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Resumo
TORNES Yudelkis Osorio. Qualificacdao da atencao aos adultos comHipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Maria Regina Sousa,
Beneditinos/Pl. 2015.93f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) séo
apontados como os principais fatores de risco para as doencgas cardiovasculares,
que por sua vez constituem a principal causa de morbimortalidade na populacéo
brasileira. O Obijetivo principal da Intervengao foi melhorar as agées de atencao aos
adultos portadores de HAS e DM da populacao vinculada a equipe numero 2 da
UBS Maria Regina Sousa. A nossa equipe é responsavel pelas 2.470 pessoas da
area de abrangéncia da UBS.A intervencgao foi realizada durante 12 semanas e teve
acoes contempladas em quatro eixos pedagdgicos: organizacao e gestao dos
servicos, qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e
avaliacdo. Os dados foram coletados com ajuda da planilha de coleta de dados e
ficha espelho fornecidos pelo curso. Ao inicio da intervencdo, tinhamos
conhecimento de que na area de abrangéncia havia 357 hipertensos e 131
diabéticos e trabalhamos durante toda a intervencdo buscando o cadastramento e
acompanhamento deste publico alvo. Ao fim desta intervencao foram cadastradas
369 pessoas maiores de 20 anos no Programa de Atencado ao Hipertenso e ao
Diabético, onde tivemos 346 (96%)usuarios cadastrados com HAS e 131(96%)
usuarios com DM. Em relacdo ao objetivo de melhorar a qualidade da atengéao dos
usuarios com HAS e DM, conseguimos realizar exame clinico apropriado em 346
(100%) dos usuarios com HAS e nos 126(100%) Diabéticos. No indicador de
qualidade sobre a realizacdo dos exames complementares, ndo conseguimos
cumprir com a meta de 100% dos usuarios com exames complementares em dia
devido a problemas com o laboratério municipal e a dificuldade dos usuarios se
deslocarem até Teresina-Pl para fazer os exames complementares solicitados. Dos
346 hipertensos cadastrados 306 (88%) estavam com 0s examescomplementares
em dia, e dos 126 diabéticos cadastrados, 108 (85%) estavam com os
examescomplementares em dia de acordo com o protocolo que adotamos.
Analisando a proporcao de usuarios hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamento da lista da farméacia popular/Hiperdia, chegamos a 328 (94%) dos346
hipertensos cadastrados com prescricdo de medicamento da lista da farmacia
popular/Hiperdia, e para os usuarios DM também nao conseguimos atingir a meta de
priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos onde finalizamos com 116 (92%) dos 126 diabéticos cadastrados com
prescricao de medicamento da lista da farmacia popular/Hiperdia. Em todos os trés
meses da intervengdo conseguiram realizar avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados. A
conscientizacdo da equipe sobre a importancia das reunidées com a comunidade e
com a equipe e oficinas realizadas foram ganhos importantes ao fim da intervencéo.
Dessa maneira podemos dizer que as acgdes viraram rotina dos servicos da UBS e
que pretendemos ampliar estes servicos para as outras acoes programaticas tipicas
da Atencgéo Primaria a Saude (APS).

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.
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Lista de abreviaturas, siglas e acronimos.

ACS Agente comunitario da Saude

APS Atencao Primaria a Saude

CAP Caderno de Acdes Programaticas

DM Diabetes Mellitus.

DST Doenca de Transmisédo Sexual

ESB Equipe de Saude Bucal

ESF Estratégia da Saude da Familia

H1N1 Influenzavirus A subtipo H1N1 humana
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IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estadisticas
NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

SIAB Sistema de Informacéo da Atencéo Basica
UBS Unidade Basica de Saude

VIGITEL VIGITELVigilancia de fatores de risco e protecao para doengas cronicas
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Apresentacao

O presente trabalho € parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Apéds realizar a
analise situacional e estratégica coletamos e organizamos informacdes relacionadas
aos indicadores epidemiolégicos, oferta e organizacdo dos servicos da UBS e apds
sistematiza-los, tendo-os como base para a escolha da intervencéao prioritaria para o
nosso servico, elaboramos o Projeto de Intervencdo para melhorar a atencéo
destinada aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus na UBS Maria Regina Sousa em Beneditinos/Pl, com a finalidade de
diminuir a morbidade, as sequelas e mortalidade por estas doencas.

O volume estéd organizado em cinco unidades de trabalho, construidas de
maneira independente entre si, mais sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a Anadlise Situacional desenvolvida na
Unidade 1 do curso com o reflexo da situacdo de saude da atencao primaria e
estratégia de saude da familia no municipio, das principais dificuldades que
apresenta no servico e a relagéao entre eles.

Na segunda parte e apresentada a analise estratégico por meio da
construcao de um projeto de intervencao que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencgao realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso que oferece 0s principais aspectos que se
implantaram para as agdes propostas.

Na quarta secédo encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencéao que
descreve a analise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos com os graficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4.

A quinta e sexta secdes sdo o relatério aos gestores e o relatério para a
comunidade. Na sétima secao realizou-se uma reflexao critica sobre o procesen
pessoal de aprendizagem. Por Ultimo, sera apresentada a bibliografia utilizada

anexos e apéndices que foram utilizados durante a intervencao.



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

Trabalho no municipio de Beneditinos, Estado do Piaui na UBS Maria Regina
Sousa. O municipio tem uma populacao total de 9911 mil habitantes segundo o
Censo de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2010. Existem
cincoESF em dezUnidadesde Saude tradicionais. Contamos também com o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), servicohospitalar, laboratério de analises
clinicas, assim como servico de ultrassonografia. Nossa equipe € a numero dois e
atende a uma populacéo situada na area urbana da cidade com aproximadamente
2.470 pessoas e estdao compostas por quatro Agentes Comunitarios de saude
(ACS), umamédica, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma odontéloga
e uma auxiliar de saude bucal. Eu e a técnica de enfermagem trabalhamos de
segunda-feira até quinta-feira, oito horas por dia. A enfermeira, o dentista e a auxiliar
de saude bucal trabalham de terca a sexta-feira, oito horas por dia. Os ACS
trabalham de segunda a sexta—feira, oito horas por dia. A UBS em que trabalho, tem
boa estrutura fisica para fornecer uma adequada atencédo a populacédo. O trabalho
com a comunidade vai muito bem, onde o acolhimento e aceitacdo por parte da
comunidade é muito boa, além do trabalho em equipeque é feito com muita
responsabilidade e dedicagao.

Realizamos consultas clinicas agendadadecerca de 30pessoas por dia, além
das consultas de urgéncias e atendimento as demandas espontaneas. Temos um
cronograma de trabalho com planejamento das atividades que vamos fazer durante
0 més, sendo que o mesmo é feito e discutido na reunido da equipe de saude
realizada todos os meses, no inicio de cada més. Disponibilizamos atendimentos
aos grupos especificos como gravidas, criangas, usuarios com hipertensao arterial e
diabetes mellitus. Sao realizadas visitas domiciliares, além disso, o trabalho de
promogdo e prevencdo da saude é feito de forma permanente na UBS, na
comunidade e na escola onde realizamos palestras educativas relacionadas com os

mais preocupantes problemas de saude da comunidade como: hipertensao,
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parasitismo, gravidez na adolescéncia, desnutricao, habitos tdxicos, infec¢cdes das
vias aéreas superiores, entre outros.

Primeiramente iniciamos coma atengdo a grupos priorizados a partir da
realizacdo de palestras, neste sentido, estamos cadastrando e pesquisando toda a
comunidade para assim realmente conhecer o universo da populacdo que
atendemos e quais sa@o as principais doencas da comunidade. O planejamento das
reunides com a comunidade também sera realizado, mas ficara em nosso segundo
plano de trabalho. Salientamos que o NASF para a nossa equipe tem um papel
fundamental no que tangem as necessidades de acompanhamento por psicologia,

nutricionista e fisioterapeuta.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio de Beneditinos pertence ao Estado do Piaui, fica na regido
nordeste do pais, tem uma area territorial de 805,28 km?, a populacao é de 9911
habitantes e uma densidade demogréafica de 12.41 hab./m2. Nele, 45% habitam a
zona rural e 55% azona urbana. Temos um nivel de pobreza que supera 20% do
total de habitantes. Nosso municipio possui dez Unidades Basicas de Saude (UBS)
e todas estao funcionando com cinco equipes de Estratégias da Saude da Familia
(ESF) e um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Em nosso municipio ha um hospital que disponibiliza servicos de urgéncia
mediante médico de plantdo, além disso, possui salas para internacdo de usuarios
de baixo risco, sala de parto e laboratério onde sado feitos exames de rotina tais
como: hemograma, lipidograma, glicemia, sumario de urina e parasitolégico de
fezes, salientando-se que os exames realizados nao sao em carater de urgéncia. O
hospital oferece também ultrassonografia, Eletrocardiograma (ECG) e baciloscopias
para tuberculose. A UBS em que trabalho esta localizadana zona urbana, com total
vinculo ao SUS, que fornece os recursos e materiais para o funcionamento da UBS.
Todos os usuarios que precisam de atendimento em servigos de nivel secundario ou
terciario sdo encaminhados através dos recursos ofertados pelo SUS.

Para facilitar nosso trabalho, existe vinculo da ESF com as trés escolas de
ensino fundamental e ensino médio, situadas na comunidade, na qual
semestralmente sao realizadas atividades de educacdo em saude, palestras,
conversas e orientacdes gerais tanto a professores quanto a estudantes. A UBS
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conta com uma equipe composta por médico, enfermeira, técnica de enfermagem,
quatro Agentes Comunitarios de Saude (ACS), um auxiliar de saude bucal e um
odontélogo.

A estrutura fisica da UBS é boa. Tem 17 anos de funcionamento, conta com
uma recep¢ao bem ampla, uma sala de reunido com quinze cadeiras, um consultério
de enfermagem, uma sala para imunizagdo, uma sala para procedimentos de
enfermagem, um consultério odontoldégico, um consultério médico, uma farmacia,
uma sala para consulta da nutricionistaeuma sala para realizacado de colpocitologia.
Apesar de a UBS estar em funcionamento ha alguns anosna prestacdo de
assisténcia a populacao, ela ainda possui limitacées que afetam a realizacao de um
bom atendimento. Neste sentido, ha deficiéncia no fornecimento de medicamento da
Relagcao de Medicamentos Essenciais para a Rede Basica de Saude (RENAME)

Em nossa UBS o prontuério existente € impresso e suficiente. A realizagdo de
exames laboratoriais de analises clinicas agora constitui um problema, visto que
olaboratoérioestasem funcionar atrés meses. Os exames complementares de imagem
tem que ser feitos em Teresina hd mais de 100 km de distancia do municipio, bem
como 0 acesso as consultas especializadas. A populagdo é muito pobre e tudo isso
dificulta o deslocamento do usuario para fazer exames na capital do estado, além do
que, uma vez quando feitos, os resultados tardam mais de trés meses para chegar.

Nossa UBS tem uma populacdo cadastrada de 2.470 pessoas. Delas 1.280
sdo mulheres representando 52% e 1.190 homens, representando 48% do total de
habitantes. Ainda existe excesso de demanda espontanea e a equipe sempre faz um
esforco maior para nao deixar ninguém sem atendimento. A equipe faz o
acolhimento, orienta o usuarioese é preciso encaminhar para outro servico, a equipe
logo providencia o que é necessario.

Em relacdo a saude das criangas de 0 a 72 meses, o0 atendimento é feito pelo
médico e enfermeira, existe um registro delas com a programacao de consultas de
acordo com o cronograma feito recentemente pela equipe, porque antes as
consultas de puericultura ndo eram realizadasnos 100 % das criancas. A equipe esta
comecando a organizar e planejar o trabalho mais focado na prevencao e promocao
da saude, e por isso estamos dando prioridade a esse tipo de atendimento e
realmente a populacao esta acolhendo com muita satisfacdo. A partir deste trabalho
0 numero de usuarios que participam das consultas de puericultura esta
aumentando gradativamente. Esses resultados s&o oriundos das atividades
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educativas em forma de palestra que estamos realizando para a populagdo em
diferentes locais como escolas, UBS, grupos especificos e nas proprias visitas
domiciliares.

De acordo com o CAP, a populacdo da area de abrangéncia da UBS tém
aproximadamente 37 criancas menores de um ano residentes na area, e temos
cadastradas e acompanhadas 29 (78%) dos menores de um ano residentes na area.
Para estas criancas menores de 1 ano acompanhadas na UBS estamos com 29
(100%) com consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, 29
(100%) com o Teste do pezinho realizado em até sete dias de vida, 29 (100%) com
triagem auditiva realizada e 29 (100%) com monitoramento do crescimento e
desenvolvimento realizado na ultima consulta, bem como todas as 29 (100%) estes
estdo com vacina em dia e as maes receberam orientacdo para aleitamento materno
exclusivo. Estamos com problemas apenas na realizagdo da primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida onde apenas 26(90%) das criancas
foram avaliadas obedecendo a orientagdo do MS quanto a primeira semana de
saude saudavel.

Nossa equipe tem a tarefa de convencer e conscientizar os pais para que nao
figue nenhuma crianca sem frequentar a UBS. O resultado mais positivo até agora €
o estabelecimento de um cronograma de consultas programadas, permitindo assim
a atualizacdo do registro com todas as criancas até os seis anos de idade e
realizacdo da primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de

nascimento.

Na atencao ao pré-natal e puerpério na UBS, pelo CAP de acordo com a
populacdo da area de abrangéncia da UBS que é de 2.470 habitantes teriamos na
area 37 gestantes o que corresponde a 1% da populacao total da area, porém temos
32 (86%) gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS. Delas 28(88%)
iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre. As 32 (100%) gestantes cadastradas tém
as consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério da Saude, assim
como a solicitagdo na primeira consulta dos exames laboratoriais preconizados. As
32 (100%) gravidastéma vacina antitetanica e hepatites B conforme com o protocolo
e, a prescricdo do suplemento de sulfato ferroso conforme protocolo. O exame
ginecolégico segue como estabelece o protocolo nas 32 (100%)
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gestantesacompanhadas pela nossa equipe assim como nas mesmas fora realizado

avaliacao bucal e receberam orientacao sobre o aleitamento materno exclusivo.

O pré-natal é realizado pelo médico e enfermeira. Em relacdo a esta
cobertura um fato muito importante que vemos é o nivel de consciéncia, disciplina e
responsabilidade das gravidas durante a gestagao, gracas ao bom trabalho que esta
sendo realizado pela nossa equipe. Neste sentido, estamos alcancando bons
resultados no final do parto, onde ndo temos mortes infantis, maternas nem criancas
com baixo peso ao nascer. Em nossa UBS as gravidas podem contar com o
acompanhamento durante a gestacdo da odontologa e da nutricionista. Além
disso,estdo participando de atividades educativas e ludicas pela fisioterapeuta
sobre“psicoprofilaxis” para o parto normal.

Nas agbes para prevencao de cancer de mama temos um numero estimado
de 184 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e estdo acompanhadas na
UBS 101(55%) destas mulheres e os indicadores de qualidade demonstram que
apenas 54(53%) destasmulherestem Mamografia em dia. As usuarias que se
encontram em a faixa etarea alvo entre 50 e 69 anos de idade séo realizadaso
exame clinica anual pelos professionais da equipe, Ha um més estao
fazendoultrassonaografia mamaria no Hospital municipal de Beneditinos o que
favorece um melhor atendimento e diagnostico precoze das doengas mamarias. As
mulheres entre 50 e 69 anos sao referenciadas para Teresina-Piaui para a
realizacdo da Mamografia. Temos 47(47%) com mamografia com mais de 3 meses
em atraso .Temos que as 101 (100%) mulheres receberam avaliacdo de risco para
cancer de mama bem como receberam orientagdo sobre prevencdo do cancer de
mama e receberam orientagdo sobre a importancia da realizagdo de mamografia
bem como sobre prevencao do cancer de mama. O exame de mamografia s6 é
possivel de ser realizado na capital do estado, onde fica muito distante de nossa
comunidade e a maioria da populacdo é de baixo poder aquisitivo e nao tem
condicdes de arcar com os gastos em transportes.

O acompanhamento deste segmento é realizado pelo médico e a enfermeira
da equipe, no que podemos perceber a existéncia dedeficiénciasno cumprimento
desta agcao programatica.

De acordo com o CAP, o numero estimado de mulheres entre 24 e 64 anos
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residentes na area € de 596. O total de mulheres entre 25 -64 anos residentes na
area e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo uterino é de 596,
sendo uma cobertura de 100%. O numero de mulheres com exame citopatologico
para cancer de colo uterino em dia é de 498(84%). Relacionado com o exame
citopatologico para cancer de colo uterino com mais de 6 meses de atraso temos
98(16%) mulheres entre 25-64 anos No caso do exame citopatologico para cancer
de colo de utero alterado temos 4 (1%)mulheres. Estas usuéarias que tiveram
exames alterados foram encaminhadas para especialista e tiveram evolucao
satisfatoria.

Temos um total de 76(13%) mulheres com avaliacao de risco para cancer de
colo de Uutero. Todas as 498 (100%)que estavam com o exame em dia
receberamorientacdo sobre a prevencdo de cancerde colo de Utero e orientacao
sobre DST.Devemos salientar que 99% das coletas realizadas estdo com amostra
considerada satisfatéria e com exames coletados com células representativas da
juncdo escamocolunar. As mulheres sao orientadas nas consultas para fazerem o
exame de prevencao de cancer de colo de Utero e de mama, mas nem todas
procuram fazer os examescoma periodicidade recmendada pela equipe. Precisamos
elevar o nivel de conhecimento de todas as mulheres sobre a importadncia de
prevenir esses tipos de cancer, mediante a eliminacdo de fatores de riscos,
realizacdo do exame citopatoldégica mamografia e o autoexame da mama.

Em relagdo a prevengdo destas doengcas mencionadas acima estamos
procurando realizar o maior numero de atividades educativaspossiveis, levando
assim o conhecimento da importancia da realizacdo destes exames. A equipe
procura orientar todas essas mulheres que por “preconceitos/tabus’ou algum outro
motivo s&o faltosas as consultas.

Outro ponto satisfatério é que o trabalho de promocdo e prevencao
realizado pela equipe esta repercutindo na comunidade, onde a populacao esta
muito satisfeita com os servigos prestados.

No que diz respeito a Hipertensdo Arterial, aestimativa do numero de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area € de 496. O total de usuarios
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhada na UBS é de
357, o que resulta em uma cobertura de 72%. O numero de hipertensos com
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico é de 357
(100%). Em relacao ao atraso em consultas agendadas em mais de sete dias temos
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um total de 32 (9%) hipertensos. Em relacdo aos exames complementares
periddicos em dia temos um total de 248 (69%) hipertensos. Os 357 hipertenos
acompanhados na UBS receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular assim como a orientacdo nutricional para alimentagcdo saudavel. Nestas
orientagbes participaram a nutricionista, o medico ou a enfermeira. Com relacao a
Saude bucal s6 248 (69%) foram avaliados.

.Em relagé@o aos usuarios diabéticos existe uma estimativa de diabéticos com
20 anos ou mais residentes na area de 142 e o total de diabéticos com 20 anos ou
mais residentes na area e acompanhados na UBS é de 131 (92%). Com relacao a
estratificagdo do risco cardiovascular por critério clinica, foram avaliados os 131
(100%) diabéticos cadastrados. Temos12(9%)usuarios diabéticos com atraso da
consulta agendada em mais de 7dias.O numero de usuarios diabéticos com exames
complementares em dia é de 129 (98%). Todos os 131(100%) diabéticos
cadastrados estdo com exame fisico dos pés nos ultimos trésmeses, com a
palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos trés meses e todos eles
receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, orientacdo
nutricional para alimentacao saudavel. Relacionado com a avaliagdo de Saude bucal
em dia foram avaliados 65 (50%) dos 131 diabéticos cadastrados.

A consulta destes usuariosérealizadapelo médico e enfermeira, sendo
asacdesprogramadas e estruturadas de acordo com o cronograma da UBS e
protocolo do Ministério da Saude (MS). Temos um dia disponivel para o atendimento
dessas patologias, embora seja realizado atendimento a todos os usuarios que
chegam a unidade, independente de pertencer a algum grupo ou ndo. Existem
USuUarios que possuem acompanhamento com um numero maior de avaliagdes e
consultas por ano. Aqueles que precisam ser avaliados por outra especialidade
devido a complicagdes ou agravo de sua doenga sdo encaminhados aos respectivos
modelos de atencdo completar conforme doutrinas do SUS.

Acreditamos que ha possibilidade de ter na comunidade usuarios com
hipertensao e diabetes que nao estdo ainda acompanhados na UBS, por este motivo
nossa equipe pretende visitar todas as familias e fazer busca ativa dessas doengas,
classificando os grupos de risco. Outra medida extremamente importante € continuar
com as atividadeseducativas considerando que constituem uma estratégia
fundamental de mobilizacao da comunidade.

Mensalmente realizamos reunides com o grupo deHipertensos e Diabéticos
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do Programa de Atencao ao Hipertenso e Diabéticoe realmente podemos dizer que a
populacado estd muito satisfeita, mas precisamos melhorar a atualizacdo do registro
mediante busca e diagnéstico de possiveis usuarios com hipertensao arterial e
diabetes que nao estao fazendo tratamento.

Em relagdo a saude dos idosos, temos uma estimativa de usuarios idosos
com 60 anos ou mais residentes na area de 263 e estamos com uma cobertura de
100%. Todos os 263 (100%) acompanhados possuem a Caderneta de Saude do
Idosotiveram realizado a, avaliagdo multidimensional, tiveram realizado a Avaliagao
de risco para morbimortalidade e a Investigacao de indicadores de fragilizacdo na
velhice.Estdo com o acompanhamento em dia apenas 210 (80%) dos idosos
cadsatrados. Todos os cadastrados tiveram orientacdo para habitos alimentares
saudaveis e orientagdo pra realizar atividade fisica regular. Relacionado com a
avaliacdo da Saude bucal sé 76 (29%) idosos foram avaliados. Dos 263 idosos
acompanhados temos que221(84%) sao hipertensos e 144(55%) sao diabéticos.
Todos sdo avaliados pelos professionais da equipe e pelo NASF determinando a
Capacidade Funcional Global dos mesmos a traves do examen clinico e explicando
aos idosos e a seus familiares para que pocam reconhecer sinais de riscos
relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia dos idosos tais como a
Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus e Depresséo entre outros.

O atendimento é realizado pelo médico e enfermeira, € nao existe um
cronograma especifico, pois essa clientela procura a UBS qualquer dia da semana
sempre que precisam de atendimento, j& que grande parte deles, por ser usuarios
com doencas crbnicas, precisa de atendimento o mais breve possivel,
impossibilitando a restricdo de dias especificos. A maioria das visitas domiciliares é
realizada aos usuarios idosos, tendo em conta que € um dos grupos mais
vulneraveis, onde existem usudrios impossibilitados de se deslocar por ter algum
tipo de incapacidade fisica, motora ou mental. Igualmente as gravidas e as criancas,
os idosos tém prioridade no atendimento. Anualmente sdo vacinados contra H1N1.
No momento este grupo esta sendo visitado no domicilio pela nutricionista e &
dentista além dos outros integrantes da equipe.

Todos os idosos tém prontuario impresso, pois nao existe prontuario
eletrénico. A estimativa do numero de idosos colocados pelo CAP esta de acordo
com a realidade de nossa éarea.
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Analisando os indicadores de Saude Bucal encontrados no CAP fica claro
que as meédias dos procedimentos clinicos realizadas por atendimento ao cliente
estdo acima, inclusive do parédmetro minimo e maximo esperado onde ja
conseguimos realizar 1,9 procedimentos por habitante/més. Isto € muito bom e sem
duvidas a realizacdo de mais de um procedimento por consulta reduz custos e o

namero de consultas necessarias para concluir os tratamentos.

De acordo com a Cobertura de Primeira Consulta Odontolégica programatica
temos que a principal demanda atendida € a de gestantes (87%) e que 100% das
Gestantes e 87% dos pre-escolares estdo com Tratamento Inicial Completado e,
vimos que 0 outro grupo priorizado para o atendimento programatico foram os
Escolares (5 a 14 anos), e que 77% deles finalizaram o tratamento.

Outra situacdo que fora demonstrado no CAP é que ha uma demanda
consideravel dos individuos Escolares (5 a 14 anos) e ldosos para atendimentos de
urgéncia, se considerar os dados dos “Atendimentos nao programados”.

No que tangem a primeira consulta odontoldégica programatica nos grupos
populacionais prioritarios, sem duvidas € melhor que ocorram mais atendimentos
programados do que de atendimentos ndo programados, e precisam conversar e
tracarmos estratégias de agendamento de forma que o usuério tenha a sua consulta
previamente agendada e possam concluir os tratamentos estipulados pelo

diagnéstico tracado pelo profissional durante a Primeira consulta programatica.

Muitos usuérios de nossa area nao assistem a consulta nem participam das
palestras e atividades culturais e recreativas que sao feitas pela equipe. Por este
motivo que a equipe tem a responsabilidade de visitar cada uma das familias, com o
objetivo de fazer um diagnostico certo do estado de saude da populagao e aproveitar
para dar atendimento e encaminhar todos os faltosos a consulta clinica. Essas
atividades estdo sendo planejadas e monitoradas mensalmente nas reunides da
equipe.

O maior desafio que nossa equipe possui € promover mudangas no modo e
estilo de vida das pessoas, com a finalidade de eliminar muitos fatores de risco
prejudiciais a saude do individuo, da familia e da comunidade. Precisamos atualizar

0 cadastramento de toda a populacdo de nossa comunidade para assim permitir
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identificar toda a situacdo de saude em geral. Estabelecer um plano de acédo que
permita controlar ou diminuir as principais causas de morbimortalidade em nossa
area de saude e para isso contamos com uma equipe que tem muita vontade de
trabalhar pela saude do povo. AUBS Maria Regina, apesar de apresentar algumas
dificuldades com o fornecimento de medicamentos, tem uma estrutura fisica boa
para fazer um bom acolhimento do usuario e dar uma atengdo médica com
qualidade.

O mais relevante que pudemosperceber dos questionarios e o caderno de
acOes programaticas foram preenché-los corretamente, j& que nao deixou nenhum
aspecto da atencao béasica que nao tenha sido abordado e orientou muito bem o
profissional como fazer o cumprimento de suas atribuicées, ensinado como
organizar e planejar as atividades de educacado para a saude. Por meio deles
soubemos quais sao os indicadoresativeram piores resultados e por isso foi preciso
criar novas estratégias de trabalho que permitiram melhorar a situacdo de saude em
nossa comunidade.

De fato ainda temos muitas deficiéncias que precisam ser melhoradas.
Acreditamos que a ESF tem vinculo com os diferentes setores da gestao. Gestores
e lideres comunitarios podem fornecer ajuda nesse trabalho e minimizar as
limitacdes. Isso ndo impossibilita o cumprimento das atribuicbes dos integrantes da
equipe,assimcomo o acolhimento dos usuarios do nosso servico, 0s quais estao
muito satisfeitos com atencdo médica que recebem, pois a equipe esta fazendo a
busca dos usuarios cadastrados no Programa de Atencdo ao Diabético e ao
Hipertenso para as consultas e acompanhamento. A primeira consulta pré-natal esta
sendo feita no primeiro trimestre da gestacédo, assim como a primeira consulta ao
recém-nascido acontece nos primeiros sete dias de vida. As visitas domiciliares e as
palestras estdo sendo realizadas semanalmente e com qualidade.

Estamos trabalhando para aumentar o nimero de consultas agendadas e
assim consequentemente diminuir o0 numero de consultas de demandas
espontaneas. Ha diminuicao dos exames de citologias e mamografias que estavam
atrasados. As consultas pré-natais estdo em dia e tudo isso € fruto de que nosso
trabalho estd melhorando e que a populacéo acredita e se sente mais satisfeita com
nossa atencdo. Sendo assim, ainda precisamos melhorar a assisténcia as consultas
de seguimento de puericultura e criar grupos de riscos de diferentes tipos de

morbidades. E necessario melhorar nosso vinculo com a populacdo e também com



19

0s outros profissionais de saude, assim como realizar visitas aos usuarios
hospitalizados e terminar de fazer o cadastramento atualizado da populacao para ter
o perfil demografico e de morbimortalidade da comunidade adstrita a equipe.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Comparando o relatério final da analise situacional e relacionando a minha
percepcao inicial da situacdo da UBS percebo que evoluimos muito. Quando
fizemos as primeiras atividades, estdvamos com pouco tempo de atuacédo na UBS e
na comunidade e por isso tinha menos conhecimentos do que agora. Para fazer
esse relatorio obtivemos esclarecimentos da realidade de nossa comunidade e da
UBSguiados pelo CAP e pelos Questionarios e Questdes Reflexivas fornecidas pelo
Curso. O trabalho em equipe tem sido consolidado e enriquecido pela experiéncia
profissional de todos os integrantes da equipe. Trabalhamos em uma UBS com uma
boa estrutura fisica, apesar de ainda termos dificuldades, que vao ser superadas na
medida em que continuarmos organizando o trabalho. As acdes de atencédo e
atividades educativas a saude da populagdo continuam sendo feitas, s6é que de
forma mais organizada, planejada e de acordo com os protocolos para cada tipo de
programa e atividade.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

Segundo o Ministério de Saude emBrasil (2006, p.08) a Hipertensao Arterial
Sistémica € a mais frequente das doengas cardiovasculares e é também o principal
fator de risco para as complicacées mais comuns como acidente vascular cerebral e

infarto agudo do miocéardio, além das doencgas renal cronica terminal.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condigao clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao
arterial — PA (PA 2140 x 90mmhg). Associa-se, frequentemente, as
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-alvo (coragéo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e as alteracdes metabdlicas, com aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (BRASIL, 2013 b pég.
19).

A Hipertensao arterial tem a maior parte do seu curso assintomatica e seu
diagnostico e tratamento é frequentemente negligenciado, somando-se a isso a
baixa adesao, por parte do usuario ao tratamento prescrito. Estes sdo os principais
fatores que determinam um controle muito baixo de HAS aos niveis considerados
normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendacdes
existente e maior acesso a medicamento. Modificacoes de estilo de vida sao de
fundamental importancia no processo da hipertensdo. Alimentacdo adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados, pois mesmo doses progressivas de
medicamentos nao resultarao alcancgar os niveis recomendados de pressao arterial.

Em se tratando do Diabetes Mellitus € sempre importante a atualizacdo dos
conhecimentos relacionados a boa pratica clinica na assisténcia ao portador de
diabetes.

Como profissionais de saude deveram ajudar os diabéticos a conviverem

com a doenga mantendo-os saudaveis. Devemos inclusive nos momento de
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educacdao em saude trabalhar sobre o “estigma do diabetes”. Ainda temos muitos
“preconceitos” e tabus relativos a doenca. Muitas vezes nos deparamos com
portadores que buscam esconder a doenca para fugir de algumas “limitacdes” e
restricbes na sua alimentacdo. Isto € um grande entrave para a adesdao ao
tratamento adequada para o controle do diabetes.

O projeto se justifica pela necessidade de melhorar o acompanhamento e
monitoramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, realizar uma avaliagao clinica
mais detalhada dos mesmos e qualificar os registros.

A Unidade Basica de Saude Maria Regina Sousa tem duas equipes que
trabalham no mesmo espaco fisico. Nossa equipe € a equipe Il, e tem uma
populacao cadastrada de 2.470 usuarios deles 1.280 sdo mulheres e 1.190 homens.

Na area abrangida pela nossa equipe as consultas de hipertensos e
diabéticos sado realizadas em um dia programado da semana, além disto,
realizarmos acolhida da demanda espontanea. A populacdo maior de 20 anos
estimada para a area de abrangéncia da equipe é de 1.574 pessoas. A estimativa,
segundo o CAP é que tenhamos na area de abrangéncia 496 pessoas com 20 anos
ou mais com Hipertensdo e 142 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes.
Acreditamos que existe um numero significativo de pessoas que apresentam estas
patologias e desconhecem o diagnéstico ou ndo realizam tratamento e
acompanhamento adequado. Temos atualmente cadastrados e acompanhados 357
(72%) hipertensos e 131(92%) diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS. Nossa equipe desenvolve um namero importante de acdes
de promocao de saude para aumentar a pesquisa destas doencgas, medindo a
pressao arterial a todos os usuarios maiores de 15 anos que assistem a consultas e
indicando glicemia de jejum a todos os usuarios que tem algum dos fatores de riscos
para diabetes mellitus. Fazemos palestras para orientar a populacdo sobre a
importancia de modificar os habitos e estilos de vida, assim como o uso correto da
medicacao prescrita para evitar complicagdes em longo prazo que sao muito
frequentes nestas doencas. A equipe esta envolvida na realizacdo destas
intervencoes.

Sabemos que existem dificuldades no cadastramento de todos oshipertensos
e diabéticos danossa area de abrangéncia e, além disso, existem limitacdes para
fazer os exames de laboratérios e os demais exames complementares, ainda assim

o projeto se justifica pela necessidade de melhorar o acompanhamento e
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monitoramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, realizar uma avaliagado clinica
mais detalhada dos mesmos e qualificar os registros.

Entendemos que este foco é um grande desafio, pois nos remete a busca do
desenvolvimento de acdes referentes a promocao da saude e a prevencdo de
doencas crénicas ndo transmissiveis de modo que possamos garantir na nossa UBS
um atendimento e acompanhamento qualificado dos portadores desses agravos.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral:

Qualificacdo da atengcédo aos adultos com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus na Unidade Basica de Saude Maria Regina Sousa, Beneditinos/PlI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta:1 Cadastrar 100 % dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta:2 Cadastrar 100 % dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

Meta:6 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta: 7Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta:10. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo:3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta:11. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo:4Melhorar o registro das informacdes.

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

Meta: 14 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo:5Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Meta:15Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde.
Meta: 16. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo:6Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta: 17. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Meta:18 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 19 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios hipertensos.
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Meta:20 Garantir orientacao em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

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

2.3 Metodologia

A intervengédo foi planejada para ser desenvolvida no periodo de 16
semanas, mas foi reprogramada para 12 semanas na area adstrita a Unidade de
Saude Maria Regina Sousa, no municipio Beneditinos, do Estado de Piaui. A area
de abrangéncia da UBS é responsavel pela cobertura de2.470 pessoas. Temos
conhecimento que na area de abrangéncia da UBS existem 357 hipertensos e 131
diabéticos e trabalhemos durante toda a intervencédo buscando o cadastramento e
acompanhamento deste publico alvo.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Objetivo:1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos
Metas:1 e 2 Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.
—->No eixo de Monitoramento e Avaliacao:
Acao:
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e Monitorar o numero de hipertensos e Diabéticos cadastrados no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: Monitorar a cobertura de todos os usuarios maiores de
20anos que assiste a UBS e nas visitas domiciliares para fazer o cadastramento e o
rastreamento de HAS e DM. Com o apoio dos ACS estaremos realizando um
levantamento de dados dos Hipertensos e /ou Diabéticos que ainda nao esteja
cadastrado na UBS. Também para realizar esse levantamento pretendemos revisar
o prontuério clinico de todos os diabéticos e hipertensos cadastrados, revisar ficha
familiar e arquivo especifico.

Para efeito de monitoramento, a enfermeira e o médico revisarao livros de
registro e prontuarios dos usuarios que buscaram o servico para tratamento e
avaliacao clinica, diagnosticados ou com suspeita de diabetes e hipertensdo nos
ultimos trés meses. As informacdoes serdo repassadas para a ficha de
acompanhamento ao tempo em que sera anotada a data da ultima consulta, os
resultados dos Ultimos exames e ha quanto tempo ndo procuram o servico. Através
de busca espontanea ou agendada do servico,

->No eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

e Garantir os registros dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
programa.

e Melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

e Garantir material adequado para a afericdo de medida da pressao arterial e
do hemoglicoteste para os diabéticos (esfigmomanémetro, manguito, fita
métrica, glicosimetro).

Detalhamento: Atualizar o registro semanalmente e monitorar. Acolher
todos os usuarios maiores de 18 anos que procurem a UBS, garantindo a afericao
da PA de todos osusudrios pela técnica de enfermagem e/ou médico e/ou
enfermeira, esta atividade sera realizada diariamente no horario de funcionamento
da UBS. Usuarios com picos hipertensivos, sinais claro de pé diabético ou referindo
sintomas classicos de diabetes e hipertensos terdo prioridade no atendimento.
Todos os usuarios sairdo com consulta agendada e os mesmos serdo atendidos de

acordo com a demanda espontanea e as consultas agendadas previamente.
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A busca dos usuarios faltosos seréa realizada pelos agentes comunitarios de
saude (ACS) apds capacitacdo e também através de palestras realizadas pela
equipe para a comunidade.

Os grupos de hipertensos e diabéticos serao realizados no espago fisico
préprio da UBS. Serao feitas palestras, orientacées e atividades multiprofissionais
com reunides frequentes para também tirar possiveis duvidas dos usudrios e a
insercdo de novos membros.

Garantir material adequado para a tomada de medida de pressao arterial,
para isto tem seguranca de que a calibragem do esfigmomandmetro esteja certa e
que tenhamos o uso adequado do manguito de acordo com o tamanho do usuario
(esfigmomandmetro para o individuo adulto e para o obeso). Garantir material
adequado para realizacao de hemoglicoteste na unidade de saude

->No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HA e
DM da unidade de saude.

e Informar a comunidades sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos de idades pelo menos anualmente.

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

e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensao e diabete.

Detalhamento: Orientar a comunidade da importancia da verificacdo PA e
do rastreamento da DM, através de acbes educativas mediante atividades de
grupos, palestras, mural informativo naprépriaUBS e na comunidade. Isso sera
responsabilidade de todos os integrantes da equipe e buscaremos também os
lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de educagdo em saude e
divulgagéo dos fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

—->No eixo de Qualificacao da Pratica Clinica:

Acoes:

e (Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.
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e -Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
e (Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.
Detalhamento: Capacitar a equipe sobre cadastramento e acolhimento de
todos os usuarios maiores de 20anos para o rastreio de casos de HAS e DM, nas
reunides semanais durante as duas primeiras semanais e se necessario se estende
a mais semanas. A capacitacao vai ser feita no ambito da UBS coordenada pela
médica da equipe. Participarao das capacitacdes todos os componentes da equipe.
Ascapacitacées serdo realizadas no dia da reunidao deequipe para a entrega de
producédo dos ACS ondevamos dedicar duas horas para isto. Para as capacitacdes
adotaremos como fonte de consulta os cadernos de Atencao basica n® 36 e 37 do
Ministério da Saude, que tratam de Diabetes e hipertensao respectivamente.
A divulgacédo do programa HIPERDIA, informagdo a comunidade sobre os
beneficios da atuacdo do programa, realizado pela equipe ocorrera a partir de
palestras, distribuicoes de folders, cartazes, visita dos ACS e durante o atendimento

clinico do médico e enfermeiro.

Objetivo: 2Melhorar a qualidades de atencao a hipertensos e diabéticos
Referentes as metas do Objetivo 2:
—->No Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acao:
e CQOrientar aos 100 % dos usuarios hipertensos e diabéticos sobre a
importancia de realizar o exame clinico periédico
e Orientar aos usuarios a importancia de fazer os exames complementares
periddicos seguindo o protocolo
e Orientar a os usuarios hipertensos e diabéticos a importancia de manter o
cadastro na farmacia popular para obter os medicamentos segue o
tratamento estabelecido ao usuario.
e CQOrientar aos 100 % dos usuarios hipertensos e diabéticos sobre as
necessidades de atendimento odontoldgico.
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Detalhamento: Durante cada consulta ou visita domiciliar serd anotado, pela
médica e /ou enfermeira, os dados obtidos no exame clinico de cada usuario no
prontuario individual e ficha espelho monitorando os mesmos ao final de cada més.

Orientar a comunidade da importancia de realizar o exame clinicoperiédico
dos usuarios hipertensos e diabéticos, fazer exames complementares periddicos,
manter o cadastro da medicacdo na farmacia popular e comparecer a consulta
odontolégica periodicamente segunda protocolo, através de agdes educativas
mediante atividades de grupos, palestras, mural informativo na prépria UBS e na
comunidade, isso é responsabilidade de todos os integrantes da equipe e
buscaremos também os lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de
educacgao em saude.

—->No Eixo organizacao e gestao do servico

Acoes:

e (Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado em
usuarios hipertensos e diabéticos;

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

e Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertensao.

e (Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

e (Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento:

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude, esta atividade sera feita
na primeira semana do projeto de intervencao, no dia da reunido da equipe,
vamos disponibilizar duas horas para esta atividade, além disso, neste
mesmo horario vamos capacitar a equipe da unidade de saude para
orientacdo aos usuarios hipertensosquantoa realizacdo do exame clinico
periddico, a realizagdo dos exames complementares, verificar se 0os usuarios
tem atualizado o cadastramento dos medicamentos na farmacia popular e
sobre as necessidades de atendimento odontoldgico, com a participagéo ativa

da Odontdloga e a ASB e todos os integrantes da equipe, de quatro em
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qguatro semanas faremos novas capacitacdes para mantende-nos atualizados

e tirar as duvidas que va aparecendo.

—->No Eixo Engajamento Publico
Acao

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

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

Orientar os usuarios hipertensos e a comunidade quanto a necessidade
de realizacao de exames complementares.

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

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

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

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.

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

Detalhamento: Orientar aos 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, e a necessidade de realizagdo de exames complementares e a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares e quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e

possiveis alternativas para obter este acesso, sobre a importancia de realizar

avaliacao da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
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->No Eixo Qualificacao da Pratica Clinica
Acao
e (Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado aos
usuarios hipertensos.
e (Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado aos
usuarios diabéticos.
e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares nos usuarios hipertensos.
e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares nos usuarios diabéticos.
Detalhamento: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado aos usuarios hipertensos e diabéticos, seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares nos usuarios

hipertensos e diabéticos.

Objetivo:3Melhorar a Adesao de hipertensos e diabéticos ao programa

Referentes as metas do Obijetivo 3:

—->No Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acéao

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) dos usuarios hipertensos.

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) dos usuarios diabéticos.

Detalhamento: Revisar todos os prontuarios dos usuarios hipertensos e
diabéticos para conhecer o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia,) sera realizado pelos agentes de salude, a enfermeira o
medica e a técnica de enfermagem.

—->No Eixo Organizacao e Gestao dos Servicos

Acoes:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos faltosos

e Organizar visitas domiciliares para buscar os diabéticos faltosos
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e Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas
domiciliares.

e Organizar a agenda para acolher os diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Os agentes domiciliares devem organizar visitas domiciliares
para buscar os usuarios faltosos, o medico e a enfermeira deve organizara agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

—->No Eixo Engajamento Publico

Acoes:

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

e Quvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasdao dos
portadores de hipertensao (se houver nimero excessivo de faltosos).

e Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

e Quvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasdao dos
portadores de diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

e Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude deveminformar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas de Hiperdia, se
realizaram palestras e conversas com 0s usuarios para esclarecer aos portadores de
hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

->No Eixo Qualificacao da Pratica Clinica

Acoes:

e (Capacitar os ACS para a orientagcao de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

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

Detalhamento: Capacitar a os agentes comunitarios para a orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade esta

atividade deve ser feita pela enfermeira e o0 medico da equipe, esta atividade sera
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feita na primeira semana da intervencdo e de quatro em quatro semanas ate

terminar o projeto de intervencéo.

Relativas ao objetivo 4 : Melhorar o registro das informacoées;

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

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dosdiabéticos cadastrados
na unidade de saude.

—->No Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

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

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

Detalhamento: A enfermeira e 0 medico devem monitorar semanalmente a
qualidade dos registros dos usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade.

->No Eixo Organizacao e Gestao dos Servicos

Acoes:

e Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento dos usuarios hipertensos.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes dos usuarios
hipertensos.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros dos usuarios
hipertensos.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento; Atraso na
realizacdo de exame complementar; A nao realizacdo de estratificacao de
risco; A nao avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de
compensacao da doenca nos usuarios hipertensos e diabéticos.
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e Manter as informacgdes do SIAB atualizadas dos usuarios diabéticos.

¢ Implantar ficha de acompanhamento dos usuarios diabéticos.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes dos usuarios diabéticos.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros dos usuarios
diabéticos. .

Detalhamento: A equipe vai manter as informacgdes do SIAB atualizadas,
assim como implantar a Ficha Espelho (Anexo A) para o acompanhamento dos
usuarios. Trabalharemos com a Planilha de Coleta de Dados (Anexo C) aportada
pelo curso. A enfermeira e os agentes de saude serdo os responsaveis pelo
monitoramento dos registros.

->No Eixo Engajamento Publico

Acoes:

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

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

Detalhamento: O agente de salude, a medica, a enfermeira e a técnica de
enfermagem vao orientar os usuarios hipertensos e diabéticos, e a comunidade
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario a traves de conversas e palestras no dia de Hiperdia e
nas visitas domiciliares.

->No Eixo Qualificacao da Pratica Clinica

Acoes:

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

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

e (Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do diabético.

e (Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.



34

Detalhamento: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e do diabético assim como o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. A capacitagdo sera
feita na primeira semana do projeto e de quatro em quatro semanas ou quando se

fizer necessario.

Relativas ao objetivo 5. Mapear hipertensos ediabéticos de risco para
doenca cardiovascular

Referentes as metas do Objetivo 5:

->No Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

e Monitorar o numero de usuarios hipertensos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificacéo de risco por ano.

e Monitorar o nimero de usuarios diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: Amédica, a enfermeira a técnica de enfermagem irdo
monitorar os prontuarios dos usuarios hipertensos e diabéticos para conhecer quais
deles tem realizado pelo menos uma verificacdo da estratificacdo do risco por ano
na consulta de Hiperdia e nas visitas domiciliares.

->No Eixo Organizacao e Gestao dos Servicos

Acoes:

e Priorizar o atendimento dos usuarios hipertensos avaliados como de alto
risco. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

e Priorizar o atendimento dos usuarios diabéticos avaliados como de alto
risco. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Todo usudrio com hipertenséo ediabetes avaliados como de
alto risco ao chegar a UBS, vao ter atendimento prioritario e vamos organizar uma

agenda para esta demanda.

->No Eixo Engajamento Publico

Acoes:
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e QOrientar os usuarios hipertensos quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular.
e Esclarecer os usuarios hipertensos e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagao).
e Orientar os usudrios diabéticos quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular.
e Esclarecer os usuarios diabéticos e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagéo).
Detalhamento: A médica, a enfermeira, os agentes comunitarios e a técnica
de enfermagem orientardo os usuarios hipertensos e diabéticos sobre o nivel de
risco e a importancia do acompanhamento regular dos usudrios através de
conversas e palestras que serdo realizadas na UBS no dia das consultas do
Hiperdia e nas visitas domiciliares. Contaremos também com a ajuda da
Nutricionista do NASF para esclarecer a comunidade e aos hipertensos e diabéticos
cadastrados sobre a importancia da alimentacao.

->No Eixo Qualificacao da Pratica Clinica
Acoes:
e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesées em 6rgaos alvo.

e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

e (Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo, em especial a avaliacao dos pés.

e (Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagcao.
e (Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Ofereceremos capacitacdo a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo, sobre a importancia do registro desta avaliacdo e a estratégias para o controle
de fatores de riscos modificaveis.
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Relativas ao objetivo:6 Promover a salude de hipertensos e
diabéticos;
Referentes as metas do Obijetivo 6:
->No Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
e Monitorar a realizacao de orientacao nutricional aos hipertensos.
e Monitorar a realizagao de orientacdo nutricional aos diabéticos
e Monitorar a realizacdo de orientagcdo para atividade fisica regular aos
hipertensos.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
diabéticos.
e Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.
e Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
diabéticos.
e Monitorar a realizacao de orientacédo sobre higiene bucal aos hipertensos.
e Monitorar a realizacao de orientacao sobre higiene bucal aos diabéticos.
Detalhamento: Monitorar a realizagdo de orientacdo aoshipertensose
diabéticos sobre alimentacao saudavel, realizacao de atividade fisica regular, riscos
do tabagismo e sobre higiene bucal e isto ser4 anotado no prontuario e na ficha
espelho, para a alimentacaoda planilha de coleta de dados.

->No Eixo Organizacao e Gestao dos Servicos
Acoes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel dos usuarios
hipertensos.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade dos usuarios hipertensos.

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel dos usuarios
diabéticos.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade saudavel dos usuarios diabéticos.
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e Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

e Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores

fisicos nesta atividade.

e Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

e Organizar o tempo médio das consultas com a finalidade de garantir

orientacées em nivel individual.

Detalhamento: Em conjunto com o NASF organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e préaticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e

coordenar com o0 gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

—->No Eixo Engajamento Publico
Acoes:

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

Orientar diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel.

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

Orientar diabéticos e a comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

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

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

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

Orientar os diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal.
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Detalhamento: Realizar palestras com os usuarios hipertensos e diabéticos

e seus familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel associada apratica

de atividade fisica. Cabe destacar a importancia de acdes educativas mediante

atividades de grupos, palestras e mural informativo na prépria UBS e na

comunidade. Isto serd de responsabilidade de todos os integrantes da equipe e

buscaremos também os lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de

educacao em saude.

->No Eixo Qualificacao da Pratica Clinica

Acoes:

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagcéo
saudavelnosusuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude para os usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel para osusuarios diabéticos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude para os usuarios diabéticos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular para os usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude para os usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogao da pratica
de atividade fisica regular nos usuarios diabéticos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude nos usuarios diabéticos.

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas nos
usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude nos usuarios hipertensos.

Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas nos
usuarios diabéticos.
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e (Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude nos usuarios diabéticos.

e (Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal nos
usuarios hipertensos.

e (Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal nos
usudrios diabéticos.

Detalhamento: Capacitar a todos os integrantes da equipe sobre praticas de
alimentagcdo saudavel, sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a
promoc¢ao da pratica de atividade fisica regular, tratamento de usuérios tabagistas,
para oferecer orientagdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores propostos neste projeto serdo observados e avaliados para
garantir o monitoramento e alcance das metas.

Referente ao Obijetivo 1

Meta:1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

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

Numerador: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Meta:2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de saude.
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Indicador:2 Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
saude.

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

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

Relativas ao objetivo: 2

Meta:3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos.
Indicador:3 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:4 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador:4 Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta:5 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador:5 Proporgéao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
Meta:6 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador:6Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

Denominador: Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta:7. Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador:7. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.
Meta:8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 8. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
Meta:9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos.
Indicador:9. Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta: 10 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos diabéticos.
Indicador: 10. Proporcao 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.
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Relativas ao objetivo:3
Meta: 11. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador; 11. Proporgao 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: 12. Proporgédo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.
Indicador:12. Proporcado 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.

Relativas ao objetivo:4
Meta: 13. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de salde.
Indicador: 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Niamero 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: 14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 14. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Relativas ao objetivo:5
Meta: 15. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 15. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
Meta: 16. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 16. 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.
Relativas ao objetivo 6

Meta: 17 Garantir orientacao nutricional sobre alimentagédo saudavel
a 100% dos hipertensos.
Indicador: 17. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.
Meta: 18. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel
a 100% dos diabéticos.
Indicador: 18. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta: 19. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos.
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Indicador: 19. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta: 20. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador: 20. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta: 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos.
Indicador: 21. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta: 22 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios diabéticos.
Indicador: 22. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre
0s riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta: 23 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador: 23. Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.
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Meta: 24 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador:24.Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre
higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengédo na acao programatica de atencao a Hipertensao e
Diabetes na UBS Maria Regina Sousa, nossa equipe vai a adotar como Protocolo os
Caderno n° 36 e 37 do Departamento de Atencdo Basica Estratégia para o Cuidado
da pessoa com doenca crbnica: Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial,
respectivamente, publicados em 2013.

Os Instrumentos de registros especificos dos atendimentos e das acdes
realizadas adotadas pela equipe serdo: Prontuarios individuais, Ficha-espelho
(individual anexo A), Cartdo de Hipertenséo e Diabéticos e o Livro de Registro de
Hiperdia.

Para atualizacdo dos dados de mapeamento da populacado de Hipertensos e
Diabéticos também utilizaremos dados do SIAB (Ficha A) e da ficha-B hipertensos e
diabéticos dos ACS.

A ficha espelho ndo prevé a coleta de informagdes sobre acompanhamento
de saude bucal, realizagdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, exames complementares periédicos em dia, exame fisico dos pés, palpacao
dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, com medida da sensibilidade dos pés,
necessidade de encaminhamento para especialistas ou outro nivel do Sistema,
orientacdes recebidas e participacdo de atividades educativas, por isso para poder
coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo, a
médica e a enfermeira vao acrescentar estes dados na Ficha Espelho no momento
dos atendimentos.

Faremos contato com os gestores municipais para dispor das Fichas Espelho

necessarias que serdo anexadas aos prontuarios dos usuarios.
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Pretendemos durante a intervencdo cadastrar 100 % dos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da unidade de saude e Diabéticos e
100% nas metas dos indicadores de qualidades para as duas doencas.

Para o acompanhamento mensal da intervengdo serd utilizada a planilha
eletrénica de coleta de dados (Anexo C).

Para a organizagao das acoes:

1- Eixo de Monitoramento e Avaliacdo inicialmente estaremos realizando um
levantamento do numero hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de
Atencédo a HA e a DM na UBS.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e médica
revisardo a ficha espelho e o livro de controle, identificando todos os hipertensos e
diabéticos que vieram ao servico nos ultimos quatro meses. As profissionais
localizardo os prontudrios destes usuarios e transcreverdo todas as informacodes
disponiveis no prontuario para a ficha espelho e para a Ficha Complementar, ao
mesmo tempo realizardo o primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre
acompanhamento de salude bucal, realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, exames complementares periédicos em dia,
exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, com
medida da sensibilidade dos pés.

Para registro das informagdes de atendimento para viabilizar o monitoramento
das acgdes utilizaremos instrumentos de coleta de dados para uso dos profissionais
da unidade o prontuério clinico individual, a ficha espelho e Ficha Complementar.

Organizaremos o “arquivo especifico” que proporcionara revisdo semanal
para monitoramento e isto certamente facilitara muito a busca de faltosos.

Para a organizagdo do arquivo os prontuarios com ficha-espelho e ficha
complementar serdo organizados por ACS.

Estas fichas junto com o livro de registro de hipertensos e diabéticos serao
revisadas pela medica e enfermeira semanalmente para monitorar indicadores de
qualidade.

Nisto serd monitorado a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertenso e diabéticos, bem como sobre a periodicidade recomendada para estes
exames. Também serdo monitorados semanalmente os hipertensos/diabéticos que

necessitam de atendimento odontoldgico.
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Deve-se também monitorar o acesso dos diabéticos e hipertensos a
medicamentos da Farmacia Popular.

Também sera monitorado o Livro de Registros onde se registra a afericao da
PA e realizacdo de Glicemia capilar de todos os usuarios maior de 18 anos que
frequentem a UBS.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) de hipertensos e diabéticos e estabelecer os faltosos
a consulta, serao revisados os registro da ficha-b hipertensos e diabéticos pelo ACS
que nos informara na reunido semanal da equipe e sera agendada a préxima
consulta ou visita domiciliar.

Sera analisado o livro de registro de hipertensos e diabéticos, com o objetivo
que todos os usuarios cadastrados tenham sua ficha de acompanhamento revisada
de forma mensal.

No monitoramento de estratificacdo do risco cardiovascular em diabético e
hipertenso, sera revisado pela médica nos dias indicados para o atendimento de
hipertenso e diabético no prontuario individual segundo protocolo que deve esta
realizado ao menos uma vez ao ano a todos 0s usuarios € 0s que nao tenham sido
feita essa avaliacao, sera feita durante a consulta médica.

Mensalmente a enfermeira e a medica examinarao as fichas espelho, fichas
complementares e Planilha de Monitoramento para acompanhamento das metas e
indicadores da Intervencao.

Os dados coletados serdo colocados em uma planilha do Excel para analise
(Planilha de Acompanhamento de Coleta de Dados).

O Monitoramento dos dados sera realizado semanalmente e discutido com a
equipe os resultados mensalmente ou quando se fizer necessario nas reunioes
semanais.

2-No eixo de organizagdo e Gestao do servico inicialmente organizaremos o
processo de trabalho da equipe de forma que através de “agendas compartilhadas”
e acolhimento adequado possamos priorizar o atendimento dos Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia da equipe. Buscaremos priorizar o atendimento
destes sem deixar de atender a comunidade nas demais ag¢des programaticas
tipicas da APS.
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Para efeito de levantamento de dados e atualizagdo do numero de
Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia da equipe utilizaremos os dados
dos ACS fornecidos pela Ficha A do SIAB.

Com o apoio dos ACS buscaremos cruzar as informacdes do SIAB com os
dados levantados na UBS para sabermos a real cobertura da equipe nesta acao
programatica.

Para garantir o registro dos hipertensos e diabéticos no Programa a equipe
estara atendendo aos Hipertensos e diabéticos com consulta programada
nassegundas e quartas-feiras semanalmente.

O agente comunitario de saude fard busca ativa de todos Hipertensos e
Diabéticos da area de abrangéncia que faltarem a consulta agendada. Em todas as
visitas domiciliares o ACS devera informar sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude bem como
sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, e sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg bem como sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

O Cadastramento durante a Intervencdo sera realizado pela médica e
enfermeira na consulta clinica na UBS ou em visita domiciliar, com ajuda dos
Agentes Comunitarios de Saude.

O acolhimento a demanda espontanea de hipertensos e diabéticos sera
realizado pela técnica de enfermagem. Aqueles com atraso em consulta com
problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para evitar o tratamento de
intercorréncias. Aqueles que buscam consultam de rotina terdo prioridade no
agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que sete dias.

Devemos assegurar com a gestdo municipal de saude a garantia da agilidade
para a realizacao dos exames complementares definidos no protocolo bem como o
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos da Farmacia Popular para
os Hipertensos e Diabéticos.

Devemos buscar também junto a gestdo assegurar o encaminhamento do
Hipertenso e Diabético a exames complementares a outros niveis do Sistema.

Devemos organizar a as agendas da médica e enfermeira e odontélogo para
acolher a demanda referenciada destes usuarios das demandas espontaneas bem

cbmodas provenientes das buscas ativas.



49

Devemos organizar a agenda da equipe compartilhada com a equipe de
saude bucal de forma que possam garantir o atendimento em saude bucal para os
Hipertensos e Diabéticos, principalmente quando demandado pela avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico ap6s a avaliagdo da médica e da
Enfermeira da equipe.

Buscaremos incentivar a equipe para o encaminhamento e os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontol6gica programatica para este
publico alvo.

O ACS semanalmente nas visitas domiciliar fara busca ativa dos faltosos as
consultas clinicas quanto para os atendimentos odontoldégicos e organizara em
conjunto com o medica e enfermeira a agenda para acolher esses usuarios.

3-No Eixo de Engajamento Publico, para sensibilizar a comunidade, sera
realizadas reuniées nas associacdes de moradores, nas igrejas da area abrangente
e nas escolas, onde se informara a populacado sobre a existéncia do programa de
atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS e solicitara o apoio aos mesmos
para o rastreamento de hipertenso e diabético, orientando-os sobre os fatores de
riscos sobre o desenvolvimento dessas doencas. Orientar os usuarios e a
comunidades quanto a riscos cardiovasculares e neurologicas decorrentes da
hipertensdo e da diabetes, e a necessidade de realizagdo de exames
complementares. Sensibilizar os usuarios e a comunidade sobre a importancia de
assistir as consultas. Em estas atividades se realizaram em palestras, conversas,
grupos, onde serdao responsaveis a medica e a enfermeira, e teriam participacédo
todos daequipe.

4-No eixo de Qualificagdo da Pratica Clinica, para viabilizar a acao de
capacitar a equipe de saude para utilizacdo do protocolo temos que a analise
situacional da definicdo do foco de intervencgéo foi discutida com a equipe na UBS,
assim comecaremos com a capacitacdo sobre o Protocolo da Hipertensdo e
Diabetes pelo MS para que toda a equipe utilize igual referencias com o manejo dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Antes da Intervencdo buscaremos fazer a
organizagdo de Agenda Compartiihada com profissional médico, enfermeiro e
odontélogo. Capacitar a equipe para o uso dos impressos e registro das acdes.
Também organizaremos o acolhimento e o fluxo de encaminhamento do usuario
dentro da UBS. As reunides e capacitacoes ocorrerdo no Salao de Reunides da UBS

e serao reservadas duas horas ao final do expediente, no horario da reunido da
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equipe, e realizadas nas duas primeiras Semanas da Intervencédo. As capacitacdes
acerca do protocolo serdo ministradas/coordenadas pela médica, enfermeira e a
odontdloga. Inicialmente trabalharemos sobre os fatores de risco para estas duas
doencas. Capacitaremos os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude e utilizagdo correta da Ficha B do
SIAB. Capacitaremos a Técnica de Enfermagem para verificacao da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmhg. Medica e enfermeira buscara atualizar a realizacdo de exame clinico
apropriado e exames complementares baseados no Protocolo e realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo e sua importancia do registro desta avaliacdo. Sera também orientado em
capacitacao da equipe sobre estratificacdo de risco, mesmo que esta avaliacao seja
feita em consulta clinica, toda a equipe deve conhecer os critérios desta
estratificacado. Discutiremos na capacitacao as estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis. Capacitaremos a equipe para orientar 0os usuarios sobre o
acesso a medicamentos da farmacia popular /Hiperdia e a odontéloga fara a
capacitacdo acerca da necessidade de avaliacdo odontolégica. Buscaremos
capacitar os ACS e demais componentes da equipe para a orientacado de
hipertensos e diabéticos quanto a importancia do acompanhamento regular das
consultas e sua periodicidade.



2.3.4 Cronograma

Afividades

Semanas de intervencdo

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Reunido da equipe para apresentacdo do Projeto de
Intervencéo e definicio do papel de todos os profissionais
na acao programatica.

Capacitacdo dos profissionais da salde da equipe,
baseado no Profocolo sobre Diabetes e Hipertensdo
Arterial Sistémica.

Capacitar a equipe para o Uso dos Impressos e registros
das acoes.

Capacitacdo dos ACS para a busca ativa dos casos
NOVoS.

Capacitacéo dos ACS para realizacéo de busca ativa de
hipertensos e diabéticos falfosos.

Cadastramento de todos os diabéticos e hiperfensos da
drea de abrangéncia.

Contato com gestores e lideres das comunidades parafalar
sobre a importdncia da acdo programética de atencdo
integral ao paciente hipertenso e diabético solicitando
apoio para as atividades programadas e materiais de
apoio para monitoramento adequado.

Atendimento clinico dos diabéticos e hipertensos.

Organizacdo de afividades com grupo de hipertensos e
diabéticos & grupo de risco.

Atividades de Educacéo em Salde na Comunidade com
05 temas relacionados com Hipertenséo e Diabetes.

Atividade de educacdo em salde na UBS com os Grupos
de Hipertensos e Diabéticos com os temas relacionados
com Hipertensdo e Diabetes em Salde Bucal.

Busca ativa dos hipertensos e diabéficos fafosos a
consulta.

Reunido com a equipe para monitoramento e avaliacao.
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3 Relatério da Intervencao

3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

A primeira acao proposta no Cronograma foi a Reunido da equipe para
apresentacdao de Projeto de intervencdo e definicdo do papel de todos os
profissionais na acao programatica. Esta tarefa foi cumprida na primeira semanae
foram explicadas em detalhes as funcbes de cada um dos integrantes da equipe.
Analisamos os protocolosadotados. Foi uma reunido muito positiva, pois a equipe
ficou unida e muito confiante para cumprir com o0s objetivos e metas propostos no
projeto.

Organizamos o fluxo de atendimento aos usuarios, algo que de certa
forma estabeleceu novas estratégias de trabalho. Fizemos capacitacdo de todos os
profissionais da equipe sobre admissao, avaliagao e orientacées sobre hipertensao e
diabetes, dentro do que lhes corresponde segundo sua fungéo na equipe.

Fizemos a organizacdo da agenda compartilhada entre os profissionais:
médico, enfermeira e odontéloga. Esta atividade foi cumprida na primeira semana e
se estabeleceu a consulta de Hipertensos e Diabeticosna quarta-feira junto com a
consulta odontolégica e agendamos a visita domiciliar dos usuarios faltosos
aconsulta de odontologia nas sextas-feirapelamanha. O horario da consulta
domiciliar pelo médico e a enfermeira se manteve nas tergas-feiras pela manha.
Durante a organizacdo desta etapa acreditavamos que seria dificil trabalhar com
diferentes pessoas e categorias profissionais e, consequentemente, diferentes niveis
de conhecimento, mas a aceitacdo dos profissionais em participar deste projeto foi
muito boa. Temos que reconhecer que a unidao entre todos foi o fator mais
importante para o éxito de nosso projeto de intervencao. A capacidade de todos os
participantes apontarem ideias foi um fato muito gratificante. Capacitamos os
integrantes da equipe no uso dos documentos impressos e registro das agdes,
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assim como a capacitacdo dos ACS na busca de casos novos e busca ativa de

usuario faltoso as consultas clinica e odontoldgicas.

O passo seguinte, de acordo com o cronograma, foi o cadastramento de
diabéticos e hipertensos moradores da area de abrangéncia, e esta atividade nao foi
cumprida integralmente. Tivemos problema com algumas pessoas que néao
conseguimos cadastrar pela auséncia de um dos ACS durante a maior parte do
projeto. Foi muito dificil para a equipe localizar hipertensos e diabéticos pertencentes
a esta micro area.

Os atendimentos clinicos dos usuarios diabéticos e hipertensos
cadastrados foram realizados nas 12 semanas segundo O cronograma, com a
atualizagao dos prontuarios. Realizou-se a visita domiciliar pela equipe de saude nas
tercas-feiras pela manha durante as 12 semanas segundo o0 cronograma.

O atendimento acomunidade continuou acontecendo da mesma forma,
porém eu a enfermeira conseguimos materiais bastante interessantes, que
complementavam o atendimento e nos permitiam avaliar de melhor forma os
usuarios, os indicadores durante o exame fisico, preenchimento de dados e
prescricdo de exames complementares. Importante salientar que o numero de
Usuarios que procuravam as consultas espontaneamente teve um aumento
consideravel. Fato que permitiu uma avaliacdo de uma parcela maior dos usuarios
da area em que atuo e consequente diagnostico de diabetes e hipertensédo e de
outros agravos.

O grupo de hipertensos e diabéticos, que existia antes do inicio da
intervencado, passou a ter uma importancia fundamental na divulgagdo do programa
na comunidade, A cada nova reuniao era crescente o numero de frequentadores. O
conhecimento sobre a hipertensdo e diabetes entre os mesmos era notavel. Foi
interessante saber que a divulgacdo boca-a-boca surtiu um efeito maior do que
esperavamos. Folders e palestras que eram dadas pela enfermeira e por um agente
comunitario de saude que tem muita facilidade de expressdo, acerca das doencgas,
do tratamento, dos sinais e sintomas e muitas outras informacdes pertinentes, além
de desmistificar ou apoiar conhecimentos populares e permitir um ganho para nés
da equipe.

A outra atividade tratava da reunido com a gestao para viabilizar o apoio
para alogistica da intervencao, proposta para a primeira semana do projeto, foi
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cumprida parcialmente pelo fato da secretaria de saude estar viajando. Reunimos-

nos com um representante da Secretaria de Saude erecebemos todo o apoio que
precisamos para realizar o projeto com qualidade, desde materiais e insumos até o
transporte para fazer visitas a usuarios faltosos em horarios extras.

Realizamos o atendimento clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos
segundo o cronograma. Conseguimos organizar e cumprir com a realizacdo de
atividades em grupo, atividades de prevencao e promocdo de saude assim com
atividades sobre saude bucal dirigida pela odont6loga e auxiliar de saude bucal.

As reunides com a equipe para monitorar e avaliar o andamento do
projeto foram realizadas segundo o cronograma, solucionando situacbes e
problemas que foram aparecendo no dia a dia.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

A disponibilidade de material de educacdo em saude para divulgagao do
programa Hiperdia foi o maior problema encontrado durante toda a intervencao.
Embora tenhamos conseguido realizar essa atividade, como prevista no cronograma
atingiu um numero menor de usuarios do que haviamos planejado. Esta acao
poderia ter sido melhor se ndo tivéssemos a auséncia do agente comunitario de
saude do micro area 5.

Tivemos também problemas com o laboratériomunicipal para a realizacao de
exames complementares e a agilidade na entrega dos resultados e isto acarretaram
problemas na realizagdo de estratificagao de risco cardiovascular por critério clinico.
Nem todos os hipertensos e diabéticos estavam com os exames complementares
periddicos em dia.

Salientamos que o0s exames complementares indicados para a
estratificagdo de risco eram solicitados, mas muitos usuarios ndao possuiam
condigdes fisicas ou financeiras de irem até o hospital de referéncia.

O contato com as liderangas comunitarias para discutir a importancia do
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e solicitar apoio para a capacitacao
de novos casos e controle dos ja diagnosticados foi dificil, mas entrarmos em
contatos com alguns lideres comunitarios, mas nao conseguimos 0 apoio que

precisavamos.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Nao encontramos muitas dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao, fechamento das planilhas de coleta de dados e célculo dos
indicadores, visto que a equipe contribuiu muito para que o nosso trabalho fosse
feito de maneira satisfatéria. Nos aspectos relativos a coleta de dados quantitativos
foi realizada por meio das fichas espelhos e da planilha de coleta de dados e os
dados quantitativos foram coletados por meio dos diarios de intervencao.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

Nossa equipe foi muito consciente da importdncia de incorporar as ag¢des deste
projeto a rotina diaria. Os ACS mantém a busca ativa de casos novos de usuarios
hipertensos e diabéticos na area de abrangéncia que corresponde a nossa equipe.
Continuamos realizando atividades de educacdo em saude na UBS e na
comunidade sobre temas muito importantes para manter um adequado nivel de vida
na nossa comunidade. O bom nivel organizativo da equipe garantiu os resultados de
trabalho que temos hoje notamos que ainda que em pouco tempo de intervengao,
diminuimos o atendimento dos usuarios de nossa area de abrangéncia aos servigcos
de urgéncia e emergéncia, pois quando o controle das doencas cronicas é realizado
adequadamente na atencao basica diminui-se o risco de complicagdes e o nivel de
aceitacao e confiabilidade da populacdo aumenta, e logo podemos oferecer uma
atencao em saude com qualidade.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

O Obijetivo principal da Intervencao foi melhorar as acdes de atencao aos
adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da
populacdo vinculada a Unidade de Saude Maria Regina Sousa, no municipio
Beneditinos, do Estado de Piaui. equipe. A nossa equipe é responsavel pelas 2.470
pessoas da area de abrangéncia da UBS. Foram avaliados neste processo de
interveng&o os adultos maiores de 20 anos deidade num periodo de1® de fevereiro a
23 de abril do ano 2015 constituindo assim em doze semanas de intervencao.

A intervengdo estava prevista para ser realizada num periodo de 04 meses
(16 semanas), porém devido a orientagdes da Coordenacao do Curso a intervengao
foi realizada em 12 semanas.

De acordo com a populacdo vinculada a equipe, segundo o Caderno de
Acbes Programaticas que utilizamos para registrarmos os levantamentos de dados
da populacao atendida na UBS, para fazermos o Relatério da Analise Situacional,
estimava-se que teriamos 496 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
e 142 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e a populacdo com 20
anos ou mais seria de 1.574 pessoas.

De acordo com a Planilha de Coleta de Dados que trabalhamos durante
estas 12 Semanas de Intervencao, teriamos a estimativa segundo VIGITEL (2011)
de que 22,7% dos maiores de 20 anos da é&rea seriam hipertensos, ou
seja,teriamosa estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area de 376 e a estimativa de 93 diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area, considerando 5,6% dos maiores de 20 anos da area. Ainda
segundo VIGITEL(2011), consideramos que de acordo com a populacdo total
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vinculada a equipe teriamos que 67% dela seriam maiores de 20 anos de idade,

entao teriamos 1.655pessoas com 20 anos ou mais.

Ao inicio da intervencdo, tinhamos conhecimento de que na area de
abrangéncia havia 357 hipertensos e 131 diabéticos e trabalhamos durante toda a
intervencao buscando o cadastramento e acompanhamento deste publico alvo.

No6s trabalhamos para a andlise dos indicadores e metas estabelecidos a
alimentacao da Planilha de Coleta de Dados (anexo B) e nas celulas C5 e C6
respectivamente com 357 hipertenos e 131 diabéticos. Este publico serviu como
base para o calculo dos indicadores de cobertura e de qualidade aqui apresentados.

Para realizar a intervencao adotamos como protocolo o Caderno numero 36
e 37 do Departamento de Atencao Basica-Estratégica para o cuidado de pessoas
com doengas cronicas: Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, respectivamente,
publicados em 2013.

Ao fim desta intervencao foram cadastrados 369 pessoas maiores de 20
anos, onde tivemos 346 usuarios com HAS e 126 usuarios diagnosticados com DM.

No projeto de intervencao estabelecemos metas e indicadores e tragamos

acOes a serem desenvolvidas. A seguir apresentamos os resultados alcancados

para as metas propostas:

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1 Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.Cobertura do programa de atencao aohipertenso na unidade de
saude.

De acordo com a Figura 1, pode-se observar que no primeiro més de
intervencao foram atendidos e cadastrados 128 (35,9%) usuarios hipertensos, no
segundo més o cadastramos 237 (66,4%) hipertensos e no terceiro més 346
estavam cadastrados, alcangando-se uma cobertura de 96,9% hipertensos
cadastrados dos 357 da area de abrangéncia da equipe.

Os Agentes Comunitarios de Saude fizerem a parte mais dificil do projeto
que foi a busca ativa dos usuarios diabéticos e hipertensos na sua area de

abrangéncia, mas tivemos dificuldades em um micro area onde o agente de salde
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se afastou do trabalho por motivos pessoais e foi muito dificil chegar ao total dos

usuarios pertencentes asuamicroarea. Temos que reconhecer que a equipe toda fez
um grande esforco. Em reunides da equipe conseguimos distribuir essa parte da
nossa comunidade entre os outros agentes apoiados nas liderangcas comunitarias.
Temos que reconhecer que nao foi suficiente, poisndo conseguimos cumprir com a

meta proposta.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencdo ao usuario com HAS no PSF Maria Regina
Sousa, Beneditinos, Piaui.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta:2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2 Cobertura do programa de ateng¢do ao diabético na unidade de
saude

Estimévamos cadastrar 131 usuarios diabéticos e, de acordo com a Figura
2, no primeiro més foram cadastrados 32 (24,4%), no segundo més foram
cadastrados 67 (51,1%) e no terceiro més 126 dos 131 diabéticos da area estavam
cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude correspondendo a uma cobertura de 96,2%.

No ndo cumprimento desta meta influiram os mesmos fatores negativos
descritos no caso de hipertensao arterial. Nao conseguimos cadastrar 100% dos

usuarios diabéticos, embora no ultimo més conseguissemos melhorar o resultado, a
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equipe nao conseguiu tracar estratégias para suprir a falta do agente comunitario de

saude que atendia a micro area 5 da nossa area de abrangéncia .

No inicio da intervencdo, devido a falta de habito dos usuéarios em
procurarem o servico de saude de atencado primaria com assiduidade, refletiu na
baixa frequéncia de usuarios cadastrados com diabetes mellitus ndo sendo assim
nos usuarios hipertensos. Realizamos campanhas de divulgacdo e mudancas no
atendimento aos usuarios, com isto ocorreu uma melhor adesdo dos hipertensos e
diabéticos ao programa de atencéo ao hipertenso e diabético.

Para melhorar a cobertura dos usuarios DM e HAS cadastrados na
unidade, esforgos conjuntos de toda a equipe da unidade e dos gestores municipais

foram intensificados.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atengdo ao usuario com Diabetes Mellitus no PSF
Maria Regina Sousa, Beneditinos, Piaui.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

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

Indicador 3 Proporcéao de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Em relacédo ao objetivo, melhorar a qualidade da atencao dos usuarios
com HAS e DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
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com HAS. Ao final da intervencao realizaram-se exame clinico nos 346 usuarios com

HAS, sendo 128(100%) no primeiro més, 237(100%) no segundo, 346(100%) no

terceiro més.

Meta 4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4 :Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Nesta meta se realizaram 100% de exames clinicos aos usuérios com DM
atendidos, atingindo 100% da meta durante os trés meses, sendo 32(100%) no
primeiro més67(100%) no segundo, e 126(100%) no terceiro més. As acgdes
desenvolvidas diretamente com a secretaria de saude e a realizacdo de exames na
unidade permitiram a cobertura total dos exames clinicos dos usuarios com HAS e
DM.

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

Indicador 5: Proporcédo de hipertensos com 0os examescomplementares em
dia de acordo com o protocolo

De acordo com a Figura 3, ao final da intervengdo no indicador de
qualidade da realizacdo dos exames complementares ndo conseguimos cumprir
com a meta de 100% dos usuarios com exames complementares em dia devido a
problemas com o laboratério municipal e a dificuldade de os usuarios se deslocarem
até Teresina-Pl para fazer os mesmos. Noprimeiro més dos 128 hipertensos
cadastrados, apenas 113 (88,3%) estavam com os exames em dia. J& no segundo
més apenas 204 (86,1%) dos 237 cadastrados estavam com exames
complementares em dia. No final da intervencgéo, dos 346 hipertensos cadastrados
apenas 306 (88,4%) dos hipertensos com os examescomplementares em dia de

acordo com o protocolo.
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Figura 3 Grafico Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo no PSF Maria Regina Sousa, Beneditinos, Piaui.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

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

Indicador 6Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo

De acordo com a figura 4, vemos que noprimeiro més dos 32
diabéticoscadastrados, 26 (81,3%) estavam com 0s exames complementares em
dia. J& nosegundo més tinhamos 52 (77,6%) dos 76 diabéticos cadastrados que
estavam com exames complementares em dia e no final da intervencdo, dos 126
diabéticos cadastrados, 108 (85,7%) estavam com o0s examescomplementares em
dia de acordo com o protocolo. Este resultado foi devido a falta de reagente para
exames de sangue no laboratério municipal, e a longa distancia que existe entre
Nnosso municipio e o laborat6rio mais perto (Teresina), tendo em consideracao que a
maior parte de nossa populacao alvo é idosa e de baixos recursos econdmicos.
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Figura 4- Grafic oProporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo Diabetes Mellitus no PSF Maria Regina Sousa
,Beneditinos, Piaui

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Meta 7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 7. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farméacia Popular/Hiperdia priorizada.

De acordo com a figura 5, analisando a proporcdo de
usuarioshipertensoscadastrados com prescricdo de medicamento da lista da
farméacia popular/Hiperdia, no primeiro més tinhamos 117 (91,4%) dos 128
hipertensos cadastrados, no segundo més foram 219(92,4%) e finalizamos a
intervencao no terceiro més com 328 (94,8%) dos 346 hipertensos cadastrados com
prescricao de medicamento da lista da farmacia popular/Hiperdia. O protocolo
ajudou para que a equipe buscasse prescrever os medicamentos disponiveis na
rede e que buscassemos programar a cada prescricio e atendimento a
conscientizacdo dos usuarios da necessidade do uso da medicagdo conforme
prescrito. No inicio da intervencdo, a maioria dos usuarios ndo consumiam o0s
medicamentos oferecidos pela farmacia Popular. Situacdo que foi mudando com o
andamento da intervencdo. Tivemos dificuldade de mantermos que todos os
hipertensos cadastrados estivessem com tratamento medicamentoso da lista do
HIPERDIA ou Farmécia Popular devido a que varios dos usudrios estdo tomando
nifedipino, anlodipino e outras combinagdes medicamentosas indicadas

anteriormente que nao estdo dentro da lista dos medicamentos que oferece a



63
farméacia popular, nestes momentos os usuarios estdo com bom controle de suas

cifras de pressao arterial, portanto decidimos nao fazer mudangas por enquanto.
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Figura 5- Grafico Proporgédo de hipertensos com prescricao de medicamentos da
Fgrn]écia Popular / Hiperdia priorizada no PSF Maria Regina Sousa, Beneditinos,
Ilzf:tle: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
Meta:8 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador:8 Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Para os usuarios DM também ndo conseguimos atingira meta de priorizar
a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude. De acordo com figura 6,no primeiro més dos 32
diabéticos cadastrados28(87,5%) estavam com prescricdio de medicamentos da
farmacia popular/Hiperdia. No segundo més foram 57(85,1%) e finalizamos a
intervencao no terceiro més com 116 (92,1%) dos 126 diabéticos cadastrados com
prescricao de medicamento da lista da farméacia popular/Hiperdia.

Tivemos dificuldade de mantermos que todos os diabéticoscadastrados
estivessem com tratamento medicamentoso da lista do HIPERDIA ou Farmécia
Popular devido a que vérios usuérios tém plano de saude e fazemacompanhamento

com seu medico ha varios anos e estdo tomando sua medicagcédo desde entdo, agora
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estdo com bom controle metabdlico é ndo é recomendavel fazer mudancas que

podem provocar poucos beneficio para o usuario.
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Figura 6-Gréafico Proporcdo de diabéticos comprescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada no PSF Maria Regina Sousa, Beneditinos,
Piaui

Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

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

atendimento odontoldgico.

Em todos os trés meses da intervencao, conseguimos realizar avaliacao da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos hipertensoscadastrados
onde ao final da intervengédo, os 346 usuarios com HAS foram avaliados, sendo:
128(100%) no primeiro més, 237(100%) no segundo, 346(100%) no terceiro més. A
integracao multiprofissional entre a equipe permitiu a avaliagdo odontolégica total
dos usuarios da unidade. Com a organizacao da agenda e articulacao entre todos os
profissionais, o usudrio era cadastrado e atendido pelo médico e/ou enfermeiro e
entdo encaminhado para o atendimento odontolégico. O que mais facilitou neste
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indicador foi aorganizacdo de Agenda Compartilhada com profissional médico,

enfermeiro e odontélogo.

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

atendimento odontolégico

Em relacdo aos DM atendidosconseguimos realizar avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos diabéticos durante os trés
meses da intervencdo. No primeiro més os 32(100%) diabéticoscadastrados foram
avaliados. No segundo més os 67 cadastrados e finalizamos no terceiro més todos
os 126 diabéticos cadastrados avaliados pela equipe e atendidos pelo dentista da
unidade. A integracdo multiprofissional entre a equipe permitiu a avaliagdo
odontoldgica total dos usuarios da unidade, o dentista apds o diagnostico e cadastro,
recebe a ficha do usuario para avaliacdo. O que mais facilitou neste indicador foi
aorganizacdo de Agenda Compartilhada com profissional médico, enfermeiro e

odontélogo.

Objetivo: 3- Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa;

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

Indicador: 11. Proporgcéao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Analisando o Indicador 11..Proporcdes de hipertensos faltosos as consultas
médicas com busca ativa, vimos que alcancamos 100% das buscas ativa. Faltaram
2 hipertensos durante a intervencao, sendo 1 no primeiro més, e 2 no segundo
més.Estes faltosos foram recuperados para retornar a consulta através da busca
ativas. Isto foi devido a integracdo da equipe para a busca aos faltosos. Devemos
também ressaltara melhoria da frequéncia das consultas agendadas com o decorrer

da conscientizagdo dos usuarios quanto a presenca nas consultas e onde
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colocamos a importancia da consulta e avaliacdo e periodicidade da consulta de

acordo com a necessidade do usuario.

Meta: 12.. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Indicador: 12..Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Analisando o Indicador 12, salientamos que nao houve diabéticos faltosos
as consultas médicas.
Neste caso nao tivemos usuarios diabéticos faltosos a consulta
programada, este logro foi devido ao bom trabalho desempenhado pelos agentes

comunitarios de saude juntos a liderangas comunitarias e a equipe.

Objetivo: 4- Melhorar o registro das informacdes;

Meta: 13. Manter ficha de acompanhamento de 100% doshipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 13.Proporcédo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Durante os trés meses da intervencdo, conseguimosmanter o livro de
registros, aficha de acompanhamento e o cartdo dos usuarioshipertensoscom 0s
cadastrados atualizados a cada consulta ou acompanhamento. No final da
intervencdo os 346usuarios com HAS tiveram registro adequado, onde foram
128(100%) no primeiro més, 237(100%) no segundo, e 346(100%) no terceiro més,
finalizando assim com a cobertura da meta proposta.

O éxito nessa tarefa se deve principalmente as reunides e oficinas que
ocorriam com a equipe, ensinando o correto preenchimento da ficha e a forma de
abordagem do usuario, além do empenho de todos que participaram diretamente
das acgdes.

Meta: 14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador: 14. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.



67
Em relacdo aos usuarios com DM, conseguimos atingir a meta nos trés

meses da intervencao onde todos os diabéticos cadastradosestavam com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Relativas ao objetivo:5

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

Indicador: 15. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Durante os trés meses da intervengcdo conseguiram realizar estratificacao
do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
No final da intervengéo os 346 usuarios com HAS tiveram realizado a avaliagdo do
risco cardiovascular. No primeiro més foram 128(100%) avaliados, 237(100%) no
segundo més e finalizamos a intervencdo no terceiro més com 346(100%)
hipertensos com a estratificagéo do risco cardiovascular realizada.

Ainda que alguns usuarios acompanhados nao estivessem com os
exames complementares em dia, conseguimos, através do exame clinico apropriado
e o resultado do eletrocardiogramarealizar estratificacdo de risco eavaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo em dia uma vez que conforme citado no Indicador
3, como objetivo de melhorar a qualidade da atengdo dos usuarios com HAS
conseguimos realizar o exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

Nesta acdo, os usuarios eram avaliados quanto ao risco de doenca
cardiovascular na primeira consulta e quando os exames eram entregues, utilizou-se
0 escore de Framingham para pontuar o risco cardiovascular, esse resultado era
anexado na ficha de acompanhamento do usuario, além de permitir a tomada de

ac6es com maior eficacia.

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

cardiovascular.

Durante os trés meses das intervencoes, conseguimos realizar estratificagao

do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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No final da intervengédo os 126 usudrios com Diabetes Mellitustiveram realizado a

avaliacado do risco cardiovascular. No primeiro més foram 32(100%) usuarios
diabéticos avaliados, 67(100%) no segundo e 126(100%) no terceiromés.

Nesta acdo, os usuarios eram avaliados quanto ao risco de doenca
cardiovascular na primeira consulta e quando os exames eram entregues, utilizou-se
0 escore de Framingham para pontuar o risco cardiovascular, esse resultado era
anexado na ficha de acompanhamento do usuario, além de permitir a tomada de
acOes com maior eficacia. Avaliamos os pés dos 100% dos usuarios diabéticos para
diagnosticar lesdes préprias desta doenca, o Pé diabético. Ainda que alguns
usuarios acompanhados nao estivessem com o0s exames complementares em dia,
conseguimos, através do exame clinico apropriadoe o resultado do
eletrocardiograma realizar estratificacao de risco eavaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo, uma vez que conforme citado nolndicador 4, como objetivo de melhorar
a qualidade da atencao dos usuarios com diabetes conseguimos realizar o exame
clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.

Relativas ao objetivo:6

Meta: 17 Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel
a 100% dos hipertensos.
Indicador: 17. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Ao término da intervencdo, os 346usuarios com HAS tiveram esta
orientacdo: 128(100%) no primeiro més, 237(100%) no segundo, 346(100%) no
terceiro més. O tratamento ndo farmacolégico teve evidéncia durante toda a
intervencdo, em cada consulta eram realizadas orientagdes por mim e pela
enfermeira quanto a alimentacdo saudavel, além do auxilio direto da equipe do
NASF, com nutricionistas, educadores fisicos, durante os encontros com o grupo de
HAS e DM, permitindo uma melhor orientagdo aos usuarios.

Meta: 18. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel
a 100% dos diabéticos.
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Indicador: 18. Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Em relacdo aos DM atendidos32(100%) tiveram orientacdo no primeiro
més, 67(100%) no segundo, 126 (100%) no terceiro més. O tratamento nao
farmacolégico teve evidéncia durante toda a intervengdo, em cada consulta eram
realizadas orientacdes por mim e pela enfermeira quanto a alimentacdo saudavel,
além do auxilio direto da equipe do NASF, com nutricionistas, educadores fisicos,
durante os encontros com o grupo de HAS e DM, permitindo uma melhor orientacdo

aos usuarios.

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

regular de atividade fisica.

Ainda em relacdo a promocao da saude destes usuarios, a meta era
garantir orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica para 100% dosusuarios.
Sendo assim, 128(100%) usuarios tiveram esta orientacdo no primeiro més,
237(100%) no segundo, 346(100%) no terceiro més. Para o alcance deste objetivo o
NASF também teve uma importancia relevante, com informagdes do educador fisico
e dos outros profissionais da equipe durante as reunides do grupo, além de

informacdes do médico e enfermeiro da equipe durante as consultas realizadas.

Meta: 20. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador: 20. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

Para os usuarios DM 32(100%) foram orientados no primeiro més,
67(100%) no segundo, 126(100%) no terceiro més. Para o alcance deste objetivo o
NASF também teve uma importancia relevante, com informagées do educador fisico
e dos outros profissionais da equipe durante as reunides do grupo, além de

informacgdes do médico e enfermeiro da equipe durante as consultas realizadas.
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Meta: 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos.
Indicador: 21. Proporg¢ao de hipertensos com orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

Para melhorar a qualidade de vida dos usuarios, um dos objetivos era
garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo para 100% dos usuarios. No
primeiro més de intervencao 128 (100%) usuarios foram orientados, 236 (100%) no
segundo, 346 (100%) no terceiro més. Durante as consultas, o risco do uso do
cigarro era evidenciado para os usuarios, além de ser um tema recorrente durante
as rodas de conversa do grupo. Os profissionais do NASF, como educador fisico,
fisioterapeuta e nutricionista sempre que estavam presente faziam suas
consideracoes sobre o tema, além do dentista da equipe promover educacao em

salde, sendo este tema também recorrente.

Meta: 22 Garantir orientagdosobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios diabéticos.
Indicador: 22. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

Os usuarios DM também tiveram este tipo de orientacao, onde, 32 (100%)
foram orientados no primeiro més, 73 (100%) no segundo, 132 (100%) no terceiro
més. Durante as consultas, o risco do uso do cigarro era evidenciado para os
usudrios, além de ser um tema recorrente durante as rodas de conversa do grupo.
Os profissionais do NASF, como educador fisico, fisioterapeuta e nutricionista
sempre que estavam presente faziam suas consideracdes sobre o tema, além do
dentista da equipe promover educagdao em saude, sendo este tema também

recorrente.

Para promover a saude destes usuarios, uma das metas era garantir
orientacdo sobre saude bucal para 100% dos usuarios. No primeiro més de
intervencdo 128(100%) usuarios foram orientados, 237(100%) no segundo,
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346(100%) no terceiro més. Como supracitado, os usuarios eram avaliados pelo

médico e enfermeira e posteriormente encaminhados, para serem avaliados e
atendidos de acordo com sua necessidade, evidenciando orientacbes sobre a
melhora da qualidade oral do usuario.

Meta: 24 Garantir orientacdosobre higiene bucal a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador: 24. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.

Os usuarios DM também tiveram este tipo de orientacdo, onde,
32(100%) foram orientadossobre higiene bucal. No primeiro més, 67(100%)
no segundo e 126(100%) no terceiro més. Foi muito importante o bom
relacionamento entre todos os integrantes da equipe. Os usuarios eram
avaliados pelo médico e enfermeira e posteriormente encaminhados, para
serem avaliados e atendidos de acordo com sua necessidade, evidenciando
orientacdes sobre a melhora da qualidade oral do usuario.

4.2 Discussao

Com este projeto de intervengdo nossa equipe ficoumuito mais confiante
e fortalecida. Conseguimos conhecer verdadeiramente o numero de hipertensos e
diabéticos que tinhamos em nossa area de abrangéncia, além disso,
conseguimoster dados concretos do numero de usuariosque tem alguma
complicacdo da sua patologia crénica. Conseguimos um alto nivel de organizacao
nas tarefas programadas. Conseguimos mostrar que juntos podemos tracar novas
metas e acdes nas outras acdes programaticas tipicas da APS e conseguir melhor
atencdo a nossa populagdo. Um dos maiores desafios para os profissionais da
Atencdo Basica €& manterem-se adequadamente atualizados, considerando a
quantidade cada vez maior de informacdes disponiveis, e consequentes mudancgas
na rotina do atendimento. Nesse sentido, as capacitacbes seguindo as
recomendagdes do Ministério da Saude foram fundamentais para 0 nosso

conhecimento.
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Para o nosso servigo, a intervencao apresentou resultados com saldos positivos, o

primeiro deles foi 0 grupo de hipertensos e diabéticos, a melhor forma de divulgacao
das doencas e 0s problemas acarretados pelas mesmas, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, com destaque para a
ampliacao do exame dos pés dos diabéticos e para classificacao de riscos de ambos
0s grupos. Foi uma grata surpresa. As reunides que acontecem semanalmente
permitiam um convivio préximo aos usuarios e avaliagao direta da qualidade de vida
permitindo avaliar, além do consultério, as necessidades especificas que cada
usuario requeria. A avaliacdo dos usuarios em cada consulta se tornou mais
detalhada. Exames complementares que antes nao faziam parte da lista de exames
solicitados foram acrescentadosAs técnicas da sala de coleta passaram a realizar
uma atividade bastante proveitosa, a separacdo de exames que 0S usuarios nao
buscavam em tempo habil. As técnicas faziam uma lista com os nomes dos usuarios
que haviam feito os exames e havia sido entregue os resultados e repassavam para
os ACS para permitirem uma rapida entrega e consequente avaliacdo durante a
consulta com o médicoou com a enfermeira. Conseguimos programarmudangana
rotina dos profissionais envolvidos na intervencdo, desde os que trabalham na
marcacao de consulta até os que realizam assisténcia direta, baseado em protocolos
e publicacdes do Ministério da Saude.

O servico passou a ser mais organizado. O conhecimento de toda a
equipe permitiu um adequado atendimento aos usuéarios com HAS e DM. Todos os
usuarios passaram a ter a ficha de acompanhamento preenchida da forma correta,
com os dados necessarios para a avaliacdo dos profissionais, a realizacdo da
estratificacdo de risco pelo médico e pela enfermeira permitiu a tomada de deciséao
em tempo habil em alguns casos com o auxilio direto do NASF.

Esta intevencaofoi muito importante para a comunidade. Durante toda a
intervencdo, o maior beneficiario das mudancas que ocorreram foi a comunidade.
Pontos especificos podem ser citados como a melhoria na qualidade do atendimento
desde a marcacdo da consulta; o preenchimento correto da ficha de cadastro e
acompanhamento; a “divulgacdo em massa” sobre hipertensdo e diabetes, através
do uso de meio de comunicagdo e distribuicido de panfletos e a o grupo de
hipertensos e diabéticos, que permitiu o conhecimento maior sobre as doencas,
informacao sobre tratamento correto e a insercdo do NASF de forma totalmente



73
atuante na comunidade. Conseguimos levar o atendimento até lugares perto das

comunidades para lograr uma maior assisténcia dos usuarios de maior idade junto
com seus familiares.

Em alguns casos precisamos melhorar o relacionamento de todos os

integrantes de nossa equipe com as liderancas comunitarias. Fato que foi muito
complexo visto que temos comunidades que desconhecem seus lideres
comunitarios. Acreditamos que precisamos melhor identifica-los para envolvé-los
nasatividades programadas pela equipe.
O servigo conseguiu absorver narotina, todas as mudancas propostas durante a
intervencdo. Algumas demoraram um pouco mais para serem integradas, como 0s
exames repassados pelas técnicas aos ACS para que ndao acumulassem na sala de
coleta, embora com o passar do tempo, os profissionais puderam observar na
pratica o efeito positivo da agéo.

Em reunido com toda a equipe e com o coordenador da unidade,
decidimos expandir as acoes para outras agoes programaticas tipicas da APS como,
por exemplo, a puericultura e o pré-natal, que terdo uma atencao maior apos essas
mudancas vistas com a intervencao. As consultas serdo agendadas com um espago
de tempo adequado. Sera inserido a ideia dos grupos e o constante auxilio do
NASF.

O nosso projeto de intervengdo tem servido de incentivo para outras
equipes. A equipe V da zona urbana esta procurando garantir os recursos materias
para fazer uma extensdo do nosso projeto na sua area de abrangéncia,
reconhecendo a importancia do planejamento e o controle como elementos basicos

para obter um melhor atendimento a nossa populagao.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado Gestor

O presente relatério tem como finalidade descrever a intervencao que foi
realizada na UBS Maria Regina Sousa. O objetivo principal da intervengéo foi
Qualificacdo daatencdo aos adultos com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus da populacao vinculada a equipe.

A Intervencdo fez parte dos requisitos formativos do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS
em parceria com a Universidade Federal de Pelotas - UFPEL, e s6 foram possiveis
devido ao apoio da equipe e da gestao.

Foram avaliados neste processo de intervencdo os adultos maiores de
dezoito anos num periodo de 1ro de fevereiro aos 23 de abril no ano 2015,
constituindo-se assim em 12 semanas de intervencao.

Antes de decidirmos sobre o tema da intervencado fizemos uma analise
situacional e analise estratégica onde levantamos os pontos positivos e fragilidades
da Unidade de Saude da Familia tanto com relacdo a estrutura fisica bem como
relativos ao processo de trabalho e acolhimento da populacao adstrita a UBS. Apéds
essa analise foi feito um projeto de intervencao juntamente com a equipe baseado
nos Cadernos de Atencdo Basica de Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis —
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude, 2013 para a
capacitacédo de todos os membros da equipe.

Apbs essa analise decidimos ampliar a cobertura de Hipertensos e/ou
Diabéticos, melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa,
melhorar a qualidade do atendimento ao usuério hipertenso e/ou diabético realizado

na Unidade de Saude, melhorar o registro das informacdes, mapear os hipertensos
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e diabéticos para doenca cardiovascular e promover a saude aos diabéticos e

hipertensos inscritos no programa.

A populagao vinculada a equipe é de 2740 habitantes residentes na area de
abrangéncia da UBS.

De acordo com a populacdo vinculada a equipe, segundo o Caderno de
Acdes Programaticas que utilizamos para registrarmos os levantamentos de dados
da populacdo atendida na UBS estimava-se que na area teriamos a estimativa do
namero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area de 376 e a
estimativa de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na érea era de 93.

De acordo com o CAP, a estimativa para a populagdo com 20 anos ou mais
era de 1654.

Ao inicio do trabalho da equipe tinhamos o conhecimento de que na area de
abrangéncia havia um 72% dos hipertensos eum 92 % de diabéticos cadastrados.

Com a intervencao pudemos alcangcar uma maior cobertura, além de incluir
também cuidados aos familiares das pessoas acompanhadas.

Foi alcancado de forma paulatina 0 aumento da cobertura no primeiro més
foram avaliados 128 hipertensos para 35,9%, no segundo més 237 hipertensos para
66,4% e no terceiro més de intervencdo com 346 hipertensos avaliados logrando-se
um aumento no indice de cobertura de 96,9% cadastrados, dos em total na area.

Na avaliacdo das metas do Objetivo de melhorar a qualidade da atencéo a
hipertensos e/ou diabéticos do PSF ndo conseguimos cumprir todas as metas de
forma a garantir em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados tiveram
adequadamente a o exame clinico apropriado e que isto também ocorreu no que
tange a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo,
s6 0 88,4% dos hipertensos tem exames complementares em dia de acordo com o
protocolo e 85,7 % dos usuarios diabéticos, devido ao nao funcionamento do
laboratério clinico municipal. Também priorizamos a prescricao de medicamentos da
farmécia popular para 94,8% dos hipertensos e 92,1% dos diabéticos cadastrados
no posto de saude.

Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos e diabéticos
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Atendendo a objetivo de melhora a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos

ao programa conseguimos realizar a busca ativa de todos os usuarios que faltaram
as consultas agendadas.

Também alcancamos o objetivo de melhorar o registro das informacdes.
Com muito esforco da equipe e felizmente as Fichas Espelhos foram
disponibilizadas pela Gestao conseguimos ter registrado adequadamente dados de
cadastramento, acompanhamento e monitoramento dos usuarios cadastrados neste
periodo.

Com o objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular, durante todo o processo de intervengcdo em nosso PSF foram
anexadas as folhas de rosto nos prontuarios individuais de cada pessoa maiores de
18 anos preenchendo nas mesmas o0s antecedentes patolégicos pessoais com
avaliacao nutricional e avaliacao de risco segundo o caso.

Realizamos varias agdes de promocdo em saude com atividades de
educacao em saude nao s6 no PSF como também na comunidade.

Salientamos que durante, principalmente os atendimentos clinicos, os
usudrios cadastrados receberam orientagdo nutricional sobre alimentagédo saudavel,
sobre a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre
higiene bucal.

Resumidamente colocamos que para o cumprimento da intervengcéo foram
cumpridas diferentes acées como o cadastro e monitoramentodos hipertensos e
diabéticos de nossa area de abrangéncia no programa de Atencao a Hipertensao
Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, foram confeccionados o registro
dos hipertensos e diabéticos do PSF, foi melhorado o acolhimento para os usuarios
portadores de HAS e DM, foram cumpridas atividades para informar a comunidade
sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude, sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, orientado sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Cumprimos com a capacitagdo de todos os membros da equipe para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda a area de abrangéncia de
unidade de saude, capacitamos também a equipepara a correta realizacdo do
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hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.

Como fatores limitantes para realizar o correto desenvolvimento do trabalho
proposto, segundo o cronograma aprovado pela equipe para a realizacdo do
trabalho de intervencgéo, foraa falta do funcionamento do laboratério municipal. Se
forem melhorados alguns aspectos, nosso servico poderia ganhar em qualificacdo
ainda mais, por exemplo, criar alguma estratégia para o deslocamento dos usuarios
deste municipio até o laboratério mais préoximo.

Oferecemos agradecimento total aos membros da equipe que atuaram de
forma dindmica na realizacao deste trabalho, assim como aos membros do NASF
que cooperaram na inclusdo de nossa populacdo nas diferentes atividades

realizadas por eles.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezado Presidente do Conselho de Saude Municipal.

Senhor: Ezequias Santos.

Este documento apresenta a comunidade os resultados da intervencao
realizada pela equipe |l da Unidade Béasica de Saude Maria Regina Sousa, guiada
pela doutora Yudelkis Osorio Tornes como parte integrante do Trabalho de
Conclusdo de Curso da Especializagdo em Saude da Familia, da Universidade
Federal de Pelotas, UNASUS-UFPEL.

Com o objetivo de Qualificacdoda atencdo aos adultos com Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Maria Regina
Sousa, Beneditinos/PI.

Conseguimosaumentar a cobertura de atendimento de hipertensos de e
Diabéticos da area de abrangéncia da unidade de saude. Esta intervencdo foi
realizada durante trés meses, de 1ro de fevereiro até 23 de abril, onde 346
hipertensos e 126 diabéticosdiagnosticados e residentes na area em que a equipe
atua foram cadastrados e acompanhados com uma melhoria daqualidade do
atendimento e assisténcia prestados.

A contribuicao direta da gestao foi decisiva para atingir as metas, porém
com um contato maior dos profissionais com as liderancas comunitarias € cumprindo
as acdes programadas, temos uma grande chance de atingir metas maiores.

Em relacdo ao objetivo de melhorar a qualidade da atencao dos usuarios
com HAS e DM a meta era realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios
com HAS e diabetes e conseguimos cumprir a meta. As agdes desenvolvidas
diretamente com a secretaria de saude e a realizacdo de exames na unidade

permitiram a cobertura total dos exames clinicos dos usuarios com HAS e DM.
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Com o objetivodemelhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com

HAS e/ou DM a meta era garantir a 100% dos usuarios com hipertensao e diabetes
a realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo. Ao final
da intervencgéao realizaram-se exames complementares em 306(88,4%) usuarios com
HAS eem108(85,7%) usuarios com DM. A realizagdo total dos exames
complementares nao foi possivel devido ao laboratério da cidade ndo estar
prestando servico na atualidade e a longa distancia entre 0 municipio e o laboratoério,
mais proximo que é em Teresina. Além disso, a idade avangada de alguns dos
usuarios impede o deslocamento por meios préprios, acompanhado da situagéao
econbmica desfavoravel que tem nossos usuarios.

Todas as pessoas com HAS e DM que passaram por consultas com o
médico e enfermeira da equipe, tiveram exames solicitados, medicacao prescrita,
orientacdes sobre alimentacao, cuidados pessoais, pratica de exercicios fisicos, com
a equipe e apoio do NASF, como fisioterapeuta, nutricionista e psicéloga.

Essa avaliagdo permitiu conhecer um numero maior de usuarios com
estas patologias. Iniciar o tratamento, orientacdes e cuidados especificos, além de
ajudar a iniciar discussdes que auxiliam na atencao de outras doengas e programas
que o Ministério da Saude oferta. Para a comunidade, o principal ganho foi a
organizacao do servico que os atende, passando a ter maior controle dos usuarios
em tratamento, quais medicacdes estdo sendo usadas, além da insercao dos
profissionais do NASF.

O grupo de hipertensos e diabéticos foi um dos grandes ganhos da
intervencao. Nas atividades realizadas tivemos a presenga de uma parte importante
dos usuarios. A participacao constante e avaliagdo positiva dos mesmos permitiram
a continuidade dos grupos, e a criacao de outros grupos, como os de gestantes.

Pelo saldo positivo e pela melhora perceptivel no servigco, agdes que
foram listadas pela intervengcédo serao incorporadas ao servigo. Todos os usuarios
continuardo com a marcacao de consulta agendada, a retorno logo apés a consulta
avaliada de acordo com a necessidade, e todas as outras mudancgas inseridas, que
trouxeram beneficio para os usuarios.

A organizagao e continuidade da qualidade do servigo também séo de
responsabilidade da comunidade, portanto, precisambuscar compreender a situagao

em que o servico se encontra buscar atualizar cartbes de acompanhamento, buscar
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realizar exames prescritos e consequentemente levar para a equipe os resultados

dos mesmos. Temos que agradecer as familias dos usuarioshipertensos e
diabéticos que tem alguma limitagcao fisica ou motora pelo seu apoio que foi decisivo
na realizacdo de nosso projeto. Precisamos um maior apoio por parte das liderancas
comunitarias para melhorar ainda mais a atencao primaria de saude para a nossa

populacéo.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso a maior expectativa era conseguir vencer a barreira
idiomatica e cultural para me relacionar com os usuarios € melhorar a qualidade de
vida da populacdo. Outra expectativa era unir todos os integrantes da equipe para
conseguir nosso projeto tendo em conta que havia que modificar o sistema de
trabalho desenvolvido pelos profissionais da equipe e planejar as atividades
segundo o cronograma, assim como receber o apoio da secretaria de saude com os
recursos materiais do qual precisavamos para o desenvolvimento do mesmo.

A maior experiéncia foi demonstrar que a qualidade da atencdo que se
oferece a populacdo depende muito do acolhimento ao usuarioe do planejamento
das acoes. Neste periodo de estudo durante o curso de especializacao tivemos que
nos esforcar ao maximo para lograr fluidez em nossos textos. Foi uma experiéncia
unica. Eu acho que se nao fosse pelas exigéncias do curso para a melhoria
cotidiana de nosso desempenho, talvelsentido nao tivessemos os resultados obtidos
ate hoje. Além disso, conseguimosinteragir melhor com nossa comunidade e
conhecer os principais fatores de riscos que atuam negativamente sobre os usuarios
que pertencem a area de abrangéncia da equipe. Conseguimos estabelecer
semelhancas e diferencas com o sistema de salude cubano e de outros paises onde
ja tivemos a possibilidade de trabalhar com o objetivo de lograr qualidade no
atendimento aos usuarios.

O curso de especializacdo foi uma nova experiéncia desde o ponto de vista
Profissional porque tive a oportunidade de conhecer outra metodologia para a
realizacdo do projeto de intervencao, além de revisar os protocolos de atencao
basica brasileira tanto de Hipertensdo Arterial quanto de Diabetes e isto foi muito
importante para brindar uma atencdo basica de exceléncia. Transmitir meus
conhecimentos e experiéncias aos colegas da equipe assim como me enriquecer

com as suas experiéncias foi uma experiéncia muito enriquecedora. Aprendi formas
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para ter um bom entendimento com 0s usuarios sempre respeitando sua cultura,

tentando modificar habitos e estilos de vida, fato muito importante para obter uma
Atencao Basica de Saude de qualidade.

Com a realizacédo do Projeto de Intervencao em nossa area de abrangéncia,
descobrimos em primeiro lugar a capacidade e responsabilidade que tem todos os
integrantes da equipe para brindar uma melhor atencado a populagdo. Temos como
objetivo principal cadastrar e acompanhar100 % dos hipertensos e diabéticos da
area de abrangéncia, nos préximos meses. Além disso, conseguimoster dominio dos
protocolos de atuacdo de ambas as doencas que sd0 muito comuns na nossa
comunidade e que se nao fortratadaadequadamente provoca complicacbes que
podem levar a morte num breve periodo de tempo.

E de vital importancia o relacionamento das Equipes de Salde com os
Gestores Municipais, pois dependemos de recursos que sao disponibilizados pelos
gestores, que podem ajudarna realizacdo de nosso trabalho em dependéncia da
atitude tomada pela gestao, também foi alentador o fato da equipe superar todas as
limitagbes e continuar com a busca ativa de casos novos tanto de hipertensos
quanto diabéticos. Ficamos motivados para aplicar nossa experiéncia na atencao ao

pré-natal e puericultura. -.
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Anexo D- Documento do comité de ética

» ]
|mmummas
FACULDADE DE MEDICINA
oomtnemam
OF 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
fima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mwmww»mhu«i

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmommh e APROVADO
wmm.mamm.m.g_m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

OA‘;:M gﬁmm« Do)

Coo: ‘h.mado



89

Anexo E -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, Yudelkis Osorio Tornes, medico, numero do conselho 2200065 e/ou membros da Equipe
sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades
coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registrar nosso
trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢cdo de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposi¢éo dos usuarios.

Assumo o0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que aparega em situacao constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletronico:
Enderecgo 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
declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdao que

viee melhorar a analidade de ascisténcia de caride a comiinidade
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Apéndice A -

Figura 7 Fotografia da Visita Domiciliar realizada a usudria fatosa a consulta clinica
realizada em 24/02/2015.
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Apéndice B—.

Figura 8 Fotografia da Palestra realizadana UBS ao Grupo de diabéticos e hipertensos realizada em
13/03/2015.



Figura 9 Fotografia da Reunido da equipe realizada em 08/04/2015.
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