiciliar para ofertar
acoes educativas individuais e para a familia.

A respeito da estimativa do numero de usuarios hipertensos e usuarios
diabéticos com 20 anos e mais, verificou-se que é de 466 para a HAS e 115 para a
DM o qual esta muito distante da realidade encontrada, jA que sO aparecem
registrados 152 hipertensos e 35 diabéticos, para uma cobertura de 33% e 30%
respectivamente. Esses porcentagens registrados sdo baseados nas estimativas
fornecidas pelo CAP disponibilizados pelo curso e correspondem a totalidade da
populacdo da &rea de abrangéncia da UBS, mostrando a existéncia de uma baixa

cobertura do Programa de Atencédo aos usuarios com HAS e/ou DM.
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E de considerar que o nimero de usuarios hipertensos e usuarios diabéticos
atendidos na area de residéncia € maior que o que aparece registrado, que como
assinalado existe subregistro dos mesmos. A equipe deve estar tracando estratégias
de adequacéo na informac&o, com um registro de casos de incidéncia e prevaléncia
para estas doencas mensalmente, além da busca ativa dos usuarios.

Na UBS sdao realizados atendimentos para a Saude da Pessoa Idosa, todos
os dias da semana, nos dois turnos. Estas acdes séo realizadas de forma continua,
integral e multidisciplinar participando toda a equipe de saude da ESF e SB, assim
como Educador fisico, Nutricionista, Assistente Social e Fisioterapeuta do NASF. Ao
final da consulta os idosos sdo informados sobre a data da proxima consulta. OS
ACS estdo em contato permanente com os idosos, através das visitas domiciliares,
além de que os idosos que estdo acamados ou possuem dificuldade de locomocao
sdo visitados de forma planejada pelo médico, enfermeira e dentista da equipe.
Também sdo realizados encaminhamentos para outros niveis do sistema de saude
para atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar, para atendimento
em pronto socorro. A UBS néo tem o protocolo de atencéo a saude da pessoa idosa
em material impresso.

N&o existe um arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
idosos, estes sao registrados no prontuario clinico e na ficha de atendimento
individual, além de existir um livro interno de registro de atendimento para todos 0s
usuarios. Sao desenvolvidas acdes educativas no cuidado aos idosos, assim como
em outros espacos comunitarios, sendo relativamente baixo o percentual de
participacdo. Estas acbes sdo focadas em diferentes teméticas como é a orientacédo
de habitos alimentares saudaveis, estimulacdo a pratica regular da atividade fisica,
prevencao de quedas e sobre doencas frequentes nos idosos.

A respeito da cobertura do Programa de Saude do Idoso na area segundo
estimativa € eficiente, comportando-se em 96% (318 idosos) de acordo com dados
do CAP disponibilizado pelo curso de especializagcdo. Em relagéo aos indicadores de
qualidade, eles séo avaliados em cada consulta de forma integral, com avaliacio
multidimensional rapida, avaliacdo de risco para morbimortalidade, e classificacao
por doencas cronicas entre outros, sendo registrados nos prontuarios.

Refletindo sobre o trabalho da equipe de Saude Bucal em nossa UBS, o
mesmo realiza um trabalho muito positivo referido a sua organiza¢ao no processo de

trabalho procurando reverter os indicadores de qualidade como é: a razao entre as
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primeiras consultas programaticas e os atendimentos nao programados, assim como
incrementar o nimero do plano de tratamento concluido. Se realizam de forma
sistematica acdes educativas sobre higiene e saude bucal nas escolas, creche e na
populacdo geral além com grupos prioritarios, bem como se procura perfeicoar a
coleta de dados de informacéo referente ao servico que brindam. A populagao tem
muita boa aceitacdo do trabalho da equipe de saude bucal pelo acolhimento,
organizacao no trabalho, procedimentos clinicos e a¢des educativas que realizam.

Conforme analise da situacdo em nossa UBS, conclui-se que a ESF tem
muitos desafios para serem enfrentados visando melhorar os processos de trabalho
da equipe. O mais importante € que temos uma equipe unida e muito eficiente,
sempre disponivel para tracar estratégias que minimizem os problemas detectados
durante a analise situacional e no dia a dia de atendimentos.

Considero que com o desenvolvimento da Estratégia de Saude da Familia e
o trabalho em equipe desde o ponto de vista assistencial até o educativo, tem tido
um dos pontos positivos na melhoria da sistematizacdo, continuidade e
acompanhamento dos usuarios do territorio, assim temos muitas acdes para serem

organizadas para a avaliacédo dos indicadores de qualidade.

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

Situacional

Apos a leitura do texto apresentado sobre a Situacdo ESF/APS em meu
servico e fazendo uma comparacdo com o Relatorio da Andlise Situacional, acredito
que toda a equipe de saude conseguiu adquirir uma visdo mais critica e reflexiva
sobre o processo de trabalho que estamos desenvolvendo e as caracteristicas do
territorio de atuacdo, UBS e equipe, com um olhar mais profundo que vai permitir a
nossa equipe uma sistematizacdo e o planejamento e organizacdo de acdes que
ajudem na solucao dos problemas detectados, considerando as evidéncias, as quais
foram reconhecidas a partir dos indicadores de cobertura e de qualidade e dos

protocolos do MS estudados.
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2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

No contexto mundial é cada vez maior a incidéncia e prevaléncia das
doencas crbnicas nao transmissiveis, com elevados indices de morbimortalidades
por estas causas, com um papel primordial da HAS e DM que representam 0s
maiores problemas em Saude publica no mundo e no Brasil, gerando elevado custo
medico e social, constituindo-se em fatores de risco mais relevantes para o
desenvolvimento de doencas e complicacdes cardiovasculares. E importante
assinalar que estas doencas sdo potencialmente controlaveis, onde as acodes
educativas e preventivas desempenham papel muito importante, pois podem
proporcionar mudancas nos comportamentos e estilos de vida dos usuarios que
permitiram um controle adequado destas doencgas, principalmente pela ESF
(BRASIL, 2013b).

A UBS Maria de Fatima do Nascimento esta localizada no municipio Agua
Nova/RN, com uma otima infraestrutura fisica e com mobiliarios, equipamentos e
medicamentos apropriados para oferecer os servigos bésicos de atendimentos da
populacdo. A UBS é urbana, com modelo de atencdo centrado na ESF, atualmente
conta com uma equipe de saude, mas esta em fase de conformagdo uma nova
equipe que atendera a populacdo da area rural. Atuam a meédica, a enfermeira, a
técnica de enfermagem e cinco ACS, além da equipe de SB com dentista e ASB. A

intervencdo acontecera tanto na area urbana como na area rural, sendo incluida
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toda a populagdo da UBS. A populacdo da area adstrita esta composta por 3.064
habitantes, destes 1.544 do sexo feminino e 1.520 do sexo masculino.

A HAS e DM constituem a primeira causa de atendimento nas consultas na
UBS, tendo uma alta incidéncia e prevaléncia na nossa populacdo e mesmo assim
existe um elevado numero de faltosos as consultas, a grande maioria dos usuarios
sdo acometidos por ambas as doencgas, assim como constatamos o descontrole no
tratamento devido o abandono e inadequada adesdo a medicacdo, assim como
maus habitos de alimentacédo, e a presenca de diferentes fatores de risco como:
sedentarismo, obesidade, dislipidemias e alcoolismo. Foi realizada a Analise
Situacional na UBS onde se constatou que s6 aparecem registrados 152 hipertensos
para uma cobertura de 33% e 35 diabéticos para um 30% de cobertura, tendo em
conta que a estimativa de hipertensos e diabéticos com 20 anos e mais é de 466
para a HAS e 115 para a DM, segundo dados baseados no CAP disponibilizados
pelo curso, demonstrando a existéncia de uma baixa cobertura nesses programas,

Diante da realidade justifica-se a intervencdo como a nhecessidade de
atuacao frente as necessidades de salude destes usuarios. A realizacdo de acfes de
forma eficaz que podem minimizar os problemas futuros que desencadeiam estas
duas doencas, além da instituicAo de medidas de educacdo em saude para a
populacdo alvo e comunidade em geral. Buscaremos também melhorar o
atendimento a estes usuarios e que passe a ser realizado de forma integral,
continua, planejada, com avaliacdo de risco cardiovascular de forma sistematica.
Nesse sentido espera-se que este projeto de intervencdo venha estimular e
estruturar as acfes de vigilancia, promocdo da saude e prevencao de forma
integrada e com envolvimento dos profissionais da saude, gestores, comunidade e

USUArios.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus, na area de abrangéncia da UBS Maria de Fatima do Nascimento,
Agua Nova/RN.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

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

saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

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

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O presente Projeto de Intervencéo serd desenvolvido no primeiro semestre

de 2015, na UBS Maria de Fatima do Nascimento, no municipio de Agua Nova/RN.
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Participardo da intervencdo usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus, com 20 anos ou mais, residentes no territério da area de abrangéncia da
UBS.

2.3.1 Detalhamento das agdes

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

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

Monitoramento e avaliagao.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Esta acéo vai ser feita pelos profissionais da equipe, médico
e enfermeira, monitorando o nimero de hipertensos ja cadastrados no Programa de
atencdo a HAS e a DM, e aqueles que vém a consulta por demanda espontanea o
captados pelo ACS nas visitas domiciliares, mensalmente.

Organizacao e gestao do servico.

Acéo: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: A enfermeira com 0 apoio da equipe vai garantir 0 registro
dos usuarios hipertensos cadastrados no programa utilizando a ficha espelho e a
planilha de coleta de dados.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento: Sera melhorado o acolhimento destes usuarios portadores de
HAS na UBS, atendendo a suas queixas no menor tempo possivel, com uma
triagem adequada, onde ficara incorporada toda a equipe de saude.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Ser4 garantido o material adequado para verificacdo da
medida da presséao arterial na unidade de saude, através da secretaria de saude do
municipio.

Engajamento publico.

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



27

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos profissionais da equipe
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a DM através de palestras
educativas realizadas com portadores destas doencas no ambito da UBS, bem como
em outros espacos comunitarios (igreja, associacdes) e de forma individual nas
consultas, assim como através dos ACS nas visitas domiciliares.

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

Detalhamento: A acao sera feita através de atividades educativas em grupos
com a comunidade pelos integrantes da equipe onde se promove a importancia da
verificacdo da presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, bem
como através de cartazes informativos colocados na recepcédo e sala de espera da
UBS e através da informacdo dos ACS em seu trabalho comunitério.

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

Detalhamento: Sera feita na UBS nas consultas, na atencdo domiciliar e
através de palestras educativas, pelos profissionais da equipe (médico e enfermeira)
e ACS. Acgao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A orientacdo sera feita através de acdes educativas com a
comunidade pelos profissionais da equipe no ambito da UBS e outros espacos
comunitarios.

Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento: A capacitagdo vai ser feita no ambito da UBS, na sala de
reunides, pelos profissionais: médico e enfermeira, na reunido mensal da equipe,
sera feita a checagem da participacdo através de lista de participantes com
assinatura de cada. Os temas abordados serdo relacionados ao cadastramento de
hipertensos, conceito, fatores de risco, periodicidade das consultas e sobre a
recopilacéo de dados respeito a indicadores de qualidade na atencéo.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Detalhamento: A capacitacdo sera realizada na UBS, no tempo
disponibilizado para a reunido da equipe do més, pela enfermeira, a checagem da
participacéo sera feita através de listado de participacao.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Esta acdo vai ser feita pelos profissionais da equipe: médico
e enfermeira, monitorando o nimero de hipertensos ja cadastrados no Programa de
atencdo a HAS e ao DM, e aqueles que comparecerem a consulta por demanda
espontanea ou captados pelo ACS nas visitas domiciliares, mensalmente.

Organizacgao e gestao do servico.

Acéo: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.

Detalhamento: A enfermeira com 0 apoio da equipe vai garantir o registro
dos diabéticos cadastrados no programa.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de diabetes.
Detalhamento: Ser4 melhorado o acolhimento destes usuarios portadores de
diabetes na UBS, atendendo a suas queixas no menor tempo possivel, com uma
triagem adequada, onde ficara incorporada toda a equipe de saude.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: Serad garantido o material adequado para realizagdo do
hemoglicoteste na unidade de saude, através da secretaria de saude do municipio.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos profissionais da equipe
sobre a existéncia do Programa de Atencédo a HAS e a DM através de palestras
educativas realizadas com portadores destas doencas no ambito da UBS, bem como
em outros espacgos comunitérios (igreja, Centro de Referéncia da Assisténcia Social)
e de forma individual nas consultas, assim como através dos ACS nas visitas

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

Detalhamento: A acéo sera feita através de atividades educativas grupais
com a comunidade pelos integrantes da equipe onde se promove a importancia da
medicdo da presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente, bem
como através de carteies informativos colocados na recepcao e sala de espera da
UBS e através da informacdo dos ACS em seu trabalho comunitario.

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

Detalhamento: Sera feita na UBS nas consultas, na atencdo domiciliar e
através de palestras educativas, pelos profissionais da equipe (médico e enfermeira)
e ACS.

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

Detalhamento: A orientacdo sera feita através de ac¢des educativas com a
comunidade pelos profissionais da equipe no ambito da UBS e outros espacos
comunitarios.

Qualificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo vai ser feita no ambito da UBS, na sala de
reunides, pelos profissionais: médico e enfermeira, na reunido mensal da equipe,
sera feita a checagem da participacdo através de listado de participantes com
assinatura de cada. Os temas abordados serao relacionados ao cadastramento de
diabéticos, conceito, fatores de risco, sinais de descontrole, periodicidade das
consultas e sobre a recopilacdo de dados respeito a indicadores de qualidade na
atencao.

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

Detalhamento: A capacitagdo sera realizada na UBS, no tempo
disponibilizado para a reunido da equipe do més, pela enfermeira, e a checagem da
participacdo sera feita através do listado de participacao.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng&o a hipertensos e/ou diabéticos

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

Monitoramento e avaliacéo

Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: Os profissionais da equipe de ESF, médica e enfermeira,
realizardo monitoramento mensal do exame clinico com abordagem integral ao
100% dos hipertensos nas consultas programaticas, o que ficara registrado nos seus
prontudrios.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos.

Detalhamento: Serao definidas as atribuicdes de cada membro da equipe no
atendimento e exame clinico dos usuarios hipertensos, pelo médico e enfermeira de
acordo com o preconizado pelo Ministério de Saude, em reunido com os integrantes
da equipe na UBS.

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

Detalhamento: Organizar-se-4& um programa de capacitacdo dos
profissionais na UBS mensalmente, em diferentes tematicas, de acordo o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Acdo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento: Realizar-se-a atualizacdo dos profissionais com uma periodicidade
bimensal, nas reunibes da equipe, assim como participando nas capacitacdes de
atualizacdo oferecidas pelo Ministério através da Secretaria Municipal de Saude,
assim como de forma individual e permanente.

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

Detalhamento: A Secretaria de saude do municipio disponibilizara a versao
atualizada do protocolo impressa na unidade de saude para ser utilizada pela
equipe.

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

Detalhamento: Esta acéo sera feita pelos profissionais da equipe, atravées de
acOes educativas nas consultas, em palestras abertas & comunidade, nos grupos,
focando em a importancia de assistir as consultas programadas segundo
estabelecido.

Quialificacao da pratica clinica.

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, local de reunides, pelo
meédico, e a checagem da participacdo sera feita através da lista de participantes
com assinatura.

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

Monitoramento e avaliagao.

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos.

Detalhamento: Os profissionais da equipe de ESF: médica e enfermeira
realizardo monitoramento mensal do exame clinicos com abordagem integral ao 100
% dos diabéticos nas consulta programaticas, o que ficard registrado em seus
prontudrios.

Organizacéao e gestado do servico.

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuérios diabéticos.

Detalhamento: Sera definida as atribuicbes de cada membro da equipe no
atendimento e exame clinicos dos usuarios diabéticos, pelo médico e enfermeira de
acordo com o preconizado pelo Ministério de Saude, em reunido com os integrantes
da equipe na UBS.

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

Detalhamento: Sera organizado um programa de capacitacdo dos
profissionais a realizasse na UBS, de forma mensal, em diferentes tematicas, de
acordo os protocolos adotados pela unidade de saude.

Acdo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Detalhamento: Sera realizada a atualizacdo dos profissionais com uma periodicidade
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bimensal, nas reunides da equipe, assim como participando nas capacitagcoes de
atualizacdo oferecidas pelo Ministério através da Secretaria Municipal de Saude,
assim como de forma individual e permanente.

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

Detalhamento: A Secretaria de saude do municipio disponibilizara a verséo
atualizada do protocolo impressa na unidade de saude para ser utilizada pela
equipe.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Esta acdo sera feita pelos profissionais da equipe, através de
acOes educativas nas consultas, em palestras abertas a comunidade, nos grupos,
focando em a importancia de assistir as consultas programadas segundo
estabelecido.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, local de reunibes, pelo
meédico, e a checagem da participacdo sera feita através da lista de participantes
com assinatura.

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

Monitoramento e avaliagao.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Detalhamento: Sera realizado monitoramento do numero de hipertensos
cadastrados na UBS com exames laboratoriais de acordo com protocolo, pelo
médico e enfermeira mensalmente.

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

Detalhamento: Sera realizado monitoramento do numero de hipertensos
cadastrados na UBS com exames laboratoriais de acordo com a periodicidade

recomendada, pelo médico e enfermeira mensal.
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Organizacgao e gestao do servico.

Acdo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalhamento: Esta acdo sera feita, pelos profissionais da equipe: médico e
enfermeira, que indicardo os exames complementares nas consultas e em visitas
domiciliar.

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

Detalhamento: Sera feita conversa prévia com a secretaria municipal de
salude para garantir sejam feitos os complementarios definidos em tempo e com
qualidade.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta 0s exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Sera estabelecido um sistema de alerta para os exames
preconizados, através de conversa prévia com a gestdo municipal e com o
laboratorio da UBS, em coordenacao com gestores municipais.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: Serd realizada através das acbGes de prevencdo nas
consultas, atencdo domiciliar e palestras educativas para estes grupos, pelos
profissionais da equipe.

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

Detalhamento: Serd realizada através das acbes de prevencdo nas
consultas, atencdo domiciliar e palestras educativas para estes grupos, pelos
profissionais da equipe.

Qualificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, no local de reunibes, pelo
meédico, e a checagem da participacao sera feita através da lista de presenca dos
participantes.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.



34

Monitoramento e avaliagao.

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

Detalhamento: Sera realizado monitoramento do numero de diabéticos
cadastrados na UBS com exames laboratoriais de acordo com protocolo, pela
médica e enfermeira semanalmente.

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

Detalhamento: Serd realizado monitoramento do numero de diabéticos
cadastrados na UBS com exames laboratoriais de acordo com a periodicidade
recomendada, pelo médico e enfermeira mensal.

Organizacéao e gestéao do servico.

Acdo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
Detalhamento: Esta acdo serd feita, pelos profissionais da equipe: médico e
enfermeira, que indicardo os exames complementares nas consultas e em visitas
domiciliar.

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

Detalhamento: Sera feita conversa prévia com a secretaria municipal de
saude para garantir sejam feitos os complementares definidos em tempo e com
qualidade.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Serd estabelecido o sistema de alerta para os exames
preconizados, através de conversa prévia com a gestdo municipal e o laboratério da
UBS.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Sera realizada atravées das acdes de prevencdo nas
consultas, atencdo domiciliar e palestras educativas para estes grupos, pelos
profissionais da equipe da UBS.

Acao: Orientar os usuérios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: Serd realizada através das acgbOes de prevencdo nas
consultas, atencdo domiciliar e palestras educativas para estes grupos, pelos
profissionais da equipe.

Quialificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo seréa feita na UBS, no local de reunibes, pelo
meédico, e a checagem da participacdo sera feita através da lista de presenca dos
participantes.

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

Monitoramento e avaliacao.

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

Detalhamento: A enfermeira vai monitorar o acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, com o apoio da técnica de enfermagem e ACS, de forma
mensal, de todos os hipertensos cadastrados na UBS.

Organizacao e gestao do servico.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem da equipe vai continuar o controle
de estoque (incluindo validade) dos medicamentos semanal.

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

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem estardo elaborando
um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na
unidade de saude mensal que sera apresentada na secretaria municipal e gestores
mensalmente.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Sera realizado através do trabalho educativo nas consulta,
atencao domiciliar, pelos integrantes da equipe e ACS.

Qualificacao da prética clinica

Acao: Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertensao.
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Detalhamento: Sera feita a atualizacdo do médico, através do protocolo
adotado pelo Ministério da Saude para esta doenca assim como outros materiais
bibliograficos atualizados.

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

Detalhamento: Seréd realizada pela enfermeira na UBS capacitacdo para a
equipe sobre como orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia técnicas de comunicacgao.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acéo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira vai monitorar o acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, com o apoio da técnica de enfermagem e ACS, de forma
mensal, de todos os diabéticos cadastrados na UBS.

Organizacéao e gestédo do servico.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem da equipe vai continuar o controle
de estoque (incluindo validade) dos medicamentos semanal.

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

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem criaram um registro
das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de
salude mensal que serd apresentada na secretaria municipal e gestores
mensalmente.

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

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem criaram um registro
das necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de
saude mensal que sera apresentada na secretaria municipal e gestores
mensalmente.

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

Detalhamento: Sera realizada através do trabalho educativo nas consultas,
atencdo domiciliar, pelos integrantes da equipe e ACS.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acao: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento dos diabéticos.

Detalhamento: Sera feita a atualizacdo do meédico, através do protocolo
adotado pelo Ministério da Saude para esta doenca assim como outros materiais
bibliogréficos atualizados.

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

Detalhamento: Seréd realizada pela enfermeira na UBS capacitacdo para a
equipe sobre como orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia técnicas de comunicacéao.

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

Monitoramento e avaliagao.

Acdo: Monitorar 0s hipertensos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: A enfermeira e médico vdo monitorar semanalmente os
hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico avaliando as
necessidades de saude bucal em cada consulta.

Organizacgao e gestao do servico.

Acédo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: Sera utilizado um expediente por semana em parceria com a
equipe de odontologia e profissionais da equipe para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos hipertensos.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Serd utilizado um dia da semana pela equipe de odontologia
para a realizacdo de atendimentos dos hipertensos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: A equipe odontolégica e equipe de salde realizardo
atividades educativas com a comunidade, através de palestras sobre saude bucal de
forma mensal, focadas na importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente os hipertensos e diabéticos.

Quialificacao da pratica clinica.

Acdo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos.

Detalhamento: Sera feita pela equipe de odontologia no &mbito da UBS para
os integrantes da equipe de saude, com checagem de participacao.

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

Monitoramento e avaliagao.

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: A enfermeira e médico vdo monitorar os diabéticos que
necessitam de atendimento odontoldgico avaliando as necessidades de saude bucal
em cada consulta.

Organizacao e gestao do servico.

Acédo: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Sera utilizado um turno por semana em parceria com a
equipe de odontologia e profissionais da equipe para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos diabéticos.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Detalhamento: Sera utilizado um dia da semana pela equipe de odontologia
para a realizacdo de atendimentos dos diabéticos provenientes da avaliacdo da

necessidade de atendimento odontoldgico.
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Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe odontolégica e equipe de saude realizaram
atividades educativas com a comunidade, através de palestras sobre saude bucal de
forma mensal, focadas na importancia de realizar avaliagdo da saude bucal,
especialmente os hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

Acédo: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Sera feita pela equipe de odontologia no ambito da UBS para

os integrantes da equipe de saude, com checagem de participacao.

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

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

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: O monitoramento se realizard pela enfermeira segundo
planejado para o més através da avaliacdo da coleta de informacfes das consultas,
e com participacédo dos demais integrantes da equipe.

Organizacao e gestao do servico.

Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Serdo organizadas visitas domiciliares nas reunides de
planejamento de acdes da equipe, para serem feitas pelos ACS na busca os
faltosos.

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

Detalhamento: Sera designara um dia uma vez na semana para acolher os
hipertensos novos que sejam detectados nas visitas domiciliares pelos ACS e
equipe de saude.

Engajamento publico.
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Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Sera feita nas visitas domiciliares, nas palestras realizadas para a
comunidade, nas consultas e através de atividades educativas grupais, pelos
profissionais de saude, técnica de enfermagem e ACS.

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

Detalhamento: Realizar atividades educativas com intercambio e escuta dos
critérios da comunidade e dando participacdo a comunidade no planejamento das
acoes.

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

Detalhamento: A mesma sera realizada nas consultas programaticas, nas
visitas domiciliares e através de palestras educativas, pelos integrantes da equipe e
ACS.

Quialificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, pelas enfermeiras, no local
de reunides com os ACS com checagem da participacdo através de listado dos
participantes.

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

Monitoramento e avaliagcéo

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

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira segundo
planejado para 0 més através da avaliacdo da coleta de informagfes das consultas,
e com participacédo dos demais integrantes da equipe.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Serdo organizadas visitas domiciliares, nas reunides de
planejamento de acdes da equipe, para serem feitas pelos ACS na busca os

faltosos.
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Acado: Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera designado um dia por semana para acolher os
hipertensos novos que sejam detectados nas visitas domiciliares pelos ACS e
equipe de saude.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Serd feita nas visitas domiciliares, nas palestras realizadas para a
comunidade, nas consultas e através de atividades educativas grupais, pelos
profissionais de saude, técnica de enfermagem e ACS.

Acédo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Realizar atividades educativas com intercambio e escuta dos
critérios da comunidade e dando participacdo & comunidade no planejamento das
acoes.

Acao: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: A mesma sera realizada nas consultas programaticas, nas
visitas domiciliares e através de palestras educativas, pelos integrantes da equipe e
ACS.

Qualificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, pelas enfermeiras, no local
de reunides com os ACS com checagem da participacdo através de listado dos

participantes.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Monitoramento e avaliagao.

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos acompanhados na

unidade de saude.
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Detalhamento: Sera feito pela enfermeira e médico, o monitoramento da
qualidade dos registros de hipertensos de forma semanal, procurando a revisdo das
fichas de atendimento individuais, prontuarios.

Organizacéao e gestéao do servico.

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Sera feita pela enfermeira com o apoio de todos os
integrantes da equipe de saude da UBS e digitadora, mensalmente.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Se dara continuidade a realizacdo sistematica da ficha de
acompanhamento de forma permanente.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: Serd pactuado com a equipe o registro das informacfes
diariamente com relatério mensalmente tendo como responsavel da mesma a
enfermeira.

Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A responsavel pelo monitoramento dos registros sera a
enfermeira da equipe de saude.

Acédo: 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
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: O sistema de registro sera organizado pela enfermeira da
equipe de saude de conjunto com os demais integrantes e ACS, e monitorado
mensalmente. O registro deve conter consultas em dia, exames complementares em
dia, estratificacdo de risco, avaliacdo de comprometimento de Orgaos e estado de
compensacao da doenca.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Sera realizada a divulgacdo e exposicdo dos direitos dos
usuarios de saude em um folheto informativo disponibilizado na recepc¢éo e sala de
espera, bem como através de palestras, pelos integrantes da equipe, na UBS e

outros espagos comunitarios.
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Qualificacdo da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessério
ao acompanhamento do hipertenso.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita na UBS, pelos profissionais: médico
e enfermeira da equipe aos demais integrantes da equipe e ACS, o qual é um tema
que forma parte da capacitacdo proposta para inicio da intervencao.

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

Detalhamento: Serdo capacitados todos os membros da equipe de saude
mensalmente, pela enfermeira da ESF, na UBS.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Sera feito pela enfermeira e médico, o0 monitoramento da
qualidade dos registros de diabéticos de forma mensal, procurando a revisdo das
fichas de atendimento individuais e prontuarios.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acédo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Sera feita pela enfermeira com o apoio de todos os
integrantes da equipe de saude da UBS e digitadora, mensalmente.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Serd implantada a utilizagdo sistematica da ficha de
acompanhamento.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: Sera pactuado com a equipe o registro das informacdes
mensalmente tendo como responsavel da mesma a enfermeira.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A responsavel pelo monitoramento dos registros sera a
enfermeira da equipe de saude.

Acédo: 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
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ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacédo da
doenca.

Detalhamento: O sistema de registro sera organizado pela enfermeira da
equipe de saude de conjunto com os demais integrantes e ACS, e monitorado
mensalmente. O registro deve conter consultas em dia, exames complementarios
em dia, estratificacdo de risco, avaliacdo de comprometimento de 6rgédos e estado
de compensacao da doenca.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera realizado orientacdo dos usuarios e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario na recep¢do e sala de espera, bem como através de
palestras, pelos integrantes da equipe, na UBS e outros espacos comunitarios.

Quialificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento dos diabéticos.

Detalhamento: A capacitacao sera feita na UBS pelo médico e enfermeira da
equipe aos demais integrantes da equipe e ACS sobre o preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento dos diabéticos.

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

Detalhamento: Serdo capacitados todos os membros da equipe de saude

mensalmente, pela enfermeira da ESF, na UBS.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacédo de pelo

menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.
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Detalhamento: A enfermeira e médico serdo responsaveis pelo
monitoramento, para isso contara com o apoio dos registros da doenca e fichas de
acompanhamento individuais o que sera feito mensalmente na UBS.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: A equipe de saude vai priorizar os atendimentos dos usuarios
uma vez avaliados como alto risco, mediante um agendamento prioritario das
consultas a este grupo.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Ser4 agendado previamente nas reunifes de planejamento
das acdes a realizasse mensalmente, com a equipe na UBS.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: Ser& orientado em cada consulta e visitas domiciliares aos
usuarios sobre seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular,
atraves dos profissionais da equipe e ACS.

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

Detalhamento: Esta acdo sera feita durante as palestras educativas, nas
consultas de forma individual e visitas domiciliares, de forma permanente e continua.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em orgaos alvo.
Detalhamento: Os profissionais da equipe: médico e enfermeira serdo capacitados
neste tema como parte da proposta de capacitacédo inicial a intervencao, na UBS,
assim como de forma autbnoma de maneira continua.

Acado: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéao.
Detalhamento: Sera feita na UBS a toda equipe de saude com checagem da
participacéo.

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

Detalhamento: Seré feita a capacitagdo no ambito da UBS a toda equipe de

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

Monitoramento e avaliacéo

Acado: Monitorar o niumero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: A enfermeira e médico serdo responsaveis pelo
monitoramento, para iSso contara com 0 apoio dos registros da doenca e fichas de
acompanhamento individuais o que sera feito mensalmente na UBS.

Organizacgéao e gestéao do servigo

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: A equipe de saude vai priorizar os atendimentos dos usuarios
uma vez avaliados como alto risco, mediante um agendamento prioritario das
consultas a este grupo.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Sera agendado previamente nas reunides de planejamento
das acdes a realizasse mensalmente, com a equipe na UBS.

Engajamento publico

Acao: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
Detalhamento: Se orientard em cada consulta e visitas domiciliares aos usuarios
sobre seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, através dos
profissionais da equipe e ACS.

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

Detalhamento: Esta acdo sera feita durante as palestras educativas, nas
consultas de forma individual e visitas domiciliares, de forma permanente e continua.

Qualificacao da pratica clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em orgaos alvo.
Detalhamento: Os profissionais da equipe: médico e enfermeira serdo capacitados
neste tema como parte da proposta de capacitacédo inicial a intervencao, na UBS,

assim como de forma autbnoma de maneira continua.
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Acédo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
Detalhamento: Sera feita na UBS a toda equipe de saude com checagem da
participacao.

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

Detalhamento: Seré feita a capacitagdo no ambito da UBS a toda equipe de

saude com o apoio do NASF.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos hipertensos.

Detalhamento: Sera monitorada pelos profissionais da equipe: médico e
enfermeira, das informacdes coletas das consultas, fichas de atendimento e visitas
domiciliares.

Organizacgéao e gestao do servico

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentagdo saudavel.

Detalhamento: Serdo organizadas palestras educativas mensais, para este
grupo populacional.

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

Detalhamento: As atividades serdo feitas pelos profissionais da equipe em
parceria com a nutricionista integrante do NASF.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importédncia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: As orientagcbes serdo dadas durante as praticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, ACS e nutricionista.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude sobre praticas de

alimentacao saudavel.
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Detalhamento: A capacitacdo serd feita pela nutricionista do NASF para toda equipe
e ACS, bimensal.

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

Detalhamento: A capacitacao sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacdo da equipe, ACS, e equipe odontoldgica, a checagem da
participacéo sera feita através de listado dos participantes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos diabéticos.

Detalhamento: Ser4 monitorada pelos profissionais da equipe: médico e
enfermeira, das informacdes coletadas das fichas de atendimento, consultas e
visitas domiciliares.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: Serdo organizadas palestras educativas mensalmente, para
este grupo populacional.

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

Detalhamento: As atividades serdo feitas pelos profissionais da equipe em
parceria com a nutricionista integrante do NASF.

Engajamento publico

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

Detalhamento: As orientacfes serdo dadas durante as praticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, ACS e nutricionista.

Qualificacdo da prética clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.
Detalhamento: A capacitacdo serd feita pela nutricionista do NASF para toda equipe
e ACS, bimensal.
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Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgdo em saude.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacdo da equipe, ACS, e equipe odontolégica, a checagem da
participacdo sera feita através de listado dos participantes.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.

Detalhamento: Sera realizado o monitoramento mensal pela enfermeira e
meédico da equipe.

Organizacgéao e gestéao do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: Sera organizado as praticas coletivas para orientacao e realizacdo de
atividade fisica para este grupo populacional, duas vezes na semana.

Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver a
educador fisico.

Detalhamento: As atividades serédo feitas em parceria com o educador fisico
integrante do NASF.

Engajamento publico.

Acdo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da prética
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Serdo dadas as orientacdes, durante as praticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, ACS e educador fisico.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogé&o da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: A capacitacdo sera feita pelo educador fisico do NASF para
toda equipe e ACS, bimensal.

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

educacgdo em saude.
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Detalhamento: A capacitacao sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacdo da equipe, ACS, e equipe odontoldgica, a checagem da
participacao sera feita através de listado dos participantes.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Sera realizado o monitoramento semanal pela enfermeira e
médico da equipe.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Detalhamento: Serd organizado préticas coletivas para orientacdo e realizacdo de
atividade fisica para este grupo populacional, duas vezes na semana.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver &
educador fisico.

Detalhamento: As atividades serédo feitas em parceria com o educador fisico
integrante do NASF.

Engajamento publico.

Acéo: Orientar hipertensos e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Serdo dadas as orientacdes, durante as praticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, ACS e educador fisico.

Qualificacdo da prética clinica

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

Detalhamento: A capacitacdo seré feita pelo educador fisico do NASF para
toda equipe e ACS, bimensal.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: A capacitacao sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacdo da equipe, ACS, e equipe odontoldgica, a checagem da

participacéo sera feita através de listado dos participantes.
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Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Sera realizado o monitoramento pela enfermeira e médico da
equipe semanalmente.

Organizacéao e gestao do servico

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

Detalhamento: Sera feita a acdo coordenando com o gestor municipal para a
inclusdo de medicamentos para o tratamento do tabagismo, na lista de
necessidades de medicamentos do municipio.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera orientado aos hipertensos através de praticas
educativas grupais dirigidas a este grupo, assim como nas consultas e visita
domiciliar, pela equipe de saude.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: A enfermeira oferecera capacitacdo a equipe sobre o
tratamento, a qual seré feita na UBS, com checagem de participagéo.

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

Detalhamento: A capacitacéo sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacado da equipe, ACS, e equipe odontolédgica, a checagem da
participacdo sera feita através de listado dos participantes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acado: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.
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Detalhamento: Sera realizado o monitoramento semanal pela enfermeira e
médico da equipe.

Organizacéao e gestao do servico

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

Detalhamento: Sera feita a acdo coordenando com o gestor municipal para a
inclusdo de medicamentos para o0 tratamento do tabagismo, na lista de
necessidades de medicamentos do municipio.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Sera orientado aos diabéticos através de praticas educativas
grupais dirigidas a este grupo, assim como nas consultas e visita domiciliar, pela
equipe de saude.

Quialificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: A enfermeira oferecera capacitacdo a equipe sobre o
tratamento, a qual seré feita na UBS, com checagem de participagéo.

Acado: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: A capacitacéo sera feita pela enfermeira da equipe de saude,
na UBS, com participacdo da equipe, ACS, e equipe odontoldgica, a checagem da
participacao sera feita através de listado dos participantes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizagcdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: Sera realizado o monitoramento semanal pela enfermeira e
meédico da equipe.

Organizacao e gestao do servico.

Acado: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.
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Detalhamento: O equipo odontoldgico garantira realizar as orientagcdes em
nivel individual fazendo ajustes no tempo das consultas.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Seréo oferecidas orientacdes, durante as préaticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, equipe odontologica e ACS.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: A enfermeira oferecera capacitacdo a equipe de saude, na
UBS, sobre metodologias educativas para oferecer orientacées de higiene bucal.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
diabéticos.

Detalhamento: Sera realizado monitoramento semanal pela enfermeira e
médico da equipe.

Organizacéao e gestao do servico

Acédo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: A equipe odontologica garantira realizar as orientacbes em
nivel individual fazendo reajustes no tempo das consultas.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Ser&o oferecidas orientacdes, durante as praticas educativas
coletivas planejadas, assim como de forma individual e durante a visita domiciliar,
pela equipe de saude, equipe odontolégica e ACS.

Qualificacao da pratica clinica.

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: A enfermeira oferecera capacitacdo a equipe de saude, na

UBS, sobre metodologias educativas para oferecer orientacdes de higiene bucal.
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2.3.2 Indicadores

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 1.2. Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na unidade de
saude.

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

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.2. Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2. 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.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.3. Propor¢do de hipertensos com orientagdo 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 6.4. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.4. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

Indicador 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientagéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao no programa de Hipertensédo e Diabetes vamos
adotar o Caderno de Atencéo Basica n® 36 e o Caderno de Atencdo Basica n° 37,
documentos do Ministério da Saude de estratégias para o cuidado da pessoa com
doencas cronicas (BRASIL, 2013a e BRASIL,2013b). Utilizaremos a ficha de
atendimento individual da UBS, a ficha de espelho (Anexo C) e a Planilha de Coleta
dos Dados (Anexo B) relativas aos usuarios com doencas cronicas, disponibilizadas
pelo curso da UFPel assim como os prontuarios clinicos da UBS. A ficha ndo prevé
a coleta de informacBes sobre a realizacdo de exames para avaliagdo periddica e
estratificacdo do risco cardiovascular. Assim, para poder coletar todos o0s
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencao, a médica e a enfermeira
estara elaborando uma ficha complementar.

Estimamos alcancar com a intervencdo 279 hipertensos e 69 diabéticos.
Faremos contato com o0s gestores municipais para dispor das fichas espelho
necessarias e as fichas complementares que serdo anexadas as fichas espelho.
Para o acompanhamento semanal da intervencéo sera utilizada a planilha eletrénica
de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e a técnica
de enfermagem revisardo o livro de registros e os prontuarios dos hipertensos e
diabéticos atendidos na unidade basica de saude nos ultimos trés meses. Serdo
transcritas todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho e
logo em seguida seré realizado o primeiro monitoramento, anexando uma anotacao
sobre exames clinicos e laboratoriais e o0 resultado da estratificacdo do risco
cardiovascular, além de informagBes sobre os usudrios em atraso e faltosos nas
consultas programaticas.

ApoOs realizagédo de discusséo da analise situacional e da definicdo do foco
para intervencdo com a equipe de saude da UBS, comecaremos a intervencdo com
a capacitacdo sobre o Caderno de atencdo béasica n°® 36 e n® 37 (BRASIL, 2013a e
BRASIL, 2013b) que serdo utilizados como referéncia para a padronizacdo das
condutas assistenciais e educativas a serem realizadas pela equipe da ESF na
atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Para alcancar o objetivo 1 - ampliar a cobertura a hipertensos e/ou

diabéticos, no eixo monitoramento e avaliagdo, iremos por meio de visitas
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domiciliares, livro de registro e ficha espelho monitorar o nimero de hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e DM da unidade de saude.
O livro de registro e a ficha espelho seréo atualizados pela enfermeira e técnica de
enfermagem apods consultas de atendimento do Programa de atencdo ao usuario
com HAS e/ou DM. As visitas domiciliares serdo realizadas aos faltosos as
consultas, pelos ACS semanalmente, que ja agendardo as consultas com a médica
na UBS.

Em relacéo ao eixo de Organizacdo e gestdo do servico, o acolhimento dos
hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera realizado pela técnica de
enfermagem e por todos os profissionais da equipe. O atendimento sera realizado
em todos os turnos para diminuir as consultas em atraso, com prioridade no
agendamento. Para acolher a demanda de intercorréncias agudas nos hipertensos e
diabéticos estes serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento das
intercorréncias priorizados nas consultas disponiveis para pronto atendimento. Para
agendar os usuarios provenientes da busca ativa serdo reservadas cinco consultas
por semana.

Para o eixo de Engajamento publico, a comunidade sera informada pelos
profissionais da equipe: médico e enfermeira sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a HAS e &4 DM através de palestras realizadas com representantes da
comunidade e a associacdo de moradores no ambito da UBS, bem como em outros
espacos comunitarios (igreja, associacdes), com a periodicidade trimestral. Sera
enfatizando a importancia da afericdo da presséo arterial, a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente; a realizacdo de rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg; assim como orientar a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Para o eixo de Qualificacdo da pratica clinica, os ACS serdo capacitados
para o cadastramento dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, com
temas relacionados as particularidades do cadastramento dos usuarios; fatores de
risco para HAS e DM; periodicidade das consultas e sobre o registro de dados,
importantes para gerarem o0s indicadores de qualidade na atencdo. Além da
capacitacdo dos ACS, ocorrerdo em formato de Educacdo Permanente em Saude
(EPS), atividades de capacitagédo e discussao com 0s outros integrantes da equipe,
incluindo a SB e 0 NASF, sobre a verificagao correta da presséo arterial e realizagao

de hemoglicoteste e de assuntos gerais sobre HAS e DM. Essas capacitacées seréo
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conduzidas pela médica e enfermeira, no ambito da UBS, no tempo destinado para a
reunido mensal da equipe.

Para alcancar o Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos, no eixo de Monitoramento e avaliacdo, a enfermeira
estara monitorando semanalmente, através da revisdo das fichas de atendimento,
ficha de espelho e prontuarios, a realizacdo de exames clinicos apropriados,
realizacdo de exames complementarios em dia segundo protocolo, assim como o
atendimento odontologico dos usuarios hipertensos e diabéticos.

No eixo Organizacdo e gestdo do servico, se realizard a organizacdo dos
servicos definindo as atribuicbes de cada membro da equipe na abordagem e
atendimento dos usudrios portadores destas doencas, através da capacitacdo da
equipe de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude, que seréo
utilizados como referéncia na atencao dos usuérios hipertensos e diabéticos.

No eixo Engajamento publico, serdo realizadas a¢des educativas em grupo
com os hipertensos e a comunidade, pelos profissionais da equipe, trimestralmente,
no ambito da UBS e espacos comunitarios, onde se orientara quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensédo e a diabetes,
focando na importancia de assistir as consultas programadas segundo estabelecido
para garantir a realizacdo de exame clinico apropriado, exames complementarios
em dia segundo preconizado, prescricdo dos medicamentos na farmacia popular, e 0
atendimento a suas necessidades odontolégicas.

Para a Qualificacdo da pratica clinica, sera realizada capacitacdo da equipe
de saude sobre os protocolos adotados pela UBS, o qual vai reger os atendimentos
destes wusuarios, onde cada membro da equipe estudar4d as atribuigbes
estabelecidas de acordo com o nivel de competéncia e expord o conteudo aos
outros membros da equipe.

Para dar cumprimento ao Objetivo 3 - melhorar a ades&o de hipertensos
e/ou diabéticos ao programa, quanto ao eixo Monitoramento e avaliacdo, a
enfermeira monitorara segundo planejado para o més o cumprimento da
periodicidade das consultas em dia através da avaliacdo das fichas de atendimento,
prontuarios e fichas de espelho semanalmente com o apoio e participagdo demais
integrantes da equipe.

No eixo Organizacdo e gestdo do servico, se organizaram visitas

domiciliares nas reunibes de planejamento de acfes da equipe, para serem feitas
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uma vez por semana pelos profissionais da equipe e de forma permanente em seu
trabalho comunitario pelos ACS para buscar os faltosos, assim como se designardo
cinco consultas por semana para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Em relacdo ao eixo de Engajamento publico, serdo realizadas atividades
educativas no ambito da unidade e em espa¢os comunitarios, com intercambio e
escuta dos critérios da comunidade e dando-lhe participacdo no planejamento das
acOes. Além disso, se esclarecera sobre a importancia da priorizacdo e
periodicidades das consultas dos portadores destas doencas. Para a Qualificacao da
pratica clinica serdo feitas capacitagcbes na UBS, pela enfermeira, no local de
reunidbes com os ACS, para orientarem o0s hipertensos e diabéticos sobre a
periodicidade das consultas.

A respeito do Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes, no eixo de
Monitoramento e avaliagdo, a enfermeira e técnica de enfermagem fardo a revisédo
das fichas de atendimento individuais, prontuarios e fichas de espelho de forma
semanal. Sobre o eixo de Organizacéo e gestao do servico, de forma organizativa se
manterd as informagfes do SIAB atualizadas mensalmente, dando continuidade ao
uso sistematico e permanente da ficha de atendimento em cada consulta, assim
como se pactuard com a equipe o registro das informacdes diariamente com
relatério mensal, tendo como responsavel a enfermeira da equipe.

Para o eixo Engajamento publico, se divulgara e expora os direitos dos
usuérios de saude em cartazes informativos, afixados na recepgéo e sala de espera
da UBS, bem como através de palestras realizadas pelos integrantes da equipe, na
UBS e outros espagos comunitarios. Na Qualificacdo da pratica clinica, todos os
integrantes da equipe serdo capacitados no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos pela enfermeira da
unidade, com periodicidade bimensal.

Para alcancar o Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, no eixo de Monitoramento e avaliagdo, a enfermeira serd a
responsavel pelo monitoramento dos usuarios hipertensos e diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular, para isso contara com o0 apoio dos registros da
doenca e fichas de acompanhamento individuais o que sera feito mensalmente na
UBS.
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Sobre a Organizacdo e gestdo do servigo, serdo agendadas trés consultas
por semana para os atendimentos dos usuérios com risco cardiovascular. No eixo de
Engajamento publico, os usuarios serdo orientados em cada consulta programada
pelos profissionais da equipe, durante as visitas domiciliares pelos ACS e através de
palestras educativas, que serdo realizadas trimestralmente com estes grupos de
usuérios, sobre seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular,
através dos profissionais da equipe. Para o eixo da Qualificacdo da pratica clinica
serdo realizadas capacitacdo da equipe pelo médico e enfermeira sobre a realizacéo
de estratificac&o de risco e na importancia do registro desta avaliagdo como parte da
proposta de capacitacéo a inicio da intervencao, na UBS.

Para o Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos, no eixo
Monitoramento e avaliacdo, serdo monitoradas as a¢6es educativas realizadas pelos
profissionais da equipe através das evidencias coletadas apds a sua realizacdo
como: lista de participantes e fotos. No eixo de Organizacdo e gestdo do
servico, serdo organizadas praticas coletivas para este grupo populacional sobre: a
alimentacdo saudavel; pratica regular de atividade fisica; risco de tabagismo e
higiene bucal. Essas acdes serdo realizadas pela equipe da ESF e do NASF,
trimestralmente, no &mbito comunitario ou UBS.

Para o eixo de Engajamento publico, as orientacdes aos usuarios portadores
das doencas, familiares e comunidade serdo ofertadas durante as praticas
educativas coletivas, assim como de forma individual nas consultas e durante a
visita domiciliar, pela equipe de saude, ACS e NASF. Na Qualificagdo da pratica
clinica serdo desenvolvidas capacitacdes pela enfermeira da equipe e membros do
NASF sobre a promoc¢édo dos temas educativos e metodologias de educacdo em

salude para os integrantes da equipe, no tempo destinado para reunido da equipe.
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2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ATIVIDADES

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o

protocolo de atencéo para hipertensos e diabéticos

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao

programatica

Acolhimento de hipertensos e diabéticos na UBS

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da

area adstrita no programa

Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto aos riscos
de doencgas cardiovasculares e neurologicas decorrentes
da hipertensao e diabetes sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a
importdncia da acdo programatica de atencdo aos
hipertensos e diabéticos solicitando apoio para a busca
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ativa dos pacientes e para as demais estratégias que

serdo implementadas

Atendimento clinico (acolhimento, consultas em dia,
exames complementarios, prescricdo de medicamentos,
estratificacdo de risco, promocdo de saude, registro em

ficha de espelho)

Garantir o material adequado para a tomada da medida
da presséo arterial (esfigmomandémetros, manguitos) e

realizacdo do teste de glicose na unidade de saude.

Grupo de hipertensos e diabéticos (promocéo de satide) .-. -

Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel. .-. -

Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade

fisica (2x na semana).

Capacitacdo dos ACS para realizagcédo de busca ativa de

hipertensos e diabéticos faltosos

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas

Monitoramento da intervencdo (atualizacdo do SIAB,
ficha de acompanhamento, ficha de espelho)

Realizar palestras na UBS informando a existéncia do
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Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a

Diabetes Mellitus

Fazer avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos

Revisdo dos hipertensos e diabéticos que tém feito

exames laboratoriais de acordo como protocolo

Monitoramento da prescricdo de medicamentos da

farmécia popular

Avaliacao de dados

Avaliacdo das acdes

Elaboracao de relatério final

Apresentacao dos resultados a Equipe da UBS




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Inicialmente o projeto de intervencdo estava programado para ser
desenvolvido em 16 semanas, porém ter4 que ser encurtado para 12 semanas,
conforme orientacdo da coordenacdo do curso de especializacdo, devido as
particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem
acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do curso.

Fazendo um andlise das acfes previstas no projeto a serem desenvolvidas,
destacamos que todas as agdes ocorreram segundo o cronograma de atividades,
gue foi planejado pela equipe. Iniciamos a interven¢do com a divulgacao do Projeto
nas consultas individuais, atividades coletivas, nas visitas domiciliares e através dos
ACS. Realizamos também a divulgacdo com o0s gestores municipais, buscando
apoio para o fornecimento dos insumos e materiais necessarios como: fichas
espelho, esfigmomandmetros, glicosimetro, balancas etc.

Desde que a ideia de intervencao foi concebida a equipe iniciou um trabalho
integrado e minucioso para que a mesma acontecesse com sucesso. Contamos com
o envolvimento de todos os trabalhadores da unidade, ja& que sem essa uniao seria
impossivel seu desenvolvimento. Com sucesso foi desenvolvida a capacitacao inicial
sobre o protocolo de HAS e DM, com uma 6tima participacdo dos profissionais de
saude: a equipe de ESF, a equipe de odontologia, integrantes do NASF, ACS,
diretor da unidade e secretaria de saude.

A capacitacdo foi um espaco de intercambio entre os participantes, de
ideias, conhecimentos e atualizacdo a respeito do atendimento aos usuarios
hipertensos e diabéticos, segundo Protocolos do MS adotado pela UBS, assim como
sobre suas atribuicbes nos atendimentos destes usuarios. Apds da capacitacédo

todos ficaram mais comprometidos com as a¢des do projeto. Nas reunides da
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equipe de ESF foram realizados o planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes
gue seriam desenvolvidas a cada semana.

Durante as consultas médicas, foi realizado o exame clinico, assim como
foram avaliados quanto a estratificacdo de risco cardiovascular, necessidade de
atendimento odontolégico e encaminhamento para o servico odontolégico, criando-
se um ambiente de interacdo entre usuarios e profissionais de saude. Foram
atendidos em consulta médica todos o0s usuarios segundo planejamento e
agendamento em uma média de cinco usuarios por dia. Os exames complementares
foram realizados segundo previsto sem apresentar demoras em sua realizacdo e na
entrega dos resultados.

Os ACS desenvolveram adequadamente seu trabalho comunitario e
educativo, através das visitas domiciliares no dia a dia, e na busca ativa de usuarios
faltosos as acdes programaticas e também para aqueles que nunca procuraram
atendimento médico, embora apresentem altos valores de pressao arterial.

As atividades educativas e 0s grupos de promocdo de saude com o0s
hipertensos e diabéticos, foram realizadas de acordo o previsto no cronograma. Nas
semanas trés, sete e 11 da intervencdo foram realizadas as palestras educativas
com uma 6tima participacdo da comunidade. Uma dessas palestras foi realizada fora
da cidade, na praia, escolhido este lugar para descontragéo e distragado do grupo de
portadores de hipertensdo e diabetes assim como dos idosos em geral. Nessas
atividades de educacdo em saude, contamos com o apoio do NASF, além da
participacéo de toda equipe.

Foram realizadas também atividades fisicas pelo educador fisico e
fisioterapeuta, além de ofertar orientagbes sobre os riscos do tabagismo nas
consultas e atendimentos, para os usuarios fumantes, integrantes do grupo, que
foram incentivados a integrar um grupo de tabagista que funciona na nossa UBS.A
populacdo alvo fica satisfeita com o melhoramento dos atendimentos de forma
continua, integral, e equitativa. O engajamento publico tem sido fortalecido e cada
vez mais é acrescentada a participacdo da populacdo no planejamento das acdes de
saude através do Conselho Municipal de Saude.

As reunifes de equipe ocorreram durante todas as semanas, onde era um
espaco para dialogar sobre o andamento das a¢des, 0s pontos positivos e negativos
e sobre as préximas atividades que iriamos desenvolver. De maneira sistematica

foram avaliadas e monitorizadas as acdes assim como preenchidas adequadamente
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as fichas de espelho, fichas de atendimento individual e feito relatério das agbes ao
final de cada més.

Porém temos que assinalar que ainda temos usuarios hipertensos, embora
seja uma minoria, que ndo conseguiram uma adesdo adequada & medicacéo
indicada e assistem a consulta por descontrole da doenga, mais em quanto a este
aspecto sao focadas as palestras educativas tanto e grupo como individuais,
baseadas na importancia do cumprimento do tratamento além da adocéo de estilos

de vida saudaveis.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acles previstas no projeto foram desenvolvidas, conforme o

planejamento e o cronograma de atividades.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Conseguimos de forma correta realizar a coleta e sistematizacdo dos dados
relativos a intervencdo com fechamento das planilhas de coleta de dados e céalculos
dos indicadores, ja que ficamos atentos aos mesmos e aos graficos gerados a cada
quatro semanas. Ainda no primeiro més da intervencdo enfrentamos um pouco de
dificuldade no célculo dos indicadores da planilha de coleta de dados.

Entrei em contato com o orientador pelo Dialogo Orientador-Especializando
gue me orientou sobre a forma correta de preencher os dados e entender o célculo
dos indicadores, e depois ndo tivemos mais dificuldades. A PCD ajuda muito a
entender a evolucdo das acdes que estdo sendo implantadas, com a construgcéao
mensal dos gréficos, permitindo uma visualizacdo rapida dos resultados alcancados.
Outro ponto importante foi a escrita dos diarios, que permitiu relatar todos o0s

acontecimentos da intervencéo, divididos por semanas.
3.4 Viabilidade da incorporacao das ac0es a rotina de servigcos

As ac¢les que estamos desenvolvendo ja estdo sendo incorporadas na rotina
do servico da UBS, que € resultado do envolvimento da equipe de atuacéo, e a sua

vez sera acrescentada com a nova equipe préoxima a ser incorporada ao trabalho na
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UBS, também do apoio do gestor municipal de saude e da importante parceria que
conseguimos firmar com a comunidade do territério de atuacdo. Pretendemos dar
continuidade as acdes ja desenvolvidas, com o trabalho em equipe, principalmente
relacionado as capacitacdes sobre os protocolos do MS.

A avaliagdo e monitoramento dos indicadores continuardo acontecendo nas
reunidbes da equipe, sistematizando a continuidade no acompanhamento dos
usuarios segundo a classificacdo de risco, seja pela enfermeira e/ou médica, a
discussdo permanente dos casos que precisarem de outro tipo de atendimento
especializado e continuar a interagio com o0 gestor e secretaria de saude, a
comunidade e lideres comunitarios.

Os ACS continuardo realizando os cadastros dos usuarios com HAS e/ou
DM e a médica com as consultas clinicas, em dias programados, as Vvisitas
domiciliares e os grupos de educacdo em saude, além do monitoramento que sera
realizada pela enfermeira e da continuidade da parceria com os profissionais do
NASF.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Apos a finalizacdo da intervencédo, totalizamos, ao longo das 12 semanas,
307usuarios hipertensos cadastrados e acompanhados pela equipe da UBS Maria
de Fatima do Nascimento, o que representa 65,9% de cobertura e 91 diabéticos,
representando 79,1% de cobertura. As metas atingidas superaram as propostas que
era de um 60% para ambos 0s programas. A evolucdo e seus resultados estdo

descritos a seguir.

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

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

Foram cadastrados e realizados atendimentos em toda a intervencédo para
um total de 307 usuérios hipertensos. No primeiro més conseguimos cadastrar 98
hipertensos (21%), no segundo més acompanhamos 209 hipertensos (44,8%) e no
terceiro més acompanhamos 307 hipertensos (65,9%). Os dados estédo
apresentados na Figura 1.

A equipe continua com a busca ativa de casos novos na area, realizando os
cadastros dos usuarios com HAS e incorporamos a intervengdo na rotina da UBS.
As acdes que mais auxiliaram neste aspecto foram a capacitacdo da equipe de
acordo os protocolos estabelecidos pelo MS, especialmente aqueles em relacédo ao
acolhimento destes usuarios e o cadastro correto dos usuérios, tendo em
consideracao os fatores de risco, assim como a busca ativa dos faltosos nas visitas

domiciliares através dos ACS. A orientacdo e comunicagcdo permanente sobre a
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existéncia do programa e qualificacdo da pratica permanente e o trabalho integrado
da equipe também tiveram um papel fundamental.

Além o cadastramento realizado pela unidade de toda a populacdo da area
de abrangéncia, foi muito importante a interagdo com o gestor e secretaria de saude

que providenciaram as ferramentas necessarias para desenvolver o trabalho.
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Figura 1- Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude Maria de Fatima do Nascimento, Agua Nova/RN, 2015.

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

Os atendimentos aos diabéticos aconteceram também segundo o planejado,
conseguindo atender no primeiro més um total de 34 diabéticos (29,6%), no segundo
més 64 (55,7%) e 9ldiabéticos no terceiro més (79,1%). Os dados estdo
apresentados na Figura 2.

As acdes que auxiliaram nestes resultados foram: o trabalho integrado da
equipe de ESF, profissionais da saude, ACS, recepcionista, NASF e demais
trabalhadores da unidade que apoiaram as ac¢des do projeto, a capacitacdo da
equipe de acordo aos protocolos estabelecidos pelo MS, o cadastramento realizado
pela unidade de toda a populagédo da area de abrangéncia assim como a busca ativa
dos faltosos nas visitas domiciliares através dos ACS. Foi muito importante a
orientacdo e informacédo a populacao sobre a existéncia do projeto e a qualificacao
da préatica clinica permanente. Além da interacdo com o gestor e secretaria de saude

gue providenciaram as ferramentas necessarias para desenvolver o trabalho.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencgdo ao diabético na unidade de

salde Maria de Fatima do Nascimento, Agua Nova/RN, 2015.

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

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

Neste indicador conseguimos atingir 100% de cobertura, com 307 usuarios
atendidos no periodo analisado. No primeiro més foi realizado o exame clinico
apropriado para 98 hipertensos (100%), no segundo més para 209 hipertensos
(100%) e no terceiro més para 307 hipertensos (100%).

As acdes que mais auxiliarem foi a capacitagcdo da médica da equipe sobre
os protocolos do MS, que passou a realizar um exame clinico completo, durante as
consultas agendadas. O planejamento das a¢des, com a definicdo de uma agenda
mensal para a equipe, com um dia fixo para o atendimento dos hipertensos também

foi um dos fatores facilitadores para o sucesso dessa acao.

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

Neste indicador a equipe também conseguiu atingir 100% na realizacao de
exame clinico em dia para os usuarios diabéticos, atendidos durante toda a
intervencdo. No primeiro més foram 34 hipertensos, no segundo més 64 e no
terceiro més 91. As acOes que mais auxiliarem foram o exame clinico com
abordagem integral aos diabéticos nas consultas programadas, focando o0 mesmo no

exame dos peés, pele, pulsos distais e sensibilidade das extremidades de suma
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importancia para a deteccdo precoce das complicacdes. Nesta atividade a médica

contou também com o importante papel da enfermeira da ESF.

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

No primeiro més foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo do MS para 80 hipertensos (81,6%), no segundo més para
181 hipertensos (86,6%) e no terceiro més para 275 hipertensos (89,6%). Os dados
estdo apresentados na Figura 3.

No momento de realizar os atendimentos e consultas, os usuarios nao
tinham os exames complementares em dia, segundo estabelecido no protocolo,
mais sairam da consulta com a solicitacdo para sua realizacdo. Na medida em que
foi avancando a intervencdo, foi acrescentando o numero de usuarios com o0s
exames em dia.

Como fatores facilitadores as orientacdes permanentes realizadas pela
enfermeira, técnica de enfermagem e os ACS, para 0s usuarios sobre a importancia
da realizacdo dos exames complementares e apresenta-los no dia da consulta
agendada para serem avaliados pela médica da equipe. O maioria dos exames
laboratoriais no municipio de Agua Nova, s&o realizados pelo SUS, porém alguns

sao realizados na rede patrticular.
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Figura 3 - Propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de satde Maria de Fatima do Nascimento,
Agua Nova/RN, 2015.

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

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Neste indicador, ao longo da intervencdo desenvolvida na nossa UBS,
conseguimos no primeiro més realizar os exames complementares para 25
diabéticos (73,5%), no segundo més para 52 diabéticos (81,3%) e no terceiro més
para 78 diabéticos (85,7%). Os dados estédo apresentados na Figura 4.

Este comportamento foi direcionado, porque no momento de realizar as
consultas, os usuarios ndo tinham os exames complementares em dia segundo
estabelecido no protocolo, mais sairam das consultas médicas com a sua solicitacao
e orientacdo para realizacdo. Assim como na meta anterior, 0 sucesso dessa acgao
esta diretamente relacionado ao engajamento da médica na solicitacdo dos exames
preconizados pelo protocolo do MS e as orientagbes dos profissionais da equipe

para 0s usuarios realizarem, além do agendamento realizado pela rede SUS no

municipio.
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Figura 4 - Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na unidade de saude Maria de Fatima do Nascimento,
Agua Nova/RN, 2015.

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

Foi realizada a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
no primeiro més para 97 usuarios hipertensos (99%), no segundo més para 208
hipertensos (99,5%) e no terceiro més para 302 hipertensos (98,4%). Os dados
estdo apresentados na Figura 5.

O ndo alcance de 100% nessa meta esteve relacionado a existéncia de
usuarios que tinham a prescricdo medicamentosa realizada por outros especialistas,

gue nao estavam incluidos na listagem dos medicamentos do Hiperdia, assim como
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usuarios com doengas concomitantes com a hipertensédo que precisavam do uso de
outros medicamentos ndo adquiridos na Farmacia popular.

Como fatores facilitadores para a melhoria da meta, podemos citar a
orientacdo permanente, realizada pelos profissionais de saude da UBS aos usuarios
e comunidade quanto ao direito de ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e a prescricdo correta, seguindo a lista de medicamentos pela

meédica da equipe.
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Figura 5 - Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na unidade de saude Maria de Fatima do Nascimento,
Agua Nova/RN, 2015.

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

No caso dos usudrios diabéticos, foi possivel que 100% tivessem a
prescricdo de medicamentos de acordo com a farmacia popular. No primeiro més
foram priorizados a prescricdo desses medicamentos para 34 diabéticos, no
segundo més para 64 e no terceiro més para 91, representando 100%.

O sucesso dessa acao esté relacionado a capacitagdo da medica da equipe
sobre o protocolo do MS e a solicitacdo durante as consultas clinicas de
medicamentos integrantes da lista da farmacia popular, além da orientacéo realizada

pelos ACS para os usuarios sobre a importancia de adquirirem essa medicacao.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos cadastrados.
Como a nossa UBS possui integrada aos atendimentos a equipe de SB, com

dentista e ASB, conseguimos atingir 100% de cobertura para essa meta. No primeiro
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més foram avaliados 98 hipertensos (100%), no segundo més 209 (100%) e no
terceiro més 307 usuéarios (100%). Todos os usuarios com hipertensdo foram
avaliados da necessidade de atendimento odontolégico pela enfermeira e médica
nas consultas durante toda a intervencgao, atingindo o 100%. No caso de precisarem

de atendimento odontolégico foram encaminhados para a equipe de SB

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

De igual forma todos os usuarios com diabetes foram avaliados pela
enfermeira e médica nas consultas sobre atendimento odontologico, e em seguida
encaminharam todos o0s usuarios para a avaliacao especializada com a dentista da
equipe de SB. Com essa dedicacdo da médica e enfermeira e o importante apoio da

equipe de SB conseguimos atingir 100% de cobertura nessa meta.

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

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

Neste indicador percebe-se como foram realizadas as agfes planejadas na
busca de faltosos as consultas na UBS, através das visitas domiciliares realizadas
pelos ACS e as visitas domiciliares realizadas pela equipe de ESF, para os usuarios
gue ndo comparecem a unidade. Neste caso conseguimos buscar 100% dos
faltosos durante a intervencdo, com a realizacdo de 08 buscas no primeiro més
(100%), 15 buscas no segundo més (100%) e 17 buscas no terceiro més (100%).

Foi organizada uma agenda para acolher estes usuarios e muitas vezes
eram atendidas no dia para nédo perder a oportunidade. Durante as consultas,
visitas, atividades de grupo e palestras, a comunidade é informada e orientada sobre
a importancia de comparecer as consultas planejadas pelos profissionais, escutando
suas opinides para garantir a participacdo da comunidade no planejamento das

acOes e garantir sua autonomia em sua saude.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Assim como na meta anterior, a equipe de salde da ESF conseguiu buscar

100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS, com a realizacdo de 03 buscas
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no primeiro més (100%), 05 buscas no segundo més (100%) e 05 buscas no terceiro
més (100%).

Teve um papel fundamental nesta acdo os ACS em seu trabalho comunitario
com visitas domiciliares, orientando os usuarios diabéticos, sua familia e a
comunidade sobre a importancia de comparecerem para as consultas programadas
e sobre o acompanhamento da sua doenca. Todos os usuarios faltosos tiveram as
suas consultas agendadas ainda durante a visita domiciliar, visando organizar a

agenda de atendimento da equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

As fichas de acompanhamento dos usuarios hipertensos foram preenchidas
no primeiro més da intervengdo para 97 usuarios (99%), no segundo més para 208
(99,5%) e no terceiro més para 306 (99,7%). As acbes que mais contribuiram para o
registro adequado na ficha de acompanhamento na nossa UBS foram as
capacitac6es ministradas pela médica e enfermeira da equipe para os profissionais
de saude da ESF e o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas realizadas pela médica, que com a organizacdo da agenda de
atendimentos, tendo tempo adequado para o atendimento integral dos usuarios. Sé
01 usuario ndo teve seu registro adequado dado pelo traslado recente para o

municipio. Os dados estédo apresentados na Figura 6.
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Figura 6 - Proporcéo de hipertensos com registro adequando na ficha de
acompanhamento na unidade de satide Maria de Fatima do Nascimento,
Agua Nova/RN, 2015.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Nessa meta, 100% dos usuarios diabéticos receberam o registro adequando
na ficha de acompanhamento, com o preenchimento de todas as informacdes
coletas durante as consultas médicas. No primeiro més foram registrados
adequadamente os atendimentos de 34 diabéticos (100%), no segundo més de 64
(100%) e no terceiro més de 91 diabéticos (100%).

Os usuéarios sdo orientados sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de
seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario. A equipe mantém a
capacitacdo permanente sobre o preenchimento de todos 0s registros necessario

para o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos

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

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

Foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade, pela médica e enfermeira durante as consultas
de atendimento para estes usuarios, levando em consideragdo os critérios para
avaliacdo dos fatores de risco, modificaveis ou ndo modificAveis e o escore de
Framinghan. No primeiro més foram 98 estratificacfes (100%), no segundo més 209
(100%) e no terceiro més 307 (100%).

Como fatores facilitadores para o sucesso dessa acéo, podemos destacar o
planejamento das consultas destes usuérios em dependéncia desta avaliacdo e
priorizando aqueles com critérios de risco. Além disso, durante as palestras, visitas
domiciliares e consultas individuais os usuarios foram orientados sobre estilos de
vida saudaveis como alimentacdo e realizacdo de exercicios fisicos, evitar o
tabagismo, consumo de sal, etilismo etc. Esta acdo € realizada pela equipe de forma

permanente e continua.

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

usuarios diabéticos cadastrados na unidade, pela médica e enfermeira durante as
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consultas programadas. No primeiro més foram 34 estratificagbes (100%), no
segundo més 64 (100%) e no terceiro més 91 (100%) estratificagcbes para 0s
diabéticos. Os fatores facilitadores para o desenvolvimento dessa acdo sdo 0s
mesmos citados na meta anterior, com destaque para a capacitacéo e dedicacdo da
médica e enfermeira da equipe, que organizaram o processo de trabalho e
passaram a realizar a estratificacdo de risco para o0s usuéarios cadastrado na

intervencao.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Foi garantida a orientacdo nutricional para 100% dos hipertensos, pelos
profissionais da equipe: médico, enfermeira, nutricionista do NASF, assim como a
colaboracdo dos ACS e técnica de enfermagem. Foram realizadas as atividades
educativas em consultas individuais, palestras educativas, reuniées de grupos e
visitas domiciliares. A orientacdo aos hipertensos e familiares foi realizada de forma
permanente e continua. Nessa meta tivemos a importante colaboracdo da
nutricionista do NASF, que esteve presente na nossa UBS e durante as atividades
educativas, orientados os usuarios com HAS sobre habitos alimentares saudaveis.

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

Assim como na meta anterior, conseguimos garantir orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel para 100% dos usuarios com DM. As orientactes foram
realizadas por todos os profissionais da equipe, durante as atividades de educacgao
em saude e principalmente pela médica, enfermeira e nutricionista do NASF, durante
os atendimentos individuais. Os fatores facilitadores para o sucesso dessa acao séo

0S mesmos descritos na meta anterior.

Meta 6.3: Garantir orientacado em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos cadastrados.

Os 307 hipertensos cadastrados na intervencdo foram orientados sobre a
pratica de atividade fisica regular, representando 100% de cobertura nessa meta.

Além da acdo educativa nas consultas e diferentes espagcos comunitarios o
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Educador Fisico do NASF teve um papel fundamental na promoc¢ao e no incentivo a
populacdo em geral e principalmente para os usuarios com HAS, para a realizacdo
de atividade fisica, promovendo a criacdo e realizacdo do grupo de caminhadas.
Cada vez mais sdo incorporados novos usuarios hipertensos a realizacdo de
atividades fisicas. A capacitacdo da equipe é continua e permanente sobre estes

aspectos.

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

Conseguimos também orientar 100% dos usuarios com DM sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular. O Educador Fisico do NASF foi o
responsavel pela organizacdo e realizacdo dos grupos de atividades fisicas e
caminhadas para o0s usuarios integrantes da intervencdo. Os fatores facilitadores
para essa meta foram o apoio do Educador Fisico do NASF, a orientacao e convite
realizado pelos ACS e o engajamento da comunidade através das atividades de
educacdo em saude e durante os atendimentos individuais realizados pelos
profissionais de saude na UBS, sempre orientando os diabéticos sobre a importancia

da prética de atividades fisicas.

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

Todos os 307 usuérios hipertensos cadastrados e atendidos em nossa
unidade depois de iniciar a intervencdo foram orientados sobre riscos do tabagismo
e conhecem a existéncia de tratamento para abandonar o habito de fumar,
representando 100% de cobertura para essa meta. Ja foi organizado e implantado
um grupo de antitabagismo em nossa UBS, com a coordenagdo da médica e
enfermeira, que através de praticas educativas, com a colaboracdo de todos os
profissionais de saude da equipe de ESF, incluindo o dentista e ASB e dos

profissionais do NASF.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrados.
Todos os 91 usuarios diabéticos cadastrados e atendidos em nossa unidade

receberam orientacdo sobre riscos do tabagismo, representando 100% de cobertura
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para essa meta. Esses usuérios foram incluidos no grupo de educagdo em saude
sobre o tabagismo, sendo os fatores facilitadores os mesmos ja descritos na meta
anterior.

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

Durante a intervengao conseguimos garantir orientagao sobre higiene bucal
para 100% dos usuarios com HAS. No primeiro més foram orientador pela dentista e
ASB 98 hipertensos (100%), no segundo més 209 hipertensos (100%) e no terceiro
més 307 hipertensos (100 %). Essas atividades sobre a importancia da higiene bucal
aconteceram também durante as consultas individuais realizada pela médica e
enfermeira, nas atividades em grupo e palestras e durante as visitas domiciliares.

Como principal fator facilitador para o sucesso dessa meta, podemos citar o
engajamento da dentista e ASB da UBS, que sempre apoiaram as acdes da
intervencgdo, participando de forma ativa das atividades clinicas e educativas e
realizaram a capacitacdo da equipe da ESF sobre a saude bucal, de acordo com os

protocolos do MS.

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

Assim como no indicador anterior, conseguimos orientar 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade sobre a higiene bucal. No primeiro més foram 34
diabéticos orientados, no segundo més 64 diabéticos e no terceiro més 91 diabéticos
orientados. Os fatores facilitadores para a implementacédo dessa meta na UBS foram
0S mesmos ja descritos na meta anterior, com a capacitacdo realizada pela equipe
de SB para os profissionais da ESF e a dedicacdo de toda a equipe para a
implementacdo de acbes educativas relacionadas a saude bucal dos usuarios com
DM.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS propiciou a ampliacédo da cobertura da atencéo
aos hipertensos e diabéticos alcancando 307 hipertensos representando 65,8% e 91
diabéticos representando 79,1%, além da melhoria na qualidade dos atendimentos a

este grupo de usuarios, enfatizando um exame fisico mais completo e especifico,
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com destaque na busca de fatores de risco e afetacdo de érgaos alvo, obtendo uma
classificagcdo de risco de ambos os grupos que permitiu um acompanhamento de
qualidade. Além disso, propiciou uma melhor qualidade dos registros dos dados para
estes dois grupos que estdo muito associados na realidade. Assim como as acdes
de promocdao e prevencao que envolveu a todos os usuarios portadores destas duas
doencas.

A intervencédo exigiu que a equipe de atuacado se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado dos meédicos, das enfermeiras, técnicas de enfermagem, recepcionista,
ACS e demais trabalhadores da unidade, além da equipe do NASF. Isso tem
propiciado que cada um dos membros da equipe tenha sua responsabilidade na
hora de acolher os usudrios e realizar as acdes que melhoram a qualidade da
atencéo.

O acolhimento ficou de responsabilidade de toda a equipe, mas € realizada
principalmente pelos técnicos de enfermagem com ajuda da recepcionista, com uma
escuta qualificada e de responsabilidade integral sobre o usuéario que chega a
unidade, prestando uma atencdo diferenciada para aqueles que chegam
espontaneamente, procurando dar continuidade de assisténcia segundo a
necessidade, para que sua consulta ou atendimento seja agendado no dia ou
posteriormente.

Ficaram claras as atribuicbes dos médicos e as enfermeiras nos
atendimentos dos usuérios, com exame fisico detalhado, com destaque nos exames
dos pés dos diabéticos, o célculo do indice de massa corporal e avaliacdo do risco,
assim como as orienta¢gfes educativas individuais sobre dieta saudavel, a pratica de
exercicios fisicos, saude bucal entre outras orientagdes gerais.

Os ACS foram os responsaveis pelo cadastro dos usuarios e a realizagcao
das visitas periddicas destes usuarios, e na busca ativa de faltosos a consulta
programada, além de incentivar nas visitas domiciliares sobre a importancia das
consultas planejadas, alimentacdo saudavel e pratica de exercicios fisicos, assim
como manter as fichas de acompanhamento individuais atualizadas e os cadernos
destinados para estes fins.

O monitoramento das ag¢des foi uma das responsabilidades da enfermeira, e

ocorreu de forma semanal. Durante as reunides da equipe foram realizados um
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balanco do andamento das acbes do projeto, analisando as facilidades e
dificuldades e trazendo estratégias para sua melhoria. Nas reunifes mensais
aprofundamos sobre a progressdo das acdes realizadas e planejamento das
atividades do proximo més.

Foram planejadas e executadas com sucesso as palestras educativas aos
grupos de hipertensos e diabéticos tendo em consideracdo o risco cardiovascular,
com apoio do NASF segundo os protocolos do MS. Estas palestras dirigidas a
populacao alvo, assim como a comunidade promoveu e incentivo a participacdo da
equipe e sua interacdo com a comunidade dando uma maior importancia a
promocao de saude e prevencédo de doencas e agravos resultantes das mesmas.

Com as atividades da intervencdo conseguimos aproximar a equipe de SB e
a ampliacao dos servicos odontolégicos, com um verdadeiro trabalho integrado, com
a participacao ativa do dentista e ASB nas palestras de orientagcdo sobre saude
bucal, atividades de educacdo em saude. A equipe de SB organizou a sua agenda
de atendimentos, estando preparada para receber a demanda de usuéarios com HAS
e/ou DM referenciados pela médica e enfermeira apdés as consultas do hiperdia.
Outro ponto muito importante foi a integracdo do NASF e sua participacdo ativa nas
acOes do projeto. Outro servigo que foi reorganizado e fortalecido com a intervencgao
foi o servico da Farmécia, estabelecendo-se uma relacdo de diadlogo entre o
Bioquimico, técnica de farméacia e a equipe da ESF, conseguindo a atualizacdo do
estoque de medicamentos para estes grupos.

O impacto da intervencdo tem sido percebido pela comunidade, pois a
demanda de atendimentos durante a intervengdo aumentou progressivamente. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a qualidade dos atendimentos
bem como o acolhimento realizado pelos trabalhadores da unidade. A populagéo e
0s usuarios hipertensos e diabéticos relatam também que estdo adquirindo um maior
conhecimento sobre as doencas, os cuidados em saude e as medidas de promocéao
da saude.

Um dos pontos positivos para o sucesso da intervencgdo foi a organizagéo de
todas as acdes que aconteceram de acordo com o planejamento das atividades no
cronograma. Iniciamos a intervencéo realizando reunibes com os profissionais de
saude da UBS e a gestdo em salde, em seguida com a comunidade e retornamos
para a capacitacdo da equipe sobre o protocolo do MS. O cadastramento dos
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usuérios e as consultas clinicas, atividades educativas e monitoramento foram
sendo realizados durante as 12 semanas.

Se fosse realizar a intervencdo neste momento, acredito que a equipe da
ESF estaria mais atenta aos dados da Analise Situacional. Também melhorariamos
a divulgacéo do projeto e buscariamos outras parcerias na comunidade para apoiar
as acoes. A intervencéo ja foi incorporada a rotina do servi¢co de forma sistematica e
pretendemos ampliar o trabalho de sensibilizacdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo aos hipertensos e diabéticos, em especial 0s
de alto risco. Continuaremos com o adequado registro dos atendimentos na ficha de
acompanhamento e o preenchimento da ficha de espelho, permitindo melhor
controle e monitoramento das acfes. Pretendemos dar continuidade as acdes para
atingir o total da cobertura dos usuarios hipertensos e diabéticos.

A equipe estara buscando melhorar o planejamento das consultas
agendadas e dando prioridade as ac¢des educativas de forma permanente para
atingir mudancas nos estilos de vida da populacéo, fortalecendo e aperfeicoando a
vigilancia epidemioldgica destas doencas para poder avaliar 0 comportamento das
mesmas e tracar novas estratégias de intervencao.

Continuaremos na procura de aumentar e ampliar a cobertura dos
hipertensos e diabéticos de nossa éarea, pois contamos com o recurso humano e a
vontade da equipe de ESF para dar continuidade as a¢Bes do projeto e melhorar a
cobertura do programa. Tomando como exemplo este projeto, pretendemos
implementar agées no programa de controle do cancer do colo do Utero e de mama
na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caros gestores: Rafaela Carvalho, Prefeita do Municipio Agua Nova
Edilma Souza, Secretaria de saude.

Sou a meédica Martha Sarmiento Olivera, integrante do Programa Mais
Médicos, atuando na UBS Maria de Fatima do Nascimento. O foco deste relatério é
divulgar para vocés todas as acdes que foram desenvolvidas no Projeto de
Intervencédo realizado em nossa UBS, visando a Melhoria da atencdo aos usuarios
com Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Iniciamos as atividades com a realizagdo da Andlise Situacional e
Estratégica do territério de atuacdo, UBS, equipe e comunidade, levantando as
principais caracteristicas e indicadores de saude. Entre as ac¢des programaticas,
percebemos que existia uma baixa indice de cobertura nos atendimentos para os
usuarios com HAS e/ou DM, segundo estimativa do Ministério de Salde assim como
os indicadores de qualidade, que ndo estavam adequados e a necessidade de
organizar o processo de trabalho da equipe de acordo com os protocolos do MS.

Antes de iniciarmos a intervencdo eram acompanhados s6 em consulta na
UBS, 152 hipertensos representados em um 33% e 35 diabéticos para um 30% o
gue comprova a baixa cobertura, além da existéncia de faltosos as consultas. A HAS
e DM constituem um importante problema de sadde no mundo atual e no Brasil
representa uns das primeiras causas de morte e hospitalizacdo no SUS, constituindo
nao s6 uma carga para as pessoas que sofrem destas doencas, mais também para
os familiares, a sociedade e a economia nacional.

Elas sao fatores de risco importante no desenvolvimento de doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares as quais podem ser modificaveis, com acdes e

politicas de saude eficazes e com a participacdo popular. Neste sentido, o presente
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trabalho objetivou acompanhamento dos hipertensos e diabéticos em nossa
unidade.

Iniciamos as acfes com o0 envolvimento da equipe, definindo as atribuicdes
de cada profissional e realizando contato com a secretaria municipal de saude para
buscar apoio para o desenvolvimento das atividades. Em seguida realizamos a
divulgacdo do projeto com a comunidade, através dos ACS e de educacdo em
saude, onde a médica e enfermeira palestraram sobre o tema da intervencédo. A
equipe passou entdo a ser capacitada permanentemente sobre o protocolo de HAS
e DM do Ministério da Saude, visando a padronizacdo das condutas.

A equipe organizou a agenda de atendimentos mensal, com consultas
programadas para os usuarios com HAS e/ou DM, deixando vagas para 0s usuarios
provenientes da busca ativa, realizada pelos ACS. As consultas clinicas foram
realizadas pela médica, com uma anamnese e exame fisico completo, estratificacéo
do risco cardiovascular, avaliacdo do tratamento medicamentoso, solicitagdo de
exames laboratoriais e de diagnoéstico e implementacdo de orientacdes individuais e
em grupo, através de acdes de educacdo em saude com a comunidade. A equipe de
SB foi integrada as acbes da intervencdo, com o0 apoio da dentista e ASB,
conseguimos avaliar a salude bucal dos usuarios cadastrados no programa e 0
acompanhamento periédico pela equipe.

Foram realizadas acbes de promocdo de saude mediante palestras
educativas para este grupo, com participacdo da comunidade e outras liderancas. O
trabalho foi desenvolvido com sucesso, conseguindo uma boa integracdo da equipe
de ESF e do NASF, acrescentando assim a efetividade do programa de atendimento
aos usuario hipertensos e/ou diabéticos, e efetivando os principios do SUS da
integralidade, universalidade e da equidade.

Apo6s concluirmos as 12 semanas de intervengdo, conseguimos atingir
65,8% de cobertura (307 usuarios) no programa para os hipertensos e 79,1% de
cobertura para 91 usuarios diabéticos. Foram realizados em total 343 atendimentos
atingindo a meta superior proposta no projeto, que era de 60% para ambas as
acOes. De forma geral todas as acfes propostas na intervencdo foram cumpridas
segundo o Cronograma.

Acreditamos que o apoio da gestdo municipal de saude foi fundamental, com
acOes de apoio na divulgacdo do projeto na comunidade, ofertando com prontiddo

0s instrumentos e insumos necessarios para o desenvolvimento da intervencao
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assim como a aprovacao, facilitagcdo e criacdo de espacos para o desenvolvimento
de acBes como: atividades fisicas, apoio do NASF e os horérios protegidos para a
realizacdo das acdes de educacdo permanente em saude e o monitoramento das
acoes.

Todas as acdes desenvolvidas no projeto de intervencdo ja estdo
incorporadas a rotina de trabalho da unidade e com a certeza continuaremos nos
empenhando e melhorando a qualidade do atendimento para esse publico alvo e
demais usuarios da comunidade, fortalecendo ainda mais o engajamento publico e
contando com o0 permanente apoio dos gestores. Assim também pretendemos
viabilizar a incorporacdo de outras acfes programaticas, como o programa de
cancer de colo de atero e de mama e juntos fortalecer a APS em nosso municipio.
Nosso agradecimento pela confianca dos gestores municipais e de salude na nossa

equipe e no projeto que desenvolvemos.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuérios e comunidade em geral, sou a médica Martha Sarmiento
Olivera, integrante do Programa Mais Médicos, atuando na UBS Maria de Fatima do
Nascimento, atendendo suas comunidades. Este relatério visa divulgar todas as
acOes que foram desenvolvidas no Projeto de Intervencéo realizado em nossa UBS,
pela nossa equipe de saude, visando a Melhoria da atencdo aos usuérios com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

As acOes da intervencdo aconteceram durante 12 semanas e foi
desenvolvida pela médica, enfermeira, técnicos de enfermagem, ACS, dentista, ASB
e a equipe do NASF. A realidade é que apés realizarmos um levantamento sobre a
andlise situacional e estratégica do territério, UBS, equipe e comunidade, como
parte integrante de um curso de especializacéo realizado pela médica da equipe,
conseguimos detectar grandes dificuldades na organizacédo do processo de trabalho
da equipe e a baixa cobertura de atendimento para os usuarios com HAS e DM da
nossa comunidade. Os indicadores de cobertura e qualidade estavam muito abaixo
dos recomendados pelo MS.

A intencdo da equipe de ESF era de intervir com acdes eficazes e oportunas
gue melhorassem e qualificassem o programa em nossa UBS. Tendo em conta a
importancia do controle destas doencas, que representam a primeira causa de morte
no mundo, e especialmente aqui no Brasil, sendo uma realidade em nossa
comunidade. Esses agravos podem ser modificados com medidas e ac¢les que
envolvem a equipe, e 0s gestores com a participagéo ativa da comunidade.

Nesse sentido, caros usuarios, a equipe de ESF, a equipe odontoldgica e a
equipe do NASF, contando com o0 apoio dos gestores de saude do municipio,
planejaram, organizaram e implantaram um projeto de intervengdo, com uma série
de a¢bes que tinham como objetivo a melhoria dos atendimentos aos usuérios do

Hiperdia.
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Além foram realizadas atividades educativas de promoc¢éo de saude, onde
enfatizamos sobre a importancia da alimentacdo saudavel, a realizacdo de
exercicios fisicos, o controle da pressédo arterial e glicemia, entre outros temas.
Aproveitamos este espaco para parabenizar a participacdo Otima de cada uns de
VOCES nessas atividades coletivas.

ApoGs o término conseguimos realizar atendimentos de qualidade para 307
usuarios hipertensos representando o 65,8% e 91 atendimentos para 0s usuarios
com diabetes para um 79,1% estando acima da meta estabelecida inicialmente de
60% para ambas as agoes.

As consulta foram realizadas tendo em conta os indicadores de qualidade na
atencdo para estas doencas de acordo aos protocolos do MS. Foi realizada busca
ativa para 100% dos faltosos as consultas e todos estdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Os resultados obtidos durante a intervencdo foram muito eficientes e
motivadores para a equipe de ESF e gestdo municipal de saude, pois conseguimos
aumentar o numero de atendimentos dos usuarios com HAS e/ou DM,
acrescentando a cobertura dos usuarios atendidos na unidade; garantindo a
medicacdo dos usudrios na Farmacia de Hiperdia/popular, assim como os exames
complementarios necessarios para uma adequada avaliacdo. Em fim as acdes foram
cumprimentadas segundo o previsto no cronograma.

As acles apresentadas aqui continuardo sendo realizadas pela equipe de
ESF na nossa comunidade, jA& que a intervencdo esta incorporada a rotina de
atendimento dos profissionais de salude da UBS. Um ponto fundamental para a
continuidade dessas ac¢fes € a importante participacdo da comunidade e o apoio de
vocés usuarios da UBS, dos lideres comunitarios, para continuarmos engajando a
participacdo social e desenvolver acdes que visem transformacdes na melhorar da
qualidade do programa e da qualidade de vida dos usuarios com HAS e/ou DM.

Pretendemos implementar outras a¢gfes programaticas em NnossoO Servigcos
de saude, como o controle do cancer de colo de Utero e de mama, que é uma
importante agcao na melhoria da qualidade da saude das mulheres, contando sempre
com a participagdo ativa da comunidade e assim vivenciando o engajamento
publico. Gostariamos muito de agradecer a todos 0s usuarios da comunidade pelo
apoio e adeséo ao nosso projeto de intervencéo. Obrigada.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazendo uma reflexdo critica sobre meu processo de aprendizagem durante
o curso de Especializacdo em Saude da Familia considero que minhas expectativas
iniciais foram cumpridas, levando-se em consideracdo que uns dos aspectos mais
fascinantes da aprendizagem é que nos leva desde um ponto no qual temos pouco
ou nenhum conhecimento até o ponto em que podemos domina-lo e aplica-lo com
destreza em diversos campos.

Desde o inicio pretendia adquirir conhecimentos sobre: objetivos, principios,
diretrizes e desenvolvimento do SUS no Brasil, tendo como base a Atencdo Primaria
a Saude, e consolidada através da Estratégia de Saude da Familia. Apds a
realizacdo das atividades do curso consegui desenvolver habilidades e atitudes
fundamentais para a minha atuacdo como médica de familia, estando inserida na
comunidade.

Considero de suma importancia o intercambio de conhecimentos que foram
possiveis através dos foruns de saude coletiva e clinica e a interacdo com o
orientador através dos dialogos diarios, que permitiram desenvolver com éxito todas
as etapas do Projeto de Intervencédo e conseguindo cumprir 0s objetivos propostos
de melhorar a atencdo aos usuarios do territorio/equipe de ESF que estou inserida.

A educacdo permanente durante 0 curso me proporcionou a inser¢ao num
processo pedagdgico reflexivo e dinamico, onde o orientador proporcionou um saber
diferenciado em nossa formacdo como profissionais da APS, estabelecendo
espacos de discussao, andlise e reflexdo critica das préaticas no cotidiano do
trabalho, e a interacdo com a equipe de ESF, secretaria de salde e gestores
municipais de saude, além do contato permanente com a comunidade.

Em nossa formagdo médica em nivel de especializacdo foi possivel realizar
um raciocinio critico para a tomada de decisbes com uma formag¢do humanista que
valorize a relagdo meédico-usuario e o dever ético da nossa profissdo. Um dos
exemplos claros foi a realizacdo dos varios Estudos de Prética Clinica e Casos
Interativos. Nesta perspectiva tornou-se uma experiéncia rica, permitindo aprender a
construir, constatar e intervir sobre os problemas mais prevalentes que a nossa
populacao apresenta e assim melhorar a sua qualidade de vida.

O curso foi um estimulo para meu desenvolvimento académico, em uma

perspectiva ampliada do cuidado da Saude da familia. Permitiu conhecer a
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abordagem integral da familia, a comunidade, a participacéo social e 0 engajamento
publico no desenvolvimento das politicas de saude brasileiras, bem como a
realizacdo do cuidado humanizado, da escuta qualificada, do vinculo, tdo efetivos
diante do processo saude-doenca, tendo em consideracao as acfes de promocéao e
prevencdo em saude, devem ser realizadas com compromisso ético e profissional
com a populacgao.

Além do processo de aprendizagem do curso de especializacdo da UFPel
ser muito bem organizado, estruturado e planejado de tal forma que foi
acrescentando minha motivacdo pelo processo, assim como a aquisicdo e
modificacdo de conhecimentos, condutas e valores a ponto de partida da
experiéncia, o razoamento, a observacao e a interacdo entre colegas e orientadores
em os diferentes espacos criados para estes fins.

Ndo posso deixar de mencionar que O curso como processo de
aprendizagem permitiu também o meu aperfeicoamento da lingua portuguesa e da
metodologia cientifica. Considero fundamental a educacédo permanente na formacao
dos profissionais de saude, destacando o papel transformador e emancipador que o

curso exerceu na minha formacéao.
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Apéndice A - Imagens das ac¢Oes desenvolvidas na intervengao

Figura 7 - Reunido da equipe multidisciplinar de Saude da UBS para o inicio das atividades

Figura 8 - Visitas Domiciliares para os usuérios com HAS e/ou DM

realizada pela equipe de ESF
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Figura 9 - Dramatizacao realizada pelos ACS sobre o tabagismo em um grupo do Hiperdia
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Figura 10 - Atividade de Educacdo em Saude com os usuarios HAS e/ou DM
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Figura 11 - Capacitagdo da equipe sobre o protocolo do MS

Figura 12 - Técnica de relaxamento muscular realizada no grupo Hiperdia



Figura 13 - Pratica de Atividades Fisicas realizadas pelo Educador Fisico do NASF

Figura 14 - Parceria do NASF com a equipe de ESF visando qualidade
de vida para os usuarios com HAS e/ou DM
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Diata do imgresso no programa ___/
MHome completo

Himero do Prontuario

Anexo C-Ficha espelho

Pepartamanto de _“m

Madicina Soclal 4 ¥

Cartao SUS
Diata de nascimento:

Endereqo

Telefonss de contato

Mecessitade cuidador? [ JSimi  JM3o MNome doondador

TemHAS?(  )Sim{
Foi realizada avaliacio da necessadade de tratamento odontoddgico? [ ) Simil

JM3o Tem DMF [ ) Sl JM3o TemHAS=DM? [ )Simi  JM3o  H3a quanto tempo tem: HAS? DeA?

1 HM3o Datada primeira consulta cdontoldgica Estatura___ _ com PerimetroBraguial-___ cm

HAS & DM?

MEDICACOES DE USO CONTINUD

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de lejum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg Hemoglobana glicosilada
Enalzpnl Smg Colesterol total
Enalapnl 10 mg HOL

Lo=artan 30 mg LDL

Propranolol 40 Trglicenideos
Arenolol 25 mg Creatinina 5&nca
Atenolol 3D mg Potissiosérico
Anlodiping 3 mg Trglicendeos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infec;iourindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamidza 5 mg Conpos cetinicos
Insulina MPH Sedimento

Insuling regular

Microalbumindria

Proteindria de 22h

T5H

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

WCM

CHCM

Plaquetas
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Dopartamonto do
Madicina Saclal

@ | uFPEL

- Pressao arterial ; Exame dos pés
Data Profissional gue atendeu immHg) Pesokg) IMAC (kgfim™) ESTRATIFICACAOD DE RISCO {normal ou alterada)
Frarmingham {Baixo /Moderado/Alto) Lestes drgao alvo (descrever)
Exame fisico (normal ou atteradol Oirientagao nutricional Oirientagao sobre atividade fisica Orientag 3o sobre tabagismo Orienta; 30 sobre higiene bucal Diata da prdxima 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 sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




