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Resumo

CREAGH, Liliana Luna. Melhoria da Atencdo a Saude de Usuarios com HAS e/ou
DM no Centro de Saude Integral, Eliseu Martins / Pl. 2016. 78f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) constituem-se
nas doencas cronicas nao transmissiveis mais impactantes em Saude Publica por
exigirem continua atengéo e esforgos coletivos de Politicas Publicas e da sociedade
em geral. Assim, com base na Analise Situacional, verificou-se a necessidade de
implementar a atencdo a saude aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes no
Centro de Saude Integral de Eliseu Martins, em Eliseu Martins-PIl. Dessa forma,
planejou-se uma intervencdo que objetivava melhorar a cobertura e a adesao;
melhorar a qualidade dos servicos de saude; melhorar o registro das informacdes;
0s usuarios de risco e promover a Saude no programa. Assim, foram estabelecidos
objetivos e indicadores a fim de avaliar a intervencéo no periodo de trés meses entre
setembro e dezembro de 2015, considerando-se 0s eixos pedagdgicos de
monitoramento e avaliacao, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica, empregando-se os instrumentos ficha espelho e
planilha de coleta de dados disponibilizados do curso bem como os protocolos do
Ministério da Saude (MS). Dentre os principais resultados destaca-se a ampliacdo
da cobertura dos usuarios, atingindo-se 316 usuarios com HAS (100%) e 67
usuarios com DM (85,9%). Também melhorou a qualidade da atencédo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, com destaque para a ampliacdo da
avaliacdo da saude bucal e exame fisico dos pés das pessoas com diabetes.
Contudo, o indicador referente a estratificacdo do risco cardiovascular necessita de
melhoria, ja que, a escassez de materiais / insumos para a realizacdo dos exames
complementares foi um ponto negativo na intervencéo, o que contribuiu para o nédo
alcance da meta de 100%. Assim, acredita-se que apesar das dificuldades houve
uma melhoria da atencdo a saude de usuarios com HAS e/ou DM no municipio e
que essa acao programatica se incorporou a unidade de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Crénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume trata sobre Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Especializacdo em Saude da Familia - modalidade
Ensino a Distancia — da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria
com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Sautde (UNASUS) como
requisito parcial para obtencéo do titulo de Especialista em Saude da Familia.
O trabalho foi constituido por uma intervencdo com duracdo de 12 semanas
com o proposito de melhorar a atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM no
Centro de Saude Integral de Eliseu Martins, Eliseu Martins-Pl.

O volume estd organizado em sete secbes: No primeiro capitulo
apresenta-se o Relatorio da Andlise Situacional, texto escrito na unidade 1 do
curso, explicitando a situacdo do servico de saude. No segundo capitulo,
expde-se a Andlise Estratégica, na qual se apresenta o projeto de intervencao,
baseado nos Protocolos do MS.

JA o terceiro capitulo refere-se ao Relatério de Intervencéo,
apresentando as acodes previstas e desenvolvidas durante a intervencédo, as
dificuldades e a viabilidade da incorporacdo da intervencdo na rotina do
servico.

No gquarto capitulo apresenta-se a avaliagdo dos resultados da
intervencao, além da discussdo dos mesmos.

O quinto e sexto capitulos sdo os relatérios da intervencdo para 0s
gestores no municipio e comunidades, respectivamente.

No sétimo capitulo e ultimo capitulo, faz-se uma reflexao criticas obre o
processo pessoal de aprendizagem e o0s aprendizados mais relevantes
decorrentes do curso com sua importdncia. Ao final do volume, esta a
bibliografia que inclui os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo

deste trabalho.



1 Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS - versédo original postada
no dia 14/05/2015

O municipio de Eliseu Martins pertence a regido sul do Estado Piaui, tem
uma populacdo de 4858 habitantes. As duas Unidades Basicas de Saude
(UBS) do municipio ainda se encontram em constru¢do. Contamos com uma
Unidade Mista de Saude, localizada na zona urbana, de facil acesso a
populacdo, que esta dividida em Centro de Saude Integral e Pronto
Socorro/Hospital. Além disso, contamos com o Nucleo de Apoio da Saude da
Familia (NASF), equipe composta por um fisioterapeuta, uma nutricionista e um
educador fisico. Ndo contamos com outras especialidades médicas além de
dois clinicos gerais, mas quando o usuario precisa de atendimento

especializado, encaminhamos para os centros de referéncia fora do municipio.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Trabalho no municipio de Eliseu Martins, que se encontra na regiao sul
do Estado Piaui, com uma populacédo de 4858 habitantes. O sistema de saude
do municipio esta constituido por uma Unidade Mista de Saude (UMS) e duas
Unidades Basicas de Saude (UBS), as quais estdo sendo construidas. A UMS
esta dividida em Centro de Saude Integral (CSI) que leva o nome do municipio
e Pronto Socorro/Hospital “Otalicio Roque Araujo”. Contamos com duas
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), duas Equipes de Saude
Bucal (ESB) e a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que
estd composta por um Fisioterapeuta, uma Nutricionista e um Educador fisico.
Também temos um laboratério para realizar os exames basicos (Hemograma
completo, Sumario de urina tipo |, exame Parasitologico de fezes, Glicemia em
jejum, Colesterol total, Triglicerideos, Acido Urico, Creatinina), incluindo os
indicados as gestantes. Ndo contamos com outras especialidades médicas.
Temos dois Clinicos Gerais, mas quando o0 usuario necessita atendimento

especializado € encaminhado para os centros de referéncia fora do municipio.
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Por outra parte esta o Hospital de Pequeno Porte “Otalicio Roque Araujo”, que
possui trés enfermarias (uma para criangas, outra para mulheres e a ultima
para homens) com quatro leitos cada. Ha pouco tempo foi inaugurada a
Academia Municipal de Saude, lugar para a reabilitacdo de usuarios com

deficiéncias e onde os idosos podem desenvolver suas atividades fisicas.

O Centro de Saude é o lugar onde eu trabalho e se localiza na zona
urbana. Existe estreito vinculo deste com o Sistema Unico de Satde (SUS) e
com as instituicbes de ensino do municipio, pelo Programa de Saude na Escola
(PSE). Neste centro trabalham as duas equipes de Estratégia de Saude da
Familia, cada uma composta por médica (0) Clinico Geral, enfermeira (0),
técnica (0) de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Também
trabalham aqui as duas Equipes de Saude Bucal (ESB), cada uma composta
por um Cirurgido Dentista e uma técnica em saude bucal. A sala de consulta
meédica e odontolégica € compartilhada entre as duas equipes que trabalham
no municipio, porem as vezes nossas atividades s&o realizadas em outros
lugares como escola ou numa sala da Academia de Saude. No centro de saude
encontram-se 0s seguintes espacos: um consultério médico, laboratério, sala
de vacina, sala para coleta de exame citopatologico, consulta odontoldgica,
sala de espera, recepcéo, farmacia (a farmacia funciona ainda em um local da
secretaria de saude e oferece medicamentos gratuitos a populagao,
essencialmente aos usuarios com doencas crbnicas), laboratério de préteses
dentaria e sala do NASF (Figura 1).

12



Figura 1: Centro de Saude Integral Eliseu Martins. Fonte: Arquivo Préprio.

Em relacdo a estrutura fisica do Centro de Saude Integral (CSI),
podemos dizer que além de ter sido reformado recentemente, existem varias
dificuldades estruturais que atrapalham o desenvolvimento do trabalho. Dentre
dessas dificuldades temos que a sala de espera, com capacidade para 30
pessoas, é compartilhada entre os usuarios que procuram diferentes servigcos
da unidade (coleta de exame cito patoldgico, consulta médica, consulta
odontoldgica, vacina, etc.), sendo insuficiente o espaco e as cadeiras. Os

consultérios sdo pequenos e nao tem sanitario.

No consultério médico ndo ha pia, o que afeta as normas de higiene e,
faltam o0s seguintes instrumentos ou equipamentos: negatoscoépio,
oftalmoscopio, foco de luz e mesa ginecoldgica (esses dois Ultimos somente
estdo na sala onde se realizam os exames citopatolégico). Os procedimentos,
curativos e nebulizacdes sdo realizados na mesma sala. Faltam corrimdos nos
corredores da unidade que garanta o deslocamento seguro dos idosos e
deficientes, assim como banheiros para estes usuarios. Também ndo contamos
com salas para realizar reunifes e atividades educativas. Para enfrentar essas
limitagbes devemos em primeiro lugar, elaborar um relatério das dificuldades
estruturais e as relacionadas com o0s equipamentos e insumos de maior
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importancia (de acordo com as necessidades do municipio), e avaliar, em
conjunto com os gestores, como elas afetam o nosso trabalho, para
responsabiliza-los para dar uma solu¢cdo adequada. Também temos que
planejar as reunides e atividades educativas para serem desenvolvidas na sala
da Academia de Saude, em horarios que nao interfira com o atendimento do
fisioterapeuta e a educadora fisica. Com essas a¢des podemos oferecer mais
conforto e bem estar a nossa populacéo.

Conhecer a populacao adstrita, realizar agdes de promocéo e prevencao
tanto individual quanto coletiva, realizar busca ativa de doencas e agravos de
notificacdo compulsoria, entre outras atividades, sdo varias das atribuicées que
os profissionais da minha equipe cumprimos. Com frequéncia mensal a equipe
se reline para avaliar o cumprimento das atividades realizadas e planejar as do
préximo més. Também € aproveitado o espaco para discutir outros temas de
interesse. Nosso trabalho é baseado fundamentalmente na prevencao, tendo
prioridade os programas de atencdo a saude da mulher, criancas, atencédo a
saude do homem, cuidado aos usuarios com doencgas cronicas nao
transmissiveis, saude mental, deficientes, atendimento domiciliar e outros. Mas
existem outras dificuldades que devemos solucionar para melhorar 0 nosso
trabalho, dentre das quais temos a pouca participacdo dos membros da equipe,
como no processo de territorializacdo e mapeamento da area, que € realizado
pelos agentes comunitarios de salde (ACS) como protagonistas (cadastro
individual e familiar, identificacdo de riscos e vulnerabilidades), em conjunto
com os enfermeiros das equipes e o0 secretario de saude. Existe pouco vinculo
com a equipe de saude bucal e pouca participacdo deles nas atividades de
educacdo em saude e outras, 0o que dificulta o trabalho interdisciplinar. Outro
problema é a pouca participacdo da comunidade no controle social e avaliagao
das acBes de saude. Percebe-se a falta de responsabilidade e
comprometimento por parte de alguns usuarios, problema que interfere com a
evolucdo e recuperacao, além da falta do retorno das informagfes daqueles
atendimentos realizados na atencdo secundaria, o que dificulta o adequado

acompanhamento.

Para enfrentar essas dificuldades contamos com uma equipe

multiprofissional, o interesse politico e o apoio dos gestores. Podemos dizer

14



gque promover a participacdo de todos os profissionais no processo de

territorializacdo e cadastramento da &rea constitui uma ferramenta importante
que garante melhor conhecimento da nossa populagdo. Criar maior vinculo
com a equipe de saude bucal, incentivando-os a participar nas atividades de
educacdo em saude, acolhimento, busca ativa de doencas e agravos, cuidado
domiciliar, assim como nas reunides, para planejar e avaliar as acbes de
saude. Continuar nos engajando com outras entidades que garantam o
atendimento humanizado e fazer énfase no retorno dos procedimentos
realizados e a conduta tomada com os individuos atendidos em outros niveis.
Por ultimo, mas ndo menos importante, devemos incentivar a comunidade a
participar do controle social e identificar mais parceiros e recursos que possam

potencializar as acoes.

A Equipe Saude da Familia | (ESF) (a qual eu integro) atende um total
de 640 familias, para uma populacdo de 2079 habitantes (adequado para a
estrutura da equipe), distribuida em seis micro areas, duas delas na zona rural.
O perfil demogréfico (idade/sexo) da nossa populagédo esta assim distribuido:
criancas menores de um ano sdo 21, das quais 10 sdo masculinos e 11
femininos. Na faixa etaria de 1 a 4 anos, ha 53 meninas e 51 meninos (total
104). De 5 a 6 anos existem 52 criangas, 24 femininas e 28 masculinos. Entre 7
a 9 anos ha 42 femininas e 60 masculinos (total 102). De 10 a 14 anos existem
159 pessoas, 82 mulheres e 77 homens. Entre 15 a 19 anos ha 167 pessoas,
87 mulheres e 80 homens. Entre 20 a 39 anos existem 695 pessoas, 318
mulheres e 377 homens. De 40 a 49 anos 110 sdo mulheres e 116 sdo homens
(226 pessoas em total). Entre 50 a 59 anos temos 220 pessoas, delas 104
mulheres e 116 homens. Acima de 60 anos temos 354 pessoas, 186 mulheres
e 168 homens. Ao todo sdo 1006 pessoas do sexo feminino (48.38%) e 1073
do sexo masculino (51,61%). Observamos que existem diferencas dos dados
demogréficos enquanto a estimativa da distribuicdo brasileira e a nossa
realidade. Atendemos 597 mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos, que
representa 88,05% do estimado. As mulheres entre 25 e 64 anos de idade
representam 97,02% da distribuicdo brasileira, no entanto, as mulheres entre
50 e 69 anos representam 17,9%, had mais do estimado na distribuicdo

brasileira. Em relacédo a populacdo adulta também existem diferencas, mas,
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menos marcantes. Encontramos que as pessoas entre 15 e 59 anos de idade

(1308) representam 0,15% acima do estimado, assim como a populagéo entre
20 e 59 anos de idade que representa 3,25% a mais do estimado e, a
populacao acima de 20 anos de idade (1495) que representa 12,66% acima do
estimado. No entanto, observamos que ha um predominio da popula¢cdo maior
de 60 anos (354) que representa 59,45% a mais do estimado na distribuicdo

brasileira.

Minha equipe de saude realiza consultas agendadas e de cuidado
continuado as gravidas, criancas, idosos e pessoas com doencas cronicas, e,
visita domiciliar aos deficientes ou usuarios que tem dificuldade de acessar aos
servicos de salde. Essas atividades sdo desenvolvidas, geralmente, em uma
sala da Academia de Saude, disponibilizada para o nosso atendimento, sendo
realizado o acolhimento desse dia pela equipe de saude, o que possibilita um
melhor vinculo com os usuarios. O usuario é acolhido independente da sua
raga, cultura, classe social e identidade. Na consulta escutamos suas gueixas,
orientamos quais sdo 0s servicos disponiveis se necessario, respeitamos a
privacidade, indicamos tratamento tendo em conta a situacdo clinica e
econbmica, informamos sobre seu problema, esclarecemos duvidas e
envolvemos a familia nas acdes de salde para uma pronta e adequada
recuperacdo. Os problemas que ndo sao resolvidos neste nivel e necessitam
de atendimento especializado sao informados e encaminhados oportunamente.
No entanto, dentro do centro de saude o atendimento geralmente € livre
demanda, embora algumas pessoas sejam agendadas. A recepcionista junto
com o técnico de enfermagem do dia realiza o acolhimento, entregam o0s
prontuarios e orientam 0s usuarios, priorizando os casos agudos, de acordo
com o estabelecido no Protocolo para Acolhimento e Classificacdo de Risco e
vulnerabilidade (BRASIL, 2012a). Neste processo é importante incentivar a
participacdo dos outros profissionais (médico, dentista, agentes de saude) a fim
de melhor satisfazer as necessidades dos usuarios e evitar o excesso de

demanda.

As consultas de Saude da Crianca sdo realizadas mensalmente.
Atendemos 21 criangas menores de um ano, as quais sdo consultadas cada

més, de acordo com o orientado pelo Protocolo de Enfermagem na Atencédo a
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saude da crianca (BRASIL, 2012b). Em relacdo a Saude da Crianca,

avaliamos que ha 100% da cobertura de Saude da Crianga na nossa unidade
de saude. Anotamos as informacdes na Caderneta e no Prontudrio especifico
da Saude da Crianca, referentes as medidas antropométricas, situacao vacinal,
alimentacdo, marco do desenvolvimento e, o resultado do Teste do Pezinho
que é realizado na nossa unidade de saude. Registramos também as
orientacOes dadas a 100% das maes para Aleitamento Materno Exclusivo e
prevencao de acidentes, de acordo com a idade. A primeira consulta de Saude
da Crianca € realizada pela equipe de saude no domicilio, nos primeiros sete
dias apds o nascimento atingindo 18 criancas (86%). Geralmente os recém-
nascidos realizam o Teste do pezinho entre os sete e trinta dias de vida. Com
as consultas em dia temos 19 criancas menores de um ano (90%) e 20
criancas (95%) com as vacinas atualizadas. Como aspectos positivos relativos
a cobertura da atencdo a saude da crianga, podemos dizer que a qualidade da
atencdo e dos registros é adequada, existe adesdo da populacdo as acdes
propostas e, participacdo da mesma nas atividades educativas desenvolvidas
assim como dos membros da equipe (médico, enfermeira, técnica de
enfermagem e nutricionista do NASF). Entre as principais dificuldades que
afetam a qualidade da atencdo a saude da crianca podemos citar a ndo
existéncia de um registro especifico que permita fazer uma avaliacdo da saude
bucal das criancas, falta de participacdo da equipe de saude bucal nas
atividades educativas e, a falta de planejamento e monitoramento das acoes. A
triagem auditiva, exame estabelecido pelo protocolo, ndo esta disponibilizado

No NOSsSO municipio, assim sendo nenhuma crianca é avaliada neste aspecto.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a Saude da
Crianca na nossa unidade de saude, devemos criar um registro para 0
atendimento odontolégico dos menores de um ano. Um aspecto importante
para 0 nosso trabalho diario é insistir na necessidade de engajar a equipe de
saude bucal nas atividades educativas. Também é importante designar um
profissional para planejar, avaliar e monitorar o Programa de Saude da

Crianca.

O pré-natal € o acompanhamento médico as gestantes, para desenvolver

acOes de promocao e prevencdo que garantam o bem estar da mée e do futuro
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bebé. Com este fim foi criada também a Rede Cegonha, que tem entre seus
principais objetivos o acolhimento da gestante e do bebé&, humanizacdo do

parto e nascimento, assim como a organizacao dos servigcos de saude.

Em relacdo ao pré-natal e puerpério existe atendimento organizado,
desenvolvido pelo médico e enfermeira da equipe, utilizando o Protocolo de
Enfermagem de Enfermagem na Atencdo a Saude da Mulher (BRASIL, 2012c)
nas consultas. Contamos com um livro de registro dos atendimentos que
permite realizar o monitoramento das agbes a cada semana. A cobertura da
atencdo a saude da gestante e da puérpera é 100%, respectivamente, 11 e 21
usuarias, bem como, ha adesdo da populacdo as acBes propostas. Os
indicadores da qualidade do Pré-natal que se encontram 100% s&o: consulta
em dia, solicitagdo de exames laboratoriais na primeira consulta, vacina
antitetanica e contra hepatite B, prescricdo de suplementacéo de ferro, exame
ginecolégico e orientacdo para aleitamento materno exclusivo. Somente 10
gravidas (91%) iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, e uma no segundo
trimestre por demora na procura do servico de saude. Fizeram atendimento
odontoldgico oito usuarias o que representa 73%, devido a falta de interesse e
percepcdo do risco, além de serem orientadas. Orientamos em cada
atendimento sobre os cuidados na gravidez, sinais e sintomas de alerta,
hébitos higiénicos e nutricionais saudéveis, promovemos o aleitamento
materno exclusivo e o0s cuidados com o recém-nascido, explicamos a
importancia do atendimento odontoldgico, das vacinas e da consulta puerperal,
assim como o planejamento familiar poés-parto. A maioria dos exames
laboratoriais sé@o realizados na nossa unidade de saude, exceto Urocultura e
Coombs indireto (para as gestantes com Rh negativo), e a ultrassonografia

obstétrica é feita em outro municipio que trabalha em parceria com 0 nosso.

A primeira consulta puerperal geralmente € feita no domicilio. Quanto
aos indicadores da qualidade deste programa, observamos que 18 puérperas
(86%) fizeram sua primeira consulta antes dos 42 dias, com as mamas
examinadas, estado psiquico avaliado, e receberam orientacdes sobre o
aleitamento materno exclusivo e os cuidados basicos com o recém-nascido.
Em relagdo ao exame ginecolégico no puerpério, s6 5 usuarias (24%)

receberam essa avaliacdo. Existem alguns problemas que interferem na
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integralidade e qualidade do atendimento, como exemplo que ha pouco
engajamento da equipe de salde com a equipe de saude bucal e a falta de
coordenacdo e monitoramento do Programa de Pré-natal.

Para melhorar os indicadores da qualidade do pré-natal e puerpério, nossa
equipe prop0Oe trabalhar de forma integrada com a equipe de saude bucal e
compartilhar informacdes sobre o problema odontolégico das gravidas, assim
como incentivar a participacdo desta equipe nas atividades educativas
realizadas com o grupo de gestantes. Aumentar as acbes de promocdo e
prevencdo para garantir um melhor bem estar da mae e do bebé. Também
devemos continuar a parceria com as instituicbes que apoiam 0 NOSSO Servigco
(Hospital Regional “Tibério Nunes”, hospitais e clinicas de outros municipios).
Incentivar as mulheres a realizar a consulta puerperal na unidade de saude,
sempre gue for possivel, explicando a importancia do exame ginecoldgico pos-
parto. Por dltimo e ndo menos importante, designar um profissional para

planejar, avaliar e monitorar o Programa do Pré-natal.

O cancer de colo de utero € um importante problema de saude no Brasil,
sendo que, a regido nordeste ocupa a segunda posi¢cdo em prevaléncia e o de

mama que continua com elevadas taxas de mortalidade.

A coleta do exame citopatol6gico é realizada toda quinta feira no turno da
manha, pela enfermeira da minha equipe, que atende toda a populacéo alvo do
municipio. S&o realizadas, em media, entre 10 e 15 coletas cada semana
(quantidade insuficiente). Nossa area de abrangéncia tem cadastradas 489
mulheres compreendidas na faixa etaria entre 25 e 64 anos de idade as quais
todas sdo acompanhadas representando 100% da cobertura dessa populacéao.
Contamos com um livro para registrar os resultados dos exames (das duas
equipes), além do prontudario clinico (este ultimo com informacgdes incompletas).
No servigo utilizamos o Protocolo de Enfermagem na Atencdo a Saude da
Mulher (BRASIL, 2012d) e orientamos as mulheres, em cada consulta, sobre
prevencdo do cancer e de Doengas Sexualmente Transmissiveis. Apés revisar
0s registros disponiveis, percebemos que 272 mulheres tem seu exame
citopatoldgico para Cancer de Colo de Utero em dia, todos com amostra

satisfatoria, o que representa 56%. Igual numero de mulheres tem avaliacdo de
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risco e receberam orientacdes sobre a prevencédo do cancer e de Doencas
Sexualmente Transmissiveis. Nao foi possivel avaliar a quantidade de
mulheres com exame com mais de seis meses de atraso nem 0S exames
coletados com células representativas de juncdo escamo-colunar, devido a
falta dessa informacao nos registros disponiveis. Também nao dispomos de um
arquivo especifico para Citopatoldgico alterado (séo registrados no mesmo livro
de resultados), o que dificulta o adequado monitoramento do programa.

Diante destas dificuldades, nossa equipe fez uma avaliacdo dos
aspectos que poderiam melhorar os indicadores da qualidade do Programa de
Cancer de Colo de Utero. Sensibilizar as mulheres para a realizacido do exame
de citologia oncética, explicando a importancia para a saude, seria nossa
primeira acado, assim como realizar busca ativa das que tem exame com mais
de seis meses de atraso. De forma a atingir 100% da populacdo alvo, devemos
aumentar os dias e/ou turnos de atendimento e utilizar o rastreamento
organizado. E necessario dispor de um registro (préprio para cada equipe) que
ofereca mais informacfes sobre o resultado da citologia oncoética, e anotar
todos os dados de interesse, tanto na ficha de requisicho do exame
citopatoldgico quanto no prontudrio clinico, que permita identificar as mulheres
faltosas ou com exames alterados, o que vai garantir um adequado controle do

programa.

O rastreamento para Cancer de Mama (exame clinico de mama e/ou
solicitacdo de mamografia) constitui um problema a ser melhorado pela nossa
equipe de saude. Na maioria dos casos, a solicitacdo da mamografia &
realizada pelo médico (Clinico Geral) utilizando o rastreamento oportunistico.
No entanto, o exame clinico das mamas € realizado pela enfermeira e pela
médica da equipe. Mensalmente ou a cada dois meses, a gestdo municipal, em
coordenacao com o Hospital Regional (alocado em outro municipio), oferece de
15 a 20 vagas para a realizagdo de mamografia, sendo que o resultado demora
em media dois meses. Nossa UBS atende 184 mulheres na faixa etaria de 50 a
69 anos de idade o que representa 100% da cobertura. Ndo contamos com
registro especifico para os resultados de mamografia, sendo as informagdes
(as vezes incompletas) sdo anotadas somente no prontuario clinico. Os

nameros de mulheres com mamografia em dia, 21 usuarias (11%) e avaliacao
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de risco para cancer de mama, 21 usuarias (11%) estdo baixos, embora, haja

orientacdes de promocao em saude.

Muitos sdo os aspectos a serem melhorados a fim de aumentar os
indicadores de qualidade deste programa. Inicialmente devemos fazer um
registro das mulheres de 50-69 anos de idade, residentes na nossa area de
abrangéncia, para anotar o resultado da mamografia, data em que foi realizada,
e avaliagao de risco, e que permita verificar mulheres faltosas e com exame
alterado. Organizar o rastreamento seria outra dica importante que deve
garantir 100% da cobertura e melhorar os indicadores da qualidade. Educar e
estimular as mulheres a realizar a autopalpacdo das mamas e o exame clinico,
fundamental para a deteccdo precoce do cancer de mama, e incentiva-las a
adotar estilo de vida saudavel.

A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus tipo Il séo
doencas crénicas nao transmissiveis caraterizadas por elevada prevaléncia e
que contribuem para efeitos adversos a saude (morte prematura, ataques
cardiacos, doencga renal e acidente vascular cerebral). Fazemos consultas
agendadas toda quarta-feira no turno da manha, embora exista atendimento
para esses usuarios todos os dias da semana e nos dois turnos. Aproveitamos
esse espaco para realizar atividades educativas, orientando-os sobre a
importancia da alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico, prevencéo de
agravos, entre outras, seguindo o Protocolo de Enfermagem na Atencdo a
Saude do Adulto (BRASIL, 2012e). Registramos as informacdes das consultas
nas fichas de atendimento de pessoas com Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus. A equipe de saude acompanha 283 pessoas com Hipertensao Arterial
com 20 anos ou mais residentes na nossa area de abrangéncia resultando em
uma cobertura de 68%. Apds revisar as fichas de atendimento de pessoas com
HAS observa-se que, do total de usuarios registrados somente 206 (73%) tém
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. O mesmo numero de
usuarios recebeu orientacbes sobre pratica de atividade fisica regular e
alimentacdo saudavel atingindo-se 73%. Com atraso da consulta agendada em
mais de sete dias temos 77 pessoas, que representa 27%. Cabe ressaltar que
muitas vezes 0S NOSSOS USUArios procuram 0 servico sem serem agendados

(mesmo sem apresentar algum problema de saude agudo), sendo atendido
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indistintamente por qualquer equipe de saude, o que dificulta o adequado
acompanhamento. Em algumas ocasides ndo sao registradas todas as
informacdes da consulta no prontuario clinico (exames complementares
periodicos em dia, estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico,
medicacdo em uso). Por esses motivos so foi possivel avaliar 108 pessoas com
0s exames complementares periddicos em dia, o que representa 38%. N&o
encontramos quantos usuarios com hipertensdo tem avaliagdo de saude bucal

em dia porque nao existe registro especifico na unidade de saude.

Temos cadastrados 41 pessoas com 20 anos de idade ou mais com
Diabetes Mellitus da nossa area de abrangéncia, que fazem acompanhamento
com a equipe de saude, representando 34% da cobertura. No entanto, esse
namero encontra-se abaixo da estimativa brasileira representando 34,45%.
Analisando os indicadores da qualidade, observa-se que 38 usuarios USUarios
com diabetes tem estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, com
exames complementares periédicos em dia e que receberam orientacdo
nutricional e sobre pratica regular de exercicio fisico. Igual nUmero de pessoas
foi avaliado quanto a exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior
e pedioso e medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses 0 que
representa 93%. Com atraso da consulta em mais de sete dias temos trés
usuarios com diabetes, dois deles que moram na zona rural e que nédo
assistem regularmente a consulta. Nao foi possivel registrar quantos usuarios
com diabetes tem avaliacdo de saude bucal em dia porque ndo existe registro
especifico com essa informacao.

Com vista a ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencéo as
pessoas com HAS e/ou DM, nossa equipe de saude deve aumentar a busca
ativa de pessoas adultas com risco ou ndo de desencadear essas doencas.
Realizar a consulta dos usuérios que estdo atrasado o mais rapido possivel e
incentiva-los a participar regularmente as atividades educativas. Melhorar a
qualidade do registro das informac¢des no Prontuario Clinico e de atendimento
Odontolégico que permita fazer qualquer avaliacdo. Fazer um registro com as
informacdes necessarias que nos permita saber quantas pessoas tem

avaliacdo de saude bucal em dia. Também devemos melhorar o vinculo com a
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equipe de saude bucal para garantir um atendimento de qualidade aos nossos

usuarios.

Na area de abrangéncia temos cadastradas 354 pessoas maiores de 60
anos de idade, que representa 59,45% a mais do estimado na distribuicdo
brasileira. Todos eles possuem a Caderneta de saude do idoso e sé&o
acompanhados pela equipe de saude, que representa 100% da cobertura. O
atendimento deste grupo populacional acontece todos os dias da semana, mas
como demanda espontanea e ndo como um atendimento organizado. Somente
sdo atendidos de forma programada aqueles idosos que apresentam alguma
doenca crbnica (Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial) e o0s que
atendemos no domicilio. Utilizamos o Protocolo de Enfermagem na Atencéo a
Saude do Ildoso (BRASIL, 2012f). Com acompanhamento em dia e que
receberam orientacdes sobre alimentacédo saudavel e pratica de atividade fisica
regular temos 190 idosos, que representa 54%. Pessoas acima de 60 anos
com Hipertensdo Arterial temos 188 que representa 53% e, com Diabetes
Mellitus 31, que representa 9%. Com avaliagéo de risco para morbimortalidade
encontramos 190 idosos, que representa 54%. Em quanto a nimero de idosos
com Avaliacdo Multidimensional Rapida, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice e com avaliacédo de saude bucal em dia, ndo foi possivel
preencher esses dados (ndo aparecem no prontudrio clinico), porque séo
acbes que ndo constituem uma rotina do acompanhamento. Enquanto a
avaliacdo da saude bucal, também apresentamos dificuldades, ndo havendo
um registro especifico que permita avaliar esse indicador. Contamos com uma
Academia de Saude, recentemente inaugurada, que foi concebida como um
programa de apoio a atencéo do idoso. Na UBS ndo temos registro especifico
gue permita fazer monitoramento das acfes, nem esta conformado o grupo de
idosos para realizar atividades educativas, mas existe um grupo de idosos,
criado pelo Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), que
desenvolvem atividades educativas e de lazer, nas quais (as vezes) participa a

equipe de saude.

S&o0 muitos os aspetos do processo de trabalho a serem melhorados
para ampliar a qualidade da atengcdo a Saude da Pessoa Idosa. Em primeiro

lugar devemos realizar um registro especifico relativo as pessoas idosas que
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permita saber quantos sdo acompanhados na UBS. Organizar o atendimento
desse grupo populacional serd nosso segundo passo, de forma a atingir toda a
populacdo alvo e realizar um acompanhamento de qualidade. Formar grupos
de idosos para realizar atividades educativas e, com a participacdo da equipe
de saude bucal, nutricionista e educador fisico. Por ultimo devemos realizar
100% das avaliagBes multidimensional rapida, de risco para morbimortalidade e
dos indicadores de fragilizacdo na velhice da populacao alvo, a fim de garantir

um melhor acompanhamento dos idosos.

Ainda temos muito que fazer para atingir melhores resultados de
trabalho e uma populacdo mais saudavel. Para enfrentar todas essas
limitagOes, contamos com uma equipe multiprofissional, o interesse politico e o
apoio dos gestores. A melhor organizacdo do atendimento, o engajamento da
equipe de saude da familia e equipe de saude bucal, constituir um grupo
dedicado ao planejamento, coordenacdo, avaliacdo e monitoramento das
acOes de saude com ampla participacdo social, melhorar os indicadores da
qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero e Cancer de Mama, a
qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa e, ampliar a cobertura assim
como melhorar os indicadores da qualidade da Atencédo as pessoas com HAS

e/ou DM, constituem os maiores desafios da equipe.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

Inicialmente a equipe tinha uma visdo geral da nossa UBS e do trabalho
gue realizamos. A sistematizacdo da Analise Situacional nos permitiu conhecer
detalhadamente a estrutura fisica e o funcionamento da nossa UBS, as
principais caracteristicas da populacdo da area adstrita e, contribuiu para
melhorar nossa pratica profissional.

Apés revisar os questionarios e o Caderno de Acdo Programatica,

observamos que existem inimeras dificuldades tanto estruturais quanto do
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processo de trabalho que interferem no atendimento integral e de qualidade a
populacao.

Conhecer cada Acdo Programatica permitiu detectar as limitacdes
existentes e planejar acbes a fim de organizar o nosso servico, melhorar a
cobertura, os indicadores da qualidade, nossa pratica clinica, o que vai levar ao

bem-estar da nossa populacéo.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM)
constituem-se nas doencas crénicas ndo transmissiveis mais impactantes em Saude
Publica por exigirem continua atencéo e esfor¢cos coletivos de Politicas Publicas e
da sociedade em geral (Filha, Nogueira, Medina, 2014). Também como doencas
cronicas, o sucesso do tratamento depende da adesédo do usuario e o envolvimento
dos profissionais de satude por meio da implantacdo ou implementacao de atividades
voltadas a educacdo e ao autocuidado (Correia, Padilha, Vasconcelos, 2014).
Ademais, destaca-se que dentre os fatores de risco para doencas cardiovasculares
se citam excesso de peso e obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de alcool,
sedentarismo - ditos modificaveis e idade, sexo e etnia - que ndo sdo modificaveis
(Santos, Moreira, 2012), o que demonstra a importancia de uma atencao integral

baseada na promocao e prevencdo em saude.

Atuo no Centro de Saude Integral (CSI) em Eliseu Martins/PI cujo modelo é
ESF em que coexistem duas equipes. Estruturalmente, apresenta recepcao, sala de
espera, consultério médico, consultério odontolégico, laboratério, sala de vacina e
sala do Nucleo de Apoio da Saude da Familia (NASF).

Ha um compartilhamento dos espacos entre as duas equipes, sendo que, a
atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM ocorre por meio de demanda espontanea.
No laboratorio sdo realizados testes diagnosticos como hemograma completo,
colesterol total, glicemia em jejum, creatinina, acido urico e sumario de urina tipo um,
entretanto, ndo ha material para realizacédo de HDL e LDL - colesterol, hemoglobina
glicada e proteindria de 24 horas. A equipe de saude na qual eu trabalho esta

composta por médica clinica geral, enfermeira, técnica de enfermagem e seis



Agentes Comunitarios de saude (ACS). Conforme o Caderno de Acdes
Programéticas (CAP) estimam-se 2.079 habitantes na &rea de abrangéncia, 418
usuarios com HAS; desses, 283 acompanhados na UBS/ESF com cobertura de
68%; em relacdo aos usuarios com DM, estimam-se 119 usuarios e 41
acompanhados na unidade de saude alcancando-se cobertura de 34%,
evidenciando-se baixas coberturas. Ainda, as atividades relacionadas ao servico de
saude mostram deficiéncias como apenas 206 (73%) dos usuarios com HAS
realizaram estratificacdo do risco cardiovascular, 108 (38%) dos usuarios com HAS
apresentam exames complementares em dia, 38 (93%) dos usuérios com DM
tiveram exame fisico do pé e apresentam exames complementares em dia. Convém,
no entanto, destacar que a precariedade nos registros pode comprometer os dados
do CAP.

Nesse sentido, observa-se que a intervencao voltada aos usuarios com HAS
e/ou DM vai ao encontro das necessidades da UBS/ESF, visto que, os indicadores
de cobertura e de qualidade do servico de salude se encontram baixos, por isso
objetiva a melhoria da atencdo a saude por meio de aumento nas coberturas, 100%
para usuarios com HAS e 80% para usuarios com DM, além da reorganizacao das

atividades como exame fisico do pé e promoc¢ao em saude.

Deve-se ressaltar que existem dificuldades atreladas a realidade da unidade
de salude como precéria Saude Bucal, registro incompleto, ndo realizacdo de
eletrocardiograma, nao disponibilidade de alguns exames complementares e
auséncia de monofilamento 10g para fins de avaliacdo da sensibilidade cutanea. No
entanto, como pontos facilitadores se consideram participacdo dos membros da
equipe e dos profissionais do NASF como educadora fisica e nutricionista, espaco
fisico na UBS/ESF (Academia de Saude) para a realizacdo de atendimentos clinicos

e atividades educativas, apoio da gestao e da comunidade.

Dessa forma, o objetivo da intervencéo sera melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com HAS e/ou DM no Centro de Saude Integral (CSI) em Eliseu Martins/PI
propiciando-se melhora na cobertura, adesao, qualidade do atendimento, registro

das informacgdes, mapeamento de risco cardiovascular e promocao em saude.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude de usuarios com HAS e/ou DM no Centro de

Saude Integral, Eliseu Martins/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo n° 1. Ampliar a cobertura de usuarios com HAS e/ou DM na UBS.

Metas:

1.1 Cadastrar 100% dos usuarios com HAS da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

1.2 Cadastrar 80% usuarios com DM da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo n° 2. Melhorar a qualidade da atencao aos usuarios com HAS e/ou
DM.

Metas:

2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.

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

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

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuéarios com DM cadastrados na unidade de saude.



2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com HAS.
2.8. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos usuarios com DM.

Objetivo n° 3. Melhorar a adeséo de usuario com HAS e/ou DM ao programa

Metas:

3.1. Buscar 100% dos usuarios com HAS as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada pelo MS.

3.2 Buscar 100% dos usuérios com DM faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada pelo MS.

Objetivo n° 4. Melhorar o registro das informacdes sobre usuario com HAS
e/ou DM.

Metas:

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS e/ou
DM cadastrados na unidade de saude.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo n°® 5. Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doencas
cardiovasculares.

Metas:

5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com DM cadastrados na unidade de saude.

Objetivo n° 6. Promover a saude de usuario com HAS e/ou DM na éarea de
abrangéncia.

Metas:

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagédo saldavel a 100% dos

usuarios com HAS.



6.2. Garantir orientacéo nutricional sobre alimentagéo saldavel a 100% dos usuarios
com DM.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com HAS.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com DM.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com HAS.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
com DM.

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS.

6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.

2.3 Metodologia

A intervencdo esta estruturada para ser desenvolvida no periodo de 12
semanas no Centro de Saude Integral/lESF, Eliseu Martins/Pl. Participardo da
intervencdo pessoas com 20 anos de idade ou mais, com HAS e/ou DM que
pertencem a area de abrangéncia, estimando-se diagnosticar / identificar / cadastrar

26 usuarios com hipertensédo e 6 usuérios com diabetes por semana.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuéarios com hipertensdo para 100% e de
diabetes para 80%.

Acdes:

Monitoramento e Avaliag&do: monitorar o numero de usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes cadastrados no programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e ao Diabetes Mellitus (DM) da UBS, através da criacdo de um registro

préprio.
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Organizacdo e gestdo do servico: manter atualizado o registro de usuarios
cadastrados com HAS e/ou DM da area adstrita. Melhorar o acolhimento para os
usuarios com hipertensao arterial e diabetes. Agendar consulta de retorno. Garantir
material adequado para a medida da pressao arterial e realizacdo de hemoglicoteste
na unidade basica.

Engajamento Publico: informar a populacdo sobre a existéncia do programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus (DM) e quais
0s seus beneficios, através de palestras e visitas domiciliares. Orientar a
comunidade sobre o rastreamento para hipertensao arterial (aferir a pressao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente) e diabetes segundo orientado pelo

protocolo do MS. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar os agentes comunitarios de saude (ACS)
para o cadastramento e atualizacdo da populacdo da area adstrita. Capacitar a
equipe de saude para verificacdo criteriosa da pressao arterial e para a realizacao
do hemoglicoteste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e/ou DM.

Acoes:

Monitoramento e Avaliacdo: monitorar e realizar o exame clinico apropriado de
100% das pessoas com hipertensdo e diabetes, segundo orientado no protocolo.
Realizar exame dos pés a 100% das pessoas com diabetes a cada trés meses.
Garantir a solicitacdo/realizacdo dos exames laboratoriais de acordo com a
periodicidade recomendada pelo protocolo. Priorizar a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular para 100% das pessoas hipertensas e diabéticas cadastradas e,
monitorar o acesso aos mesmos. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e agendar

consulta.



Organizacdo e gestao do servigo: dispor de protocolo impresso na unidade basica
(versdo atualizada). Capacitar aos profissionais da equipe de acordo com o0s
protocolos adotados e estabelecer periodicidade para a atualizacdo. Definir
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pessoas com
hipertenséao e diabetes. Organizar a agenda para acolher as pessoas hipertensas e
diabéticas provenientes das buscas domiciliares. Solicitar a referéncia e contra-
referéncia dos usuarios que necessitem de consulta especializada. Coordenar com
0S gestores a realizacdo dos exames laboratoriais recomendados pelo protocolo e
que ndo sao feitos no municipio (hemoglobina glicosilada, potassio sérico,
eletrocardiograma, proteintria de 24 horas). Providenciar junto ao gestor o
monofilamento 10g para o exame dos pés. Manter registro das necessidades de
medicamentos das pessoas cadastradas com hipertensdo e diabetes e realizar
controle de estoque. Avaliar durante as consultas a necessidade de atendimento
odontoldgico e organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo da consulta

odontoldgica das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes que serdo encaminhadas.

Engajamento publico: orientar a comunidade, através de palestras, quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes de hipertenséo e
diabetes, periodicidade com que devem ser realizados os exames complementares,
importancia e periodicidade do exame dos pés em pessoas com diabetes, sobre os
medicamentos disponibilizados na farméacia popular e o direito dos usuérios a ter

acesso aos medicamentos e, sobre a importancia da avaliacdo da saude bucal.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe para seguir orientacbes do
protocolo para a realizacdio do exame clinico, solicitacdo de exames
complementares. Atualizar aos profissionais quanto a tratamento da hipertensdo e
diabetes. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para ter
acesso a medicamentos da farmécia popular. Capacitar a equipe para realizagédo de
exame bucal nas pessoas hipertensas e diabéticas, assim como avaliar necessidade

de atendimento odontologico.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.



Acdes:

Monitoramento e Avaliacdo: realizar busca ativa de 100% das pessoas com
hipertensdo e diabetes faltosas as consultas na unidade basica segundo a
periodicidade estabelecida pelo protocolo. Manter atualizados os registros a fim de

monitorar as consultas em dia.

Organizacdo e gestdo do servico: realizar visitas domiciliares para buscar os
faltosos e agendar a consulta. Organizar a agenda para acolher 0os usuarios com
HAS e/ou DM provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento publico: informar a comunidade sobre a importancia da realizacéo

das consultas e a periodicidade destas segundo o preconizado.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar os ACS para orientar as pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes quanto a realizacéo das consultas e periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Acoes:

Monitoramento e Avaliacdo: manter atualizada 100% das fichas de
acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e, monitorar a
qualidade destes registros.

Organizacéo e gestdo do servi¢o: manter atualizadas as informacgdes do SIAB/ e-
SUS. Implantar a utilizacdo da ficha de acompanhamento e registrar as informacoes.
Definir um responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de
registro que viabilize situacfes de alerta ao atraso na consulta de acompanhamento,
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de

risco e ao estado de compensacao da doenca.



Engajamento publico: orientar a comunidade e as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes sobre seus direitos em relacdo a seus registros de salde e acesso a

segunda via se necessario.

Qualificacdo da prética clinica: capacitar a equipe no preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com

hipertenséo e/ou diabetes.

Acdes:

Monitoramento e Avaliagdo: realizar estratificagdo de risco cardiovascular em
100% das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Monitorar o numero de pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da

estratificacdo de risco por ano.

Organizagdo e gestdo do servigo: priorizar o atendimento das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes avaliadas como de alto risco. Organizar a agenda para o

atendimento desta demanda.

Engajamento publico: orientar os usuéarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Esclarecer a comunidade e as pessoas

com hipertensdo e/ou diabetes quanto a importancia do adequado controle de

fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe para realizar estratificacdo de
risco segundo o escore d Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvos em usuarios
com HAS e/ou usuarios com DM e, em especial a avaliagdo dos pés em usuarios
com DM. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo e quanto

a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.



Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

Acdes:

Monitoramento e Avaliacdo: monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, para
pratica de atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e higiene bucal as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Organizacdo e gestdo do servig¢o: organizar praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel, envolvendo a nutricionista do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
nesta atividade. Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica,
envolvendo ao educador fisico do NASF nesta atividade. Demandar ao gestor a
adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.
Organizar tempo meédio das consultas com a finalidade de garantir orientacdes em

nivel individual.

Engajamento publico: orientar pessoas hipertensas e/ou diabéticas e seus
familiares sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, bem como a
necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do diabetes. Orientar a
comunidade e as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, inclusive para o tratamento destas doencas.
Orientar as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o habito de fumar. Orientar os usuarios com HAS e/ou
DM, e seus familiares, sobre a importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da pratica clinica: capacitar a equipe de saude sobre metodologias
de educacdo em saude. Capacitar a equipe da unidade basica sobre praticas de
alimentacdo saudavel e especifica para pessoas com diabetes. Também capacitar a
equipe sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento de

pessoas tabagistas, e para oferecer orientacdes de higiene bucal.



2.3.2 Indicadores 36

Relativo ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencédo ao usuario com HAS na unidade
de saude.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude

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

Denominador: Numero total de usuarios com HAS residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atenc¢do ao usuario com DM na unidade
de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Numerador: Numero de usuarios com DM 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 usuarios com DM residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a usuario com HAS e/ou
DM.

Indicador 2.1. Propor¢cdo de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado.



Denominador: NUmero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Indicador 2.2. Proporcdo de usuarios com DM com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.
Numerador: Numero de usuario com DM com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 2.3. Proporcdo de usuarios com HAS com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero total de usuarios com DM com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de

salde.

Indicador 2.5. Propor¢é@o de usuérios com HAS com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

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

Numerador: Numero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos.



Indicador 2.6. Proporcao de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuéarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.7. Proporgdo de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Mata 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuérios com HAS.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.8. Proporgdo de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos usuéarios com DM.

Numerador: Numero de usuarios com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com DM inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao Objetivo 3. Melhorar a adesdo de usuario com HAS e/ou DM ao

programa.
Indicador 3.1. Proporgéo de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com

busca ativa.
Meta 3.1: Buscar 100% dos usudarios com HAS faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.



Numerador: Numero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Indicador 3.2. Proporgédo de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

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

faltosos as consultas.

Relativo ao Objetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes.

Indicador 4.1. Proporcdo de usuario com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 4.2. Propor¢do de usuarios com DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.



Relativo ao objetivo 5: Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doenca

cardiovascular.

Indicador 5.1 Proporcdo de usuarios com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

Indicador 5.2. Propor¢cdo de usuarios com DM com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.

Relativo ao objetivo 6: Promover a salide de usuario com HAS e/ou DM.

Indicador 6.1. Proporcdo de usuarios com HAS com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

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

Denominador: NUmero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de satde.

Indicador 6.2. Propor¢cdo de usuarios com DM com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos

usuarios com DM.



Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientagcdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.3. Proporcdo de usuarios com HAS com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com HAS.

Numerador: Numero de usuérios com HAS que receberam orientacao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.

Indicador 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com DM.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com DM.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuérios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4. Proporcao de usuarios com DM com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuario com HAS.

Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.



Indicador 6.6. Proporcdo de usuérios com DM com orienta¢do sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuéario com DM.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientagcdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.7. Proporcao de usuarios com HAS com orientagédo sobre higiene bucal.
Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com HAS.
Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.8. Proporcédo de usuarios com DM com orientacdo sobre higiene bucal.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com DM.
Numerador: Namero de usuarios com DM que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de

saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Atencdo a pessoa com
Hipertensdo e/ou Diabetes vamos adotar o Protocolo de Hipertensédo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério de Saude (BRASIL, 2012a). Utilizaremos
a ficha-espelho fornecida pelo curso, sobre o Programa de Atencdo aos Usuarios
com HAS e/ou DM, que prevé a coleta de informacdes sobre exame fisico do
usuario (incluindo o exame dos pés no caso da pessoa diabética), estratificacdo de
risco cardiovascular, exames laboratoriais, medicacdo em uso e orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo, pratica regular de atividade fisica e,

sobre higiene bucal.
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Estimamos alcangar com a interveng@o usuarios com HAS e/ou DM, sendo
que, faremos contato com o gestor para imprimir cerca de 400 fichas espelhos. Para
o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de

Coleta de Dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a medida que 0s usuarios
com HAS e/ou DM venham a consulta sera preenchida a ficha espelho em uso na
intervencdo. A ficha espelho serd completada pela enfermeira com base nos

registros existentes no prontuério clinico do usuério.

Todos os usuarios serdo cadastrados em um caderno que sera o registro
especifico. Este cadastro sera realizado no momento da consulta, ou quando o
usuario procurar o servico por outro motivo, mesmo que nao esteja agendado. A

médica e a enfermeira da equipe serdo responsaveis por esta acao.

O monitoramento e avaliacdo do numero de usudarios com hipertensao e/ou
diabetes, assim como a realizagdo do exame fisico apropriado, solicitacdo e
realizacdo dos exames laboratoriais, 0 acesso aos medicamentos da farmacia
popular, necessidade de atendimento odontolégico, cumprimento das consultas,
qualidade dos registros, realizacdo de pelo menos uma estratificacdo de risco
cardiovascular e 0 monitoramento das orienta¢des sobre alimentacdo saudavel, os
riscos do tabagismo, a pratica regular de atividade fisica e, sobre higiene bucal, se
dara através da ficha espelho e da planilha eletronica de coleta de dados, que sera
responsabilidade da médica e da enfermeira da equipe. A ficha espelho, o registro
especifico e a planilha de coleta de dados permitirdo a médica e a enfermeira avaliar
e monitorar as informacdes acima mencionadas, a cada semana da intervencao,

além de manter atualizadas as informacfes do SIAB/ e-SUS.

Semanalmente a enfermeira e a médica examinardo as fichas espelho das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com a finalidade de identificar os que estéao
com consultas, exames laboratoriais, exame clinico ou estratificacdo de risco em
atraso. O ACS fara a busca ativa de todos os usuarios com HAS e/ ou DM em atraso
e agendara a consulta. Ao final de cada més as informacdes coletadas na ficha

espelho seréo consolidadas na planilha eletrénica de coleta de dados.



Sempre que o0 usudrio procurar o servigo sera verificado se esta cadastrado e
0 seu cadastro serd atualizado. Caso néo tenha cadastro, 0 mesmo sera realizado
pela enfermeira ou a meédica da equipe. O acolhimento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que buscarem o0 servigco sera realizado pela técnica de
enfermagem e em todos os turnos de atendimento. Usuarios com problemas agudos
serdo atendidos no mesmo turno e aqueles que buscarem consulta de Hiperdia de

rotina assim como os avaliados de alto risco teréo prioridade no agendamento.

Todos os usuérios que vierem a consulta sairdo com a consulta de retorno
agendada, assim como aqueles usuarios avaliados com necessidade de
atendimento odontolégico. Reservaremos trés vagas em cada turno para acolher as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes provenientes das buscas domiciliares
realizadas pelos ACS. O responsavel pelo agendamento sera a enfermeira da
equipe. Ainda na primeira semana sera coordenada com a equipe de saude bucal a
organizacdo da agenda para acolher as pessoas hipertensas e/ou diabéticas que

precisam de atendimento odontoldgico.

Com a finalidade de garantir o material adequado, a equipe responsabilizou
0s gestores (Secretaria de Saude e Diretora do Centro de Saude) para viabilizar a
realizacdo dos exames laboratoriais recomendados pelo protocolo e que ndo séo
realizados no municipio (hemoglobina glicada, potassio sérico, eletrocardiograma,
proteindria de 24 horas) e para providenciar a compra do Monofilamento 10g,
necessario para realizar o exame dos pés dos usuarios com DM. Também foi
demandada a adesdo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do

Ministério da Saude.

A cada semana ao longo da intervencao a equipe sera capacitada para seguir
orientacdes do protocolo. Utilizaremos o Caderno de Atencdo Basica n° 35 do
Ministério da Saude (BRASIL, 2012b). Os temas que abordaremos estédo
relacionados com a verificacdo da pressao arterial e realizacdo de hemoglicoteste
em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg, realizacdo de exame
clinico apropriado e exame bucal, assim como avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico, capacita-las para solicitacdo de exames complementares,



realizar estratificacdo de risco cardiovascular segundo o escore de Framingham ou

de lesGes em drgaos alvos e sobre a avaliacdo dos pés em usuérios com DM.

Também serdo capacitados para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para ter acesso a medicamentos da farmacia popular e, para orienta-los sobre
praticas de alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal e ainda para efetuarem medidas de controle dos
fatores de risco modificaveis. Este espaco também serd aproveitado para esclarecer
davidas relativas ao projeto de intervencao. Esta acdo tera lugar toda sexta feira as
10h00min, na sala de reunides da secretaria de saude, sendo a médica e a

enfermeira as responsaveis.

Na primeira semana a equipe sera reunida e instruida sobre os instrumentos
que serdo utilizados na intervengdo e, no preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento das pessoas com hipertensao e/ou diabetes assim
como no registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
Nesta oportunidade sera definida a atribuicdo de cada profissional, sendo a médica
e a enfermeira as responsaveis por realizar o exame clinico das pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes. A atualizagdo dos profissionais quanto a tratamento da

hipertenséo e diabetes ocorrera na primeira semana.

A enfermeira da equipe sera responsavel por capacitar os ACS para o
cadastramento e atualizacdo da populacdo da é&rea adstrita, assim como para
orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes quanto a realizacdo das
consultas e sua periodicidade. Esta acdo se realizarA na primeira semana da
intervencéo, dia de terca feira no horario da manh@, duas horas antes de terminar o

expediente.

Para esclarecer aos usuarios sobre o seu direito em relacdo a manutencéo de
seus registros de saude no servico e acesso a segunda via se necessario, sera feita

a abordagem desse tema pela técnica de enfermagem durante as salas de espera.

Faremos contato com os representantes da comunidade na Academia de
Saude e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da realizacdo das

consultas e sobre o rastreamento para hipertensao arterial (aferir a presséo arterial a



partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente) e diabetes, de acordo com o orientado
pelo protocolo do MS. Solicitaremos apoio da comunidade a fim de ampliar a
captacdo de pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e de esclarecer a necessidade
do atendimento deste grupo populacional, assim como orienta-los sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, os riscos de doengas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes de hipertensdo e diabetes,
periodicidade com que devem ser realizados 0os exames complementares e 0 exame
clinico, orienta-los sobre os medicamentos disponibilizados na farmacia popular. Os
ACS serdo os responsaveis por divulgar junto a comunidade a existéncia do
programa de Atencado a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus
(DM) e quais os seus beneficios, mediante divulgacdo nas visitas domiciliares e,
através de conversas todos os dias durante as salas de espera, na qual a técnica de

enfermagem seré a responsavel.

Toda semana a equipe organizard praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel e prética regular de atividade fisica com a participacdo da nutricionista e o
educador fisico do NASF. Também serdo realizadas palestras para orientar 0s

usuarios sobre higiene bucal com a participacao da equipe de saude bucal.



2.3.4 Cronograma

ACOES

Semanas

Capacitacdo dos
profissionais da salde da
equipe sobre o Protocolo
de Enfermagem na
Atencgdo a Saude do Adulto

Estabelecimento do papel
de cada profissional na
acdo programatica

Cadastramento dos
usuarios com HAS e/ou
DM da éarea adstrita

Capacitacdo dos ACS

Atendimento clinico dos
usuarios com HAS e/ou
DM

Grupos de usuarios com
HAS e/ou DM

Busca ativa dos usuarios
com HAS e/ou DM faltosos
as consultas

Contato com 0s
representantes da
comunidade para falar
sobre a importancia do
Programa de Atencédo as
pessoas com HAS e/ou
DM, solicitando apoio para
as estratégias que serdo
implementadas

Monitoramento da
intervencdo
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3 Relatorio da Intervencgéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A realizacdo desta intervencao propiciou ampliar a cobertura da atencédo aos
usuarios com HAS e/ou DM, assim como melhorar a qualidade da atencdo as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes com destaque na ampliacdo da avaliacdo da
saude bucal e exame fisico dos pés dos usuarios com diabetes.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacfes do protocolo do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da hipertenséo e diabetes. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado da equipe de saude da familia, a equipe de saude
bucal, a nutricionista e a educadora fisica do NASF a fim de propiciar atendimento

clinico adequado e fundamentado perante os protocolos (Figura 2).
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Figura 2: Atendimento clinico — intervencdo. Fonte: Arquivo Proprio.



A médica e a enfermeira da equipe ficaram responsaveis pelo cadastramento
dos usuérios com hipertensao e/ou diabetes no registro especifico, assim como pela
realizacdo do exame fisico apropriado, solicitacdo dos exames laboratoriais, verificar
0 acesso aos medicamentos da farmacia popular, necessidade de atendimento
odontoldgico, cumprimento das consultas, qualidade dos registros, realizagdo de
pelo menos uma estratificagdo de risco cardiovascular e pelo monitoramento das
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, os riscos do tabagismo, a pratica regular
de atividade fisica e sobre higiene bucal que foram fornecidas em atividades
coletivas realizadas na Academia de Saude e na sala de espera da UBS/ESF, além
das consultas individuais (Figuras 3 e 4). Também os usuarios tabagistas receberam
orientacdes e medicacdo que simula os efeitos da nicotina no cérebro, mas, néo

provoca as alteracdes que levam a dependéncia quimica (Figura 5).

Figura 3: Atividade de educacédo em saude — Academia da Saude. Fonte: Arquivo Proprio.
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Figura 4: Atividade educativa em salde — sala de espera da UBS/ESF. Fonte: Arquivo Proprio.

Figura 5: Entrega de medicamentos — intervencgédo. Fonte: Arquivo Préprio.



Os ACS foram os responsaveis de realizar a busca ativa de todos os
usuarios com hipertensdo e/ ou usuéarios com diabetes em atraso e agendar a
consulta e pela divulgacdo do programa. O acolhimento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que procuraram 0 servico assim como as orientacdes
durante as salas de espera ficou como responsabilidade da técnica de enfermagem.

Antes da intervencdo no servico ndo existia um adequado registro das
informac0des relativas ao atendimento dos usuarios com hipertensdo e/ou usuarios
com diabetes. A implantacdo do uso da ficha-espelho (fornecida pelo curso) em
cada atendimento tem sido crucial para melhorar a qualidade do registro das
informagdes no servigo.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa e de ter melhorado a
qualidade do atendimento, temos muitos usuarios com hipertensdo e usuarios com
diabetes sem realizar os exames laboratoriais preconizados pelo protocolo o que
gera insatisfacdo na populacao.

Esta acéo (realizacdo dos exames laboratoriais preconizados pelo protocolo)
poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional a equipe tivesse
responsabilizado aos gestores para viabilizar a realizagdo dos exames laboratoriais
que ndo sdo feitos no municipio. Também faltou a responsabilidade da gestdo para
priorizar esta atividade, apesar de ser de conhecimento de que 0S recursos em

Saulde Publico tendam a serem insuficientes, infelizmente.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o houve nenhuma acéo prevista no projeto de intervencao que nao fossem
desenvolvidas, ainda que, tenham ocorrido dificuldades que influenciaram no

alcance das metas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Enquanto a coleta e sistematizacdo dos dados relativos a intervencdo néo
houve problemas, bem como no fechamento das planilhas de coleta de dados e

calculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes arotina de servi¢cos

Visando a importancia da intervencédo e estando incorporadas todas as acdes
a rotina do nosso servigco, vamos trabalhar na conscientizacdo dos gestores em
relacdo a necessidade de viabilizar a realizacdo dos exames laboratoriais de todos
0S usuarios com hipertensdo e usuarios com diabetes a fim de melhorar esse
indicador.

A partir do proximo més pretendemos continuar ampliando a cobertura das
pessoas com diabetes e elevar o nUmero de usuarios com exames complementares

em dia e com estratificacdo de risco cardiovascular.
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4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude de usuarios com HAS
e/ou DM no Centro de Saude Integral, Eliseu Martins/Pl. Na area adstrita a UBS

existem 316 pessoas com hipertensao e 78 pessoas com diabetes.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com HAS e/ou DM.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: nimero de usuérios com HAS residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o numero total de usuarios com HAS
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricdo dos resultados: A principal justificativa para a projecao dessa meta
decorreu da organizacdo do processo de trabalho da equipe que atua além do
Centro de Saude Integral/ESF “Eliseu Martins” em outras trés comunidades (da zona
rural). O total de usuarios com hipertensdo estimados para area foi de 316 pessoas.
No primeiro més de intervencdo conseguiu-se atingir 109 usuarios (34,5%), no
segundo més 197 usuarios (62,3%) e no terceiro més 316 usuarios (100%) (Figura
6).

A divulgacéo do Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus, o
cadastramento de toda a area de abrangéncia e as visitas domiciliares realizadas
pelos ACS foram as principais acdes que auxiliaram na evolugcao desse indicador.



62,3%

34,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Cobertura do Programa de Atenc¢édo a Hipertenséo Arterial Sistémica na Unidade de Saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: nUmero de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o niamero total de usuarios com DM
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricdo dos resultados: O total de usuarios com diabetes estimados para area
foi de 78 usuarios. No primeiro més de intervencdo conseguiu-se atingir 25 usuarios
(32,1%), no segundo més o numero de usuarios cadastrados passou para 40
(51,3%) e no terceiro més atingiu 67 usuarios (85,9%) (Figura 7). As ag0bes
explicadas anteriormente auxiliaram no alcance desses resultados.
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85,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na unidade de salde. Fonte:
Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a usuario com HAS e/ou DM.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.

Indicador 2.1: nimero de usuérios com HAS com exame clinico apropriado entre
namero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: O numero de usuarios com hipertensdo com exame
clinico apropriado em relagdo ao numero total de usuarios cadastrados a cada més
da intervencéo foi 100%, alcangando-se sequencialmente, 109, 197 e 316 usuarios.

A capacitacao da equipe para a realizacdo do exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo, a definicdo das atribuicdes de cada membro da equipe no exame
clinico de pessoas com hipertenséo, e as orientacdes dadas a comunidade quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo
foram acdes que ajudaram atingir a meta proposta.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.

Indicador 2.2: nimero de usuario com DM com exame clinico apropriado entre o
namero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.



Descri¢cdo dos resultados: o numero total de usuarios com diabetes avaliados a
cada més da intervencdo (25, 40, 67 respectivamente) teve exame clinico
apropriado o que representa 100%.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada trés
meses (palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).

Indicador 2.3: numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia entre 0
namero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Descricdo dos resultados: o exame dos pés (palpagdo do pulso tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade) foi realizado em 100% das pessoas com
diabetes que participaram na intervencao, atingindo-se progressivamente, 25, 40 e
67 usuarios.

A utilizacdo do monofilamento 10g para exame dos pés (providenciado pela gestao),
a capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés e, as
orientacdes dadas a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente foram acdes que
contribuiram para atingir essa meta.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia
entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: o numero de pessoas com hipertensédo estimadas para
a area foi 316. A realizacdo de exames complementares de acordo com o protocolo
se comportou da seguinte forma: no primeiro més 11 usuarios (10,1%) realizaram
exames complementares, no segundo més 29 usuarios (14,7%) e no terceiro més 50
usuarios (15,8%) (Figura 8). Resumindo, dos 316 usuarios com hipertensao,
somente 50 (15,8%) realizaram exames complementares de acordo com o
protocolo.

N&o foi possivel atingir a meta proposta devido a falta de materiais e insumos
necessarios para fazer esses exames nao disponibilizados no municipio (potassio
sérico, colesterol HDL e LDL, eletrocardiograma), o que envolvia o deslocamento
para outro municipio de um grande numero de pessoas com hipertensdo que
precisavam fazer esses exames (neste caso para o municipio de Floriano, que fica a
230 km de Eliseu Martins), acdo que gerava alto custo e nao foi possivel pelo
insuficiente financiamento publico.
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Figura 8: Proporcéo de usuarios com hipertensdo com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 2.5: Garantir a 100% dos usuarios com DM a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: numero total de usuarios com DM com exame complementar em dia
entre numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: o numero de pessoas com diabetes avaliadas foi 67.
Com exames complementares em dia de acordo com o protocolo no primeiro més
quatro usuarios foram avaliados (16%), no segundo més, 10 usuarios (25%) e no
terceiro més foram 20 usuérios (29,9%) (Figura 9).

N&o foi possivel atingir a meta proposta, o que pode ser explicado pela falta de
materiais e insumos para realizar hemoglobina glicada e proteindria de 24 horas
(testes preconizados pelo protocolo) e pelo insuficiente financiamento publico que
nao possibilitou o deslocamento para outro municipio dos usuérios com diabetes que
precisavam fazer esses exames.
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Figura 9: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: niamero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA numero de usuéarios com HAS com prescricdo de
medicamentos.

Descricdo dos resultados: observa-se que no primeiro més de intervencao,
somente um (1) dos 109 usuarios com hipertensdo cadastrados néo teve prescricdo
de medicamento da farmacia popular o que representou 99,1%. Esse resultado se
deve ao fato de que esse usuario possuia plano de saude, com acompanhamento
regular pelo cardiologista, sendo que, os medicamentos prescritos ndo estavam
disponiveis na farmacia popular. No entanto, 100% dos usuarios cadastrados no
segundo e terceiro meses tiveram prescricdo de medicamentos da farmacia popular
(Figura 10).

Acbes como a atualizacdo dos profissionais no controle e/ou tratamento da
hipertensédo e orientacdes aos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia garantiram esses resultados.
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Figura 10: Proporgdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7: numero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA entre nimero de usuérios com DM com prescrigdo de
medicamentos.

Descrigdo dos resultados: 100% dos usuarios com diabetes cadastrados a cada
més da intervencéo, 25, 40 e 67 usuarios, tiveram prescricdo de medicamentos da
farmacia popular.

Mata 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuarios com HAS.

Indicador 2.8: niumero de usuéarios com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico entre ndimero total de usuarios com HAS inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Ao longo da intervencdo conseguimos realizar
avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos usuarios com
HAS, atingindo-se 109, 197 e 316 usuéarios com hipertensao.



Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos usuarios com DM.

Indicador 2.9: nimero de usuarios com DM com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre numero total de usuarios com DM inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Descricdo dos resultados: A cada més de intervencdo conseguimos avaliar a
necessidade de atendimento odontoldgico em 100% das pessoas com DM,
alcancando-se 25, 40 e 67 usuarios.

A organizacdo da agenda de trabalho em conjunto com a equipe de saude bucal e a
capacitacdo da equipe para avaliar a necessidade de atendimento odontologico das
pessoas com hipertensdo foram as principais acbes que possibilitaram alcancar
esses resultados. Como aspecto negativo citamos que no ultimo més de intervencéo
o atendimento odontolégico as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes nado teve
continuidade, o que se explica pela auséncia do dentista inicialmente por problemas
de saude e posterior transferéncia para outro municipio, situacdo que era de
conhecimento da gestédo e esta em processo de ser solucionada.

No entanto, podemos citar como aspecto positivo que apos 0 comeco da intervencéo
conseguimos nos engajar com a equipe de saude bucal, parceria que néo existia
antes da intervencdo e que dificultava o atendimento integral aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes da area de abrangéncia.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuario com HAS e/ou DM ao programa.

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

Indicador 3.1: numero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre nUmero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
salde faltosos as consultas.

Descricdo dos resultados: No primeiro més de intervencao, observa-se que numa
semana de atendimento, tivemos nove usuérios faltosos a consulta. Os ACS
realizaram a busca ativa de 100% das pessoas faltosas e agendaram as consultas
na mesma semana. Nos meses seguintes nao tivemos usuarios faltosos, ndo sendo

necessaria busca ativa (Figura 11).

A organizagao das visitas domiciliares para buscar os faltosos, a capacitacdo dos
ACS para orientar as pessoas com hipertensdo e a comunidade sobre a importancia
da realizac&o das consultas e sua periodicidade foram agdes que garantiram atingir
a meta.
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Figura 11: Propor¢do de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas com busca ativa. Fonte:
Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador 3.2: numero de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre ndmero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de
salde faltosos as consultas.

Descricdo dos resultados: Nos trés meses de intervencdo ndo tivemos usuarios
com DM faltosos as consultas, ndo sendo necessaria busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo
cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Os usuarios com HAS cadastrados e atendidos a cada
més da intervencdo tiveram registradas suas informacdes na UBS/ESF, o que
permitiu atingir 100%, més a més, respectivamente, 109, 197 e 316 usuarios.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.2: nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de satde com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Os usuarios com DM cadastrados e atendidos a cada
més da intervengado tiveram registradas suas informacées na UBS/ESF, o que
permitiu atingir 100%, més a més, respectivamente, 25, 40 e 67 usuarios.

Objetivo 5. Mapear usuario com HAS e/ou DM de risco para doenca cardiovascular.

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

Indicador 5.1: numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de satde com
estratificacdo do risco cardiovascular entre numero total de usuarios com HAS
cadastrados na unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Realizamos a estratificacdo de risco cardiovascular em
11 pessoas (10,1%) no primeiro més, 29 pessoas (14,7%) no segundo més e 50
pessoas (15,8%) no terceiro més (Figura 12).

14,7% 15,8%
10,1% - -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: niUmero de usuarios com DM cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo do risco cardiovascular entre numero total de usuarios com DM
cadastrados na unidade de saulde.

Descricdo dos resultados: No primeiro més de intervencédo, realizamos a
estratificacdo de risco cardiovascular em quatro usuarios com diabetes cadastrados,
representando 16%. No segundo més, 10 usuarios resultando em 25% e no terceiro
més avaliaram-se 20 usuarios totalizando 29,9% (Figura 13).

Similarmente ao indicador anterior, ndo foi possivel atingir a meta proposta, o que
pode ser explicado pela falta de materiais e insumos para realizar os testes
laboratoriais necesséarios para calcular o escore de Framingham. Ainda assim,
observou-se um progresso ao longo da intervencdo. Nesse sentido, para fins
educativos a equipe orientou as pessoas com HAS e/ou DM assim como a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis como alimentacao.

29,9%

25,0%

16,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13: Propor¢éo de pessoas com diabetes com estratificac@o de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 6. Promover a saude de usuario com HAS e/ou DM.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

Indicador 6.1: numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade
de saude.
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Descricdo dos resultados: Ao longo da intervencao, orientaram-se 109, 197 e
316 usuéarios (100%), considerando-se 0 envolvimento da equipe quanto a
multiplicacéo de saberes, conhecimentos e orientacdes.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuéarios com DM.

Indicador 6.2: numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

Descricao dos resultados: No decorrer da intervencéo, orientaram-se 25, 40 e 67
usuarios (100%), atingindo-se a meta proposta. Como justificativas cita-se a
organizacdo da equipe quanto a atividades educativas bem como a parceria com a
nutricionista do NASF que colaborou ndo somente com 0s usuarios como também
para a atualizagdo dos membros da equipe.

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

Indicador 6.3: numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica entre numero de usuarios com HAS cadastrados
na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Ao longo da intervencéo, orientaram-se 109, 197 e 316
usuarios (100%), considerando-se o0 envolvimento da equipe e a transmissédo das
orientacdes nas consultas individuais e coletivas.

hY

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios com DM.

Indicador 6.4: numero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre pratica
regular de atividade fisica entre 0 nimero de usuarios com DM cadastrados na
unidade de saude.

Descricdo dos resultados: Durante os trés meses de intervencdo, orientaram-se
25, 40 e 67 usuérios (100%), atingindo-se a meta proposta. O alcance decorreu do
repasse de orientagbes nas consultas individuais e nas atividades -coletivas,
inclusive, estimulando-se a participacdo dos usuarios na Academia de Saude do
municipio que também apresenta a participacdo da educadora fisica do NASF. Além
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do alcance, pode-se comemorar que essa atividade parece ter agradado 0s usuarios
e tende a ser continua.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com HAS.

Indicador 6.5: numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo entre o nimero de usuérios com HAS cadastrados na unidade
de saude.

Descricao dos resultados: Ao longo da intervencéo, orientaram-se 109, 197 e 316
usuarios (100%) por meio do engajamento da equipe que utilizou tanto as consultas
individuais quanto as atividades coletivas.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuario com DM.

Indicador 6.6: numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre 0s
riscos do tabagismo entre nUmero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

Descricao dos resultados: Durante os meses de intervencao orientaram-se 25, 40
e 67 usuarios (100%) atingindo-se a meta proposta. Como possiveis justificativas,
além do engajamento da equipe, a capacitacdo dos profissionais da equipe para o
tratamento de pessoas tabagistas e a adesdo do municipio ao Programa Nacional
de Controle do Tabagismo do Ministério da Saude.

Meta 6.7: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS.

Indicador 6.7: numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
higiene bucal entre nUmero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Descricao dos resultados: Ao longo da intervencgéo, orientaram-se 109, 197 e 316
usuarios (100%), alcancando-se integralmente a meta. Embora a participacdo da
dentista tenha sido irregular, por questées ja mencionadas, os demais membros da
equipe transmitiram essas orientacdes considerando-se a importancia da Saude
Bucal.

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.

Indicador 6.8: numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
higiene bucal entre numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.
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Descricdo dos resultados: Durante a intervengdo orientaram-se 25, 40 e 67 g
usuarios (100%), alcancando-se a meta. Além da justificativa mencionada
anteriormente, pode-se contextualizar que a capacitagcdo da equipe foi essencial
para que seus membros se qualificassem, tornando-se multiplicadores das
orientacdes de Saude Bucal, além da parceria com a equipe odontologica.

4.2 Discussao

A realizacdo desta intervencao propiciou ampliar a cobertura da atencdo aos
usuarios com HAS e/ou DM, assim como melhorar a qualidade da atencdo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com destaque para a ampliacdo da
avaliacdo da Saude Bucal e exame fisico dos pés dos usuarios com DM.

Previamente a intervencdo, a equipe foi capacitada segundo as
recomendacfes dos protocolos do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento da hipertenséo e diabetes. Essa atividade
promoveu o trabalho integrado da equipe de saude da familia, a equipe de Saude
Bucal, a nutricionista e a educadora fisica do NASF.

A médica e a enfermeira da equipe ficaram responsaveis pelo cadastramento
dos usuéarios com hipertensao e/ou diabetes no registro especifico, assim como pela
realizacdo do exame fisico apropriado, solicitacdo dos exames laboratoriais,
verificacdo do acesso aos medicamentos da farmacia popular, necessidade de
atendimento odontoldgico, monitoramento da frequéncia as consultas, qualidade dos
registros, realizacdo de pelo menos uma estratificacdo de risco cardiovascular e
monitoramento das orientacfes sobre alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo,
pratica regular de atividade fisica e higiene bucal.

Os ACS foram os responsaveis pela busca ativa de todos os usuarios com
HAS e/ou DM em atraso, pelo agendamento as consultas e pela divulgacdo do
programa na comunidade. O acolhimento dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes que procuraram o servigo assim como as orientagdes durante as salas de
espera ficaram sob a responsabilidade da técnica de enfermagem.

Antes da intervencdo no servico ndo havia um adequado registro das
informacdes relativas ao atendimento dos usuéarios com HAS e/ou DM; dessa forma,

ao longo dos trés meses, a implantacdo da ficha-espelho (fornecida pelo curso) em



cada atendimento foi crucial para melhorar a qualidade do registro das informacdes
no servigo, facilitando, assim, o acompanhamento dos atendimentos e demais
atividades realizadas na unidade de saude.

Considerando-se 0 acesso aos exames laboratoriais preconizados pelos
protocolos, infelizmente, ndo atingiu a meta estabelecida de 100% em decorréncia
das limitagbes municipais, o que gerou insatisfacdo na populagéo.

Essa acao (realizacdo dos exames laboratoriais) poderia ter sido facilitada se
desde a analise situacional a equipe tivesse solicitado de forma mais veemente aos
gestores a viabilizacdo de exames laboratoriais. Todavia, é importante destacar que
houve uma insuficiéncia de recursos municipais, o que também interferiu nessa
atividade e que nem todos 0s exames se encontram disponiveis no municipio.

No que tange a importancia da intervencao para a comunidade e o objetivo de
incorporéa-la a rotina da UBS/ESF, acreditamos que o tempo de trés meses resultou
em impacto positivo para a equipe e 0s usuarios e que, considerando a triade gestor
- profissional - usuéario, devemos enfatizar a necessidade de acesso mais facilitado a
realizacdo de exames laboratoriais e, por conseguinte, a estratificacdo de risco
cardiovascular.

Baseado nos resultados da intervencao, acreditamos que essa se tornou um
modelo para a qualificacdo de outras acgbes programaticas, iniciando-se pelo
programa de Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama na UBS/ESF, opcédo

ja compartilhada pelos membros da equipe.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezados

Primeiramente gostaria de agradecer a vocés, gestores, pelo acolhimento e
apoio para a realizacdo desta intervencdo que objetivou a melhoria da atencdo a
saude das pessoas com Hipertensédo e/ou Diabetes no Centro de Saude Integral do
municipio Eliseu Martins / PI.

Considerando que a hipertensdo e diabetes sdo doencas cronicas nao
transmissiveis com um elevado indice de morbimortalidade, planejou-se essa
intervencdo a fim de aumentar a cobertura e a qualidade do servico de saude
oferecido no Centro de Saude Integral.

Antes da intervencdo estavam cadastradas 283 pessoas com Hipertensao
Arterial e 41 pessoas com Diabetes Mellitus, resultando em coberturas de 68% e
34%, respectivamente, bem como o servico de salde apresentava dificuldades em
relacdo a Saude Bucal, ao registro incompleto das informacgfes, a escassez de
monofilamento 10 g para avaliacdo da sensibilidade cutanea em pessoas com
diabetes, ndo realizacdo de eletrocardiograma e de alguns exames complementares
necessarios para o0 mapeamento de risco cardiovascular.

Dessa forma, pelas necessidades apresentadas, estipulamos um aumento
nas coberturas de 100% para usuarios com hipertensdo e 80% para usuarios com
diabetes, além de qualificar a adesdo, a qualidade do atendimento, o registro das
informacdes, o mapeamento de risco cardiovascular e a promog¢éo em saude.

Assim, iniciamos a intervencdo organizando e distribuindo as fungbes dos
profissionais da equipe no processo de trabalho bem como solicitamos a gestéao
apoio para o desenvolvimento das atividades durante os trés meses de duracéo.

Apos a intervencdo alcancamos uma cobertura de 100% para usuarios com
hipertenséo (316 pessoas) e 85,9% para usuarios com diabetes (67 pessoas), que
foi considerado um sucesso junto a equipe. Quanto ao servico de saude, atingimos
100% de usuarios usuarios com hipertenséo e/ou usuarios com diabetes com exame
clinico apropriado, avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico, ficha de
acompanhamento e, com orientacbes sobre alimentacdo saudavel, pratica regular

de atividade fisica, riscos do tabagismo e sobre higiene bucal.
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Embora a maioria das acdes tenha resultado em impacto positivo para a
saude dos usuérios, como por exemplo, a disponibilidade de monofilamento para
avaliacdo da sensibilidade dos pés de usuarios com diabetes, o que permitiu o
alcance integral da meta (100%), a falta de materiais e insumos para a realizacéo
dos testes laboratoriais preconizados pelo protocolo do Ministério da Saude e que
s80 necessarios para calcular o risco de dano cardiovascular foi um fator negativo
gue nao possibilitou o alcance de 100% bem como gerou um pouco de insatisfacédo
na populacdo alvo. Diante desse quadro, os resultados obtidos foram de 15,8% de
usuarios com hipertensdo e 29,9% de usuérios com diabetes com exames
complementares em dia e mapeamento de risco cardiovascular.

Dessa forma, considerando a importancia de se detectar precocemente
possiveis danos cardiovasculares, gostaria de ressaltar a necessidade de melhorar a
disponibilidade de materiais e insumos bem como de acesso aos exames
laboratoriais em prol da satude dos usuarios.

Ainda, gostaria de parabeniza-los pela construcdo da Academia Municipal de
Saude que tem tido grande impacto na populacédo além de propiciar uma integracao
entre os profissionais da saude, contribuindo, assim, para uma melhor qualidade de
vida da nossa populagdo. Finalmente, considero importante ressaltar que a
hipertensdo e a diabetes se constituem as doencas mais impactantes em Saude
Plblica e que exigem a atencdo continua e os esforcos coletivos de Politicas
Publicas e da sociedade. Por isso, devemos continuar a parceria entre a equipe ESF
e a gestao municipal a fim de oferecer melhor qualidade de vida aos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes.

Por fim, vemos que a intervencéo foi incorporada a rotina da unidade de
saude, porém, pode ser melhorada junto com o apoio da gestdo, especialmente, em
maior niumero de vagas para a realizacdo de exames complementares; ademais,
outras acdes programaticas podem ser qualificadas como o Pré-Natal e o Puerpério.

Assim, que o trabalho entre nés, profissionais, gestores e usuarios, continue

junto a um didlogo constante e acolhedor.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Estimada comunidade

Iniciarei este relatério agradecendo a comunidade pelo apoio a realizacao da
intervencdo que objetivou a melhoria da atencdo a saude das pessoas com
Hipertenséo e/ou Diabetes no Centro de Saude Integral do municipio Eliseu Martins /
PI.

Primeiramente a equipe identificou uma necessidade de melhorar a cobertura
e 0 servico de saude aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes; apos, planejou-se
uma série de atividades junto a vocés e com o apoio da gestao.

Antes da intervencdo estavam cadastradas 283 pessoas com Hipertensao
Arterial e 41 pessoas com Diabetes Mellitus, resultando em coberturas de 68% e
34%, respectivamente, bem como o servico de salde apresentava dificuldades em
relacdo a Saude Bucal, ao registro incompleto das informacdes, a ndo realizacdo de
eletrocardiograma e de alguns exames complementares importantes para o
mapeamento de risco cardiovascular.

ApoOs trés meses de intervencdo, cadastraram-se 316 usuarios com
hipertenséo, atingindo-se 100% da cobertura e 67 usuarios com diabetes resultando
em 85,9% da cobertura. Quanto ao servico de saude, passamos a realizar atividades
gue ndo eram rotineiras no atendimento como registro das informac¢des, avaliacdo
da Saude Bucal, realizacdo de exame clinico e orientacbes sobre alimentacéo
saudavel, higiene bucal, beneficios da pratica regular de atividade fisica e riscos do
tabagismo.

Também a intervencdo gerou um impacto positivo entre os profissionais e
vocés, aumentando o vinculo, especialmente, junto aos trabalhadores da Saude
Bucal que auxiliaram nas atividades educativas e organizaram a agenda de
atendimentos odontolégicos. Ademais, reforcamos a parceria com a nutricionista e a
educadora fisica que continuardo apoiando as atividades comunitarias.

Além disso, queremos ressaltar a importancia da Academia Municipal de
Saude tanto para vocés quanto para equipe de saude. Esse espaco esta disponivel
para que vocés realizem atividade fisica, bem como para atendimento clinico e

praticas coletivas, assim, usufruam da Academia.
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Como aspecto a ser melhorado, infelizmente, nem todos vocés tiveram
acesso aos exames laboratoriais, o que pode ser explicado pela falta de materiais,
por isso, ja reforcamos junto a gestdo maior quantidade de materiais e de acesso
mais facil aos exames complementares.

Nesse sentido, para fins educativos, a equipe repassou orientagdes a VOCes,
usuarios e familiares, quanto a importancia de uma alimentacdo equilibrada, a
higiene bucal, aos beneficios do exercicio fisico e aos riscos do tabagismo.

Finalmente, solicitamos a vocés, que continuem participando das atividades
da unidade de saude, multipliguem as orienta¢gdes junto a familiares e amigos a fim

de que a saude seja 0 mais integral possivel.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O Curso de Especializacdo em Saude da Familia, oferecido pela UFPEL, foi
uma nova e interessante experiéncia para mim desde o ponto de vista pessoal
quanto o profissional.

A realizacdo da Analise Situacional permitiu-me conhecer a realidade da
minha comunidade e os principais problemas de saude que a afetam, além de
realizar uma reflex&o critica sobre o processo de trabalho.

Baseado nas principais dificuldades, decidimos elaborar um projeto de
intervencdo para melhorar a atencdo as pessoas com HAS e/ou DM que pertencem
a nossa area de abrangéncia que incluia acées nos quatro eixos monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo do servigo, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica.

Apesar de existirem dificuldades como o0 acesso aos exames laboratoriais,
posso considerar que a intervengdo gerou um impacto positivo na comunidade e na
equipe, ndo somente pelo aumento na cobertura, como também em algumas
atividades do servico de saude e na qualificacdo dos membros da equipe.

Também, o0 curso me possibilitou maior aprofundamento acerca do
funcionamento da Atencdo Basica no Brasil por meio do estudo das acdes
programaticas fundamentadas em cada protocolo, assim como qualificar e
aperfeicoar minha pratica clinica por meio dos casos clinicos disponibilizados pelo
curso e dos estudos da pratica clinica, o que contribuiu para elevar a qualidade e
efetividade do meu desempenho e da equipe de saude.

Ademais, possibilitou melhorar a organizacdo e o planejamento de a¢cfes na
UBS/ESF o que facilitou a atuacdo da equipe e estimulou o engajamento entre
profissionais-gestdo-comunidade. Enfim, foi um aprendizado proveitoso e uma

experiéncia inesquecivel.
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Anexo B - Planilha de Coleta de Dados
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Anexo C - Ficha espelho

#’ ,  Especializagio em
Al Satide da Familia

—
3
Dzt do ingressonoprograma __/___/
Nome completo:

Enderego:, R

Nome docuidadar _

Tem HAS? { )Sim{ )No

Nimero do Prontudrio:

_ Telefonesdecontate;_________ /S

FICHA ESPELHO I

Datadenasdmento: __/__/___
Mecessitade cuidador? { ) Sim ( ) N2o
!

Tem DM?{ )Sim( )N2o TemHAS e DM?{ ) Sim { JM2o Estd cadastradono HIPERDIA? () Sim ( JN2o
Hé quanto tempo tem: HAS? DM7_ HASeDM?____ Estatura: cm  Ferimetro Braguial: cm
Wedicagbes de uso continug FIIROGRANE D08 EOMES CABORATORS |
Data Data
Apresentagao Glicemia de Jejum
Hidrodlorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosiada

Progranolol 40 mg

Colesterol tota
HOL

Enalapnl 10 mg

Atenolal 25 mg LOL
Metiormina 500 mg Trighcerideos
Metformina 850 mg Creafinina Serica
Glibenclamida fmg Potassio serico
insuling NPH Trighcerideos
EQU ]
rfecedo urinaria
Proteiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteinuria gz 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematderita
Hemeglobina
VCM
CHCM

Plaguetas




Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

__, bocumento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgagdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante



