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Resumo

Pajaro Munoz, Jorge Elias. Melhoria da Atenc¢do aos Usuarios com Hipertensao
e/ou Diabetes da ESF Santa Catarina, Natal / RN. 66f. 2016. Trabalho de Conclusé&o
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2016.

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sdo um problema de saude global e uma
ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. No Brasil, 72% das mortes sdo
atribuidas ao grupo de doencas, dentre elas, destacamos a Hipertensao Arterial
Sistémica e o Diabetes mellitus. No municipio de Natal, na Unidade de Salude Santa
Catarina, foi realizada uma intervencdo com objetivo de melhorar a atencédo e
assisténcia direcionadas aos usuarios com Hipertensao e/ou Diabetes. A intervencao
ofertou acdes nos quatro eixos pedagogicos do curso: organizacdo e gestdo do
servico; qualificacdo da pratica clinica; monitoramento e avaliagdo e por fim,
engajamento publico. Na area de abrangéncia, sdo estimados pela vigitel 974 usuarios
com Hipertensdo e 240 com Diabetes. A intervengao durou 12 semanas e 0S
instrumentos usados para avaliar os indicadores de qualidade e de coberturas foram
a ficha espelho e a planilha de coleta de dados. Para ofertar maior cuidado aos
usuarios, consultamos os Protocolos oficiais disponibilizados pelo Ministério da Saude
os Cadernos n° 36 e 37 do Departamento de Atencdo Béasica Estratégia para o
Cuidado da pessoa com doenca cronica: Diabetes mellitus e Hipertensdo Arterial,
publicados em 2013 pelo Ministério da Saude. Antes da intervencdo, ndo havia
acompanhamento adequado dos usuarios, ndo havia registro sistematizado e
atualizado e ndo havia atividades de prevencdo e promocédo de saude. Conseguimos
cadastrar 370 usuarios com Hipertensao (cobertura de 38%) e 121 usuarios com
Diabetes (cobertura de 50,4%). Realizamos exame clinico apropriado em todos os
usuarios, melhoramos o registro, realizamos atividades coletivas de prevencédo e
orientamos todos os usuarios sobre atividade fisica regular, alimentacdo saudavel,
riscos que o tabagismo traz e higiene bucal. Para ofertar atencdo e assisténcia
qualificadas, contamos com profissionais médico, enfermeira, técnicas de
enfermagem, agentes comunitarios de saude, os quais todos foram dedicados e a
comunidade esta mais satisfeita com o servi¢o oferecido pela Unidade de Saude. Os
resultados mostraram que é necessario continuar ativamente na busca de hipertensos
e/ou diabéticos; além disso, propiciar a manutencdo da qualificacdo do servico,
objetivando ofertar um cuidado mais qualitativo, efetivo e resolutivo para todos, sem
distincao.

Palavras-chave: atencédo primaria a saude; saude da familia; Hipertensao Arterial,
Diabetes mellitus; comunidade).
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervencao direcionada aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e/ou Diabetes mellitus (DM) no municipio de Natal, RN, intitulada “Melhoria da Atencéo
aos Usuarios com Hipertensao e/ou Diabetes da ESF Santa Catarina, Natal / RN”.

O volume estd organizado em unidades de trabalho sequenciais e
interligadas.

Unidade 1 - Andlise Situacional foi realizado o reconhecimento do territorio
atraves da Estrutura, Processo e Resultados.

Unidade 2 - Analise Estratégica com o objetivo de elaborar um projeto de
intervencao.

Unidade 3 - Avaliacao da intervencdo com o objetivo de tragcar um panorama
da pratica da intervencdo na unidade semanalmente.

Unidade 4 - Avaliacdo dos Resultados da Intervencdo expostos por meio da
apresentacao dos resultados alcancados na intervencgéo e sua discussao. Além disso,
avaliaram-se também as potencialidades e fragilidades encontradas durante a
intervencao.

Unidade 5 — Relatério para os Gestores.

Unidade 6 — Relatorio para a Comunidade.

Unidade 7- Reflex&o Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem.

No final do volume, estdo apresentados 0s seguintes itens: Referéncias

Bibliograficas, Anexos e Apéndice.



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

Eu trabalho na Unidade Basica de Saude (UBS) Santa Catarina, em Natal, Rio
Grande do Norte (RN). Nossa area de abrangéncia tem uma populacdo de 6,403
pessoas.

Minha UBS tem 29 trabalhadores no total, sdo os seguintes: dois médicos,
duas enfermeiras, oito agentes comunitarios de saude (ACS), um farmacéutico, uma
diretora, uma administradora, uma auxiliar de administracao, duas pessoas da limpeza
e trés vigias. O horario de atendimento € das 7h 30min as 16 h, pois minha unidade
fica em uma area de Natal (RN) de alto risco para trabalhar devido a pouca seguranca.

Atendemos varios grupos populacionais, que incluem saude da mulher, satude
do homem, usuéarios com HAS e DM, pré-natal (PN), puericultura ou saude da crianca.
Realizamos visitas domiciliares, distribuimos medicamentos e trabalhamos com saude
bucal.

A saude da mulher tem atendimento as quartas e sextas feiras; a saude do
homem tem atendimento todas as segundas—feiras pela manh&, acontecendo pela
tarde avaliacao dos usuarios com hipertensao e diabetes. As criancas sao assistidas
todas as tercas-feiras nos dois turnos. O pré-natal € feito nas quintas-feiras pela
manha e as visitas domiciliares para acamados, pessoas muito idosas e pessoas com
limitacBes fisicas sao feitas pela tarde. A enfermeira faz visita domiciliar de puerpério.

Em minha unidade nds fazemos trabalho preventivo e curativo das doencas
gue padece nossa populacdo na area de abrangéncia. No planejamento da unidade
participam a direcdo da UBS junto com médicos e enfermeiras.

Temos duas equipes de trabalho, cada uma deve ter cinco agentes
comunitarios de saude, mas momentaneamente faltam cobrir duas vagas. Depois que
cada médico prescreve, 0s usuarios podem pegar sua medicacdo em nossa farmacia
e se nao tivermos o medicamento, eles vao a uma farméacia popular.

A limpeza é feita por terceiros e o lixo especial é recolhido pela Secretaria da
Saude municipal.

N&o fazemos reunido da equipe. Ja foi comentado com a direcdo sobre a
necessidade das reunifes para a definicdo do trabalho e estratégias para o bom

atendimento, mas isso ndo é rotina. Também ndo ha reunides ou encontros com a



comunidade, nds sO recebemos sugestbes mediante entrega de bilhetes colocados
em caixas que estdo na recepcao da unidade. O Conselho de Saude também néo

funciona e pelo que sabemos, estd em processo de criacdo e desenvolvimento.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A populacgdo de Natal, segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2014, é de 862,044 habitantes, apresentando uma densidade
populacional de 4.734,07 habitantes/lkm2. A principal fonte econbmica esta
concentrada no setor terciario (comércio, educacao e saude) (IBGE, 2014).

O sistema de Saude da Cidade de Natal € muito completo e oferece todos os
servicos que a populacdo precisa. A rede municipal de saude é composta por 147
unidades, sendo 80 publicas municipais, 10 estaduais e 4 federais. De forma
complementar, prestando servigo ao Sistema Unico de Salde (SUS), conta-se com 6
unidades filantropicas e 47 unidades privadas contratadas. O sistema de saude
publico de natal se divide em varios distritos: Norte 1, Norte 2, Sul, Leste e Oeste. Eles
tém 55 unidades basicas de salde, delas 14 sem Estratégia Saude da Familia (ESF)
e 41 com este modelo. Sdo 131 equipes de ESF distribuidas pelas 41 unidades, com
cobertura de 52%.

H& Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) (3) e 4 Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO). Além disso, temos 5 policlinicas, 6 centros de
Saude Mental, um Centro destinado aos ldosos, a saude do trabalhador e 2 centros
materno-infantis. A rede hospitalar estd composta por 1 municipal, 6 estaduais, 2
federais, 3 filantropicos e 11 privados.

No que se refere a exames complementares, temos o Laboratério Central de
Saude Publica (LACEN) que é um o6rgao vinculado a Secretaria Estadual de Saude
Publica, integrante da Rede Nacional de Laboratérios nas areas de vigilancia 51
epidemiologica, sanitaria e ambiental em saude, executando também, atividades de
apoio complementar de diagnéstico de doencas e outros agravos. No Rio Grande do
Norte, o LACEN est4 localizado na capital do Estado, atendendo a recomendacgéo
Ministerial e sendo referéncia para toda a unidade federada. O LACEN realiza exames

imunobioldgicos, virologicos, parasitologicos, bacterioldgicos, microscopicos, biologia



molecular, bromatolégicos (microbiolégicos, microscopicos e fisico-quimicos) com
andlise de alimentos, 4gua, sal, leite e derivados, além do teste do pezinho.

Em relacdo as urgéncias, em Natal, a estruturacdo dos servigos de urgéncia
disponibiliza, no minimo, uma unidade de atendimento pré-hospitalar fixo
(prontoatendimento) de referéncia por distrito sanitario. Além desses servicos, outras
unidades assistenciais realizam atendimento pré-hospitalar em regime de 24 horas,
em funcéo de caracteristicas especificas da demanda, como o Pronto Socorro Infantil
Sandra Celeste e Pronto Socorro Odontol6gico Morton Mariz.

A Unidade de Saude Santa Catarina é do modelo ESF, localiza-se na regido
metropolitana de Natal com duas equipes, cada uma delas é formada por médico,
enfermeira, 2 técnicos de enfermagem, uma dentista e auxiliar de saude bucal e 4
agentes comunitarios de Saude. Em relacdo a estrutura, ela funciona em uma casa
pequena de material de construcdo, com uma recepcdo, uma sala de espera, uma
sala para vacinacao, sala para consulta médica, de enfermagem e de odontologia,
uma farmacia, uma sala para esterilizacdo, um almoxarifado e uma area
administrativa. Umas das deficiéncias da UBS € seu pequeno tamanho e ndo ter
adaptacao para atendimento de usuérios com dificuldades e/ou limitacdes.

Outras deficiéncias que podemos relatar em relacao a estrutura sdo: sem local
especifico para depdsito e coleta de lixo, ndo ha sala para nebulizacdo, as cadeiras
sdo inadequadas e desconfortdveis para 0s usuarios, principalmente, idosos e
gestantes e apesar de termos ventilagdo na UBS, as melhorias seriam importantes
para qualificar ainda mais o atendimento aos usuarios.

Em relagéo aos insumos, o material curativo é escasso, por exemplo, usuarios
com ulceras quando comparecem a UBS, muitas vezes, ndo séo assistidos por falta
de materiais; os dentistas também padecem de falta de material para trabalhar e isso,
geralmente, leva a cancelamento de consultas. Os usuarios quando precisam de
medicamentos, procuram busca-los na Farmacia, porém, a quantidade nédo é
suficiente para atender a demanda.

Em relagdo a demanda espontanea, ndo temos excesso na UBS. Procuramos
seguir etapas para favorecer o usuario, como os ACS de plantdo das duas equipes
ficam na recepcdao e eles fazem o acolhimento, depois 0s usuarios sdo encaminhados
aos profissionais. Geralmente, os usuarios com sintomas agudos séo prioridade e os

demais sédo agendados, de preferéncia, para o mesmo dia.



A populacdo de abrangéncia da UBS € 6,403 pessoas, dividida em 2915
homens e 3488 mulheres. Cada equipe tem a sua responsabilidade 3,201 pessoas.
Dos homens por idade temos a seguinte distribuicdo, entre os individuos do sexo
masculino, 23 sdo menores de um ano, 265 tém de 15 a 19 anos, 403 tém 60 anos ou
mais. Para as mulheres, sdo 13 criancas menores de um ano, 1123 de 20 a 39 anos
e 601 de 60 anos ou mais.

Em relacdo as acfes programaticas, o Programa de Saude das Criancas ou
Puericultura atende criangas de zero até 72 meses de idade. Todas as tercas-feiras,
realizamos atendimento das criangas. As consultas destinadas ao desenvolvimento e
crescimento sdo agendadas pelos ACS e depois elas séo assistidas pelo médico e
enfermeira. Conversamos com 0s responsaveis sobre a importancia de cumprir com
0 esquema de vacinacédo, a alimentacdo saudavel, a pratica do aleitamento materno
exclusivo até os seis meses, a importancia da saude bucal, entre outros assuntos.
Seguimos o protocolo e manual técnico do Ministério da Saude. De acordo com o
Caderno de Acdes Programaticas (CAP), temos 93 criancas, sendo que 36 sdo
cadastradas e acompanhadas pelo Programa (cobertura de 39%). A cobertura pode
ser considerada baixa e os indicadores de qualidade também precisam ser
qualificados. Temos somente 25 (69%) das criangas que estdo com consultas em dia
de acordo com o protocolo, 5 (14%) com atraso da consulta agendada em mais de
sete dias, 31 (86%) com teste do pezinho até sete dias e 28 (78%) com avaliacdo de
saude bucal. ApGs avaliacdo, temos que buscar ampliar a cobertura por meio da
divulgacdo do Programa, realizar a busca ativa e reorganizar o registro, para termos
dados mais confiaveis e precisos. O registro seria Util para o planejamento de acbes
e estratégias em saude. Também devemos organizar grupos de educacao, prevencao
e promocdo de saude para que o0s pais (responsaveis) se conscientizem da
importancia do acompanhamento adequado para o crescimento e desenvolvimento
dos filhos.

Em relacéo ao Pré-Natal e Puerpério, temos 96 gestantes e somente 16 (17%)
sdo acompanhadas pelo Programa e 93 puérperas, acompanhadas 16 (cobertura de
17%). Os principais responsaveis pelo PN sdo as enfermeiras e médicos da ESF.
Trabalhamos também com os ACS, pois eles fazem a busca ativa as gestantes e
puérperas. A primeira atencao é realizada pela enfermeira, assim, a usuaria ja recebe

a requisicdo de exames e recomendacdes iniciais, ha mesma consulta, temos o



preenchimento do Cartdo da gestante e a usuaria ja sai com a proxima consulta
agendada. O atendimento segue o Manual do Ministério da Saude e todas as
avaliacdes sdo registradas nos prontuarios, nas fichas de atendimento e cartdo da
gestante. Qualquer intercorréncia € encaminhada aos ginecologistas e/ou urgéncias
hospitalares. Buscamos reforcar a importancia da avaliacdo de saude bucal para as
usuarias. Os indicadores de qualidade também precisam ser melhorados, pois sé
temos 14 (88%) das gestantes iniciaram o PN no primeiro trimestre, o mesmo valor
para as gestantes que estdo com consultas em dia conforme o protocolo e felizmente,
todas com orientacdes sobre o aleitamento materno exclusivo. Em relacdo ao
Puerpério, é fundamental melhorar a cobertura, pois estamos abaixo de 20%. E
preciso realizar busca ativa, incentivar a participacdo das mulheres no servico, bem
como a importancia do cuidado durante o Puerpério. Também considero importante
termos um grupo de profissionais que faca o monitoramento adequado desta acéo,
bem como a realizacédo de grupos com as usuarias a cada 15 dias para o0 engajamento
publico.

Em relacdo a Prevencéao e Deteccédo do Cancer de Mama e de Colo Uterino,
temos uma cobertura de somente 39% (624 mulheres) para Colo Uterino e 180 (37%)
para Mama. As consultas destinadas as usuarias sdo realizadas todas as quartas e
sextas-feiras. Nestas oportunidades, requisitam-se 0s exames citopatoldgicos (CP) e
mamografia. A responsavel pelo exame CP é a enfermeira e os resultados demoram,
em média, 30 dias. As atividades da promocao e prevencao sao desenvolvidas pelas
enfermeiras e usamos o0 Protocolo disponibilizado pelo Ministério da Saude. Um
grande entrave ao monitoramento € que ndo temos registros especificos, o que
inviabiliza um adequado acompanhamento das usuarias. Por isso, ndo conseguimos
preencher o CAP em relacdo aos indicadores de qualidade.

Em relagdo aos usuéarios com HAS e DM, segundo o CAP, temos 1327
usuarios com HAS e somente 391 acompanhados (cobertura de 29%) e 379 com DM,
128 cadastrados e acompanhados pelo Programa (cobertura de 34%). Esta acao
programatica na UBS € bem desorganizada e ndo ha atividades com os usuarios para
0 engajamento publico. Os usuéarios ndo tém acompanhamento adequado e o
atendimento se limita a renovacdo e entrega de medicamentos. Eles ndo eram
avaliados na consulta medica, s6 se limitava a troca de receitas. Os USUAarios

entregavam suas receitas a arquivista para que os médicos atualizaram essa receita



que posteriormente 0s usuarios pegavam outro dia. Nado temos protocolo para o
correto exame e acompanhamento; ndo ha registro das acbes realizadas
inviabilizando o monitoramento e planejamento das ac¢des. Quase a totalidade dos
indicadores ndo puderam ser preenchidos, mas acreditamos que as acdes de
qualidade precisam ser qualificadas, ja que a maioria dos usuarios s6 comparece a
UBS para coletar medicamentos. Para os usuarios com DM, a situagdo é a mesma.
Ha necessidade de se aumentar a cobertura, qualificar as atividades de prevencao e
promocdo de salde, realizar busca ativa aos usuarios faltosos e principalmente,
realizar os registros de todas as acBes. Também penso que é necessario realizar
reunides da equipe para planejar e monitorar essas acdes, pois HAS e DM séao
altamente prevalentes e causam impacto negativo na qualidade de vida dos individuos
e suas familias. A Unica informacéo que tinhamos era os registros da farmécia, que
cadastrava os usuarios das duas equipes com hipertensdo e/ou diabetes que
pegavam os medicamentos na unidade, pelo tanto o CAP foi preenchido utilizando
essa informacao.

Em relacdo a saude dos idosos, o CAP estima 692 idosos na area e temos
508 acompanhados e cadastrados (cobertura de 73%). Infelizmente, assim como para
outras acdes programaticas, tivemos dificuldades de preencher os indicadores de
qualidade. S6 temos informacfes de aproximadamente 200 usuarios, pois fazem
acompanhamento na UBS e recebem orientacbes de alimentacdo saudavel e
atividade fisica regular. Além disso, estes mesmos 200 participam de atividades de
lazer, como artesanato. Realizamos visitas domiciliares todas as semanas para 0s
usuarios acamados. E preciso qualificar também as consultas de avaliacdo médica e
de enfermagem, ja que geralmente, a atencao é voltada a parte aguda dos sintomas
(queixa momentanea) e € preciso investigar mais profundamente o idoso.

Em relacéo a saude bucal, conseguimos estimar que as equipes realizam, em
média, 300 procedimentos por més; em relacdo a atividades coletivas, as equipes
realizaram somente uma atividade por semana, com participacéo de 10 usuérios, em
meédia. Ha prioridade para atendimentos clinicos, entdo, € necessario desenvolver
atividades coletivas com todos 0s grupos etarios e os locais poderiam ser as escolas,
na associacado de moradores e na propria UBS.

A equipe tem grandes desafios a serem vencidos. Um deles seria a formacao

de reunido de equipe, assim, todos trabalhariam em conjunto, de acordo com



Protocolos oficiais e os usuarios teriam melhor atencdo e assisténcia. E necessario
fomentar a sistematizacdo das informacdes por meio da coleta de dados de forma
sistematica, rotineira e gradual, ou seja, 0s registros bem preenchidos devem fazer

parte da rotina e ndo ser considerados uma questdo meramente burocréatica.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Ao comparar os textos, claramente, apos a Unidade de Andlise Situacional, o
conhecimento sobre a UBS foi se aprofundando, tanto em termos de estrutura, quanto
de trabalho de equipe e atendimento aos usuérios. Além disso, aos preencher os
questionarios, pude ver que algumas ac¢des sdo melhor registradas do que outras, e
gue isso precisa ser discutido e valorizado, pois assim, teriamos condi¢cdes melhores
de avaliar o atendimento e priorizar as a¢des e grupos com maior necessidade.

Entdo, apds o diagnostico da UBS, as limitacdes, fragilidades e aspectos
positivos ficaram mais conhecidos, assim, poderemos trabalhar com mais clareza e

resolutividade.



2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no SUS. Essa multiplicidade de
consequéncias coloca a HAS e a DM na origem de inumeras doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) e, portanto, caracterizam-se como causas de maior reducao
da expectativa e da qualidade de vida dos individuos, representando, ainda, mais da
metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica
submetida a dialise (BRASIL, 2013). Contextualizando com o municipio de Natal,
estimativas da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico (2012) mostraram que entre os adultos com idade igual ou
superior a 18 anos de idade, 24,8% referem diagndéstico médico de HAS e para DM
o resultado foi de 9% (BRASIL, 2014).

A ESF Santa Catarina localiza-se em Natal, na area urbana, é uma casa
alugada e existe h4 12 anos. Tem duas equipes de trabalho com os seguintes
componentes em cada uma das equipes: um meédico, uma enfermeira, quatro
agentes comunitarios de saude, um dentista e um auxiliar de saude bucal e uma
técnica de enfermagem. A estrutura da UBS € pequena e 0s espagos Sdo 0S
seguintes: uma recepcao (local da colocacdo dos arquivos), sala de triagem
(pesquisa dos sinais vitais), a enfermeira conversa com 0s usuarios para avaliar a
gueixa principal, temos uma sala de espera, quatro consultorios, sala de vacinas,
banheiros para os funcionarios e usuarios, farmacia, consultério odontolégico, sala
da direcao e auxiliar da gestéao.

Do total das 6,403 pessoas de nossa area da abrangéncia, a quantidade de
usuarios com hipertensao ou diabetes, com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados pela UBS sao 391 usuarios com hipertensdo e 128 usuarios com
diabetes, 0 que equivale a uma cobertura de 29% e 34%, respectivamente. A
qualidade da atencéo a saude desta populacéo é deficiente, e geralmente, 0s usuarios
s6 comparecem a UBS para renovar as receitas e coletar os medicamentos a cada
trés meses. Ndo ha acompanhamento adequado para os usuarios com HAS e DM e

nao ha realizacéo de atividades de educacao, prevencao e promocao de saude. Além



disso, os registros séo indcuos, assim, temos dificuldades de monitorar as acoes e
principalmente, atuar preventivamente na saude dos usuarios.

E importante fazer esta intervencdo com usuarios com HAS e DM para
melhorar a cobertura e qualidade das a¢Ges. Para o aumento das coberturas, é
preciso qualificar o rastreamento, o diagndstico, a busca pelos usuarios faltosos e
acompanhar bem os usuarios, para que as atividades sejam bem executadas. Temos
que organizar e monitorar uma agenda para 0s USUArios, para que ao comparecerem
a UBS possam realmente ser cuidados de acordo com protocolos oficiais, e assim,
minimizar as consequéncias negativas das duas condicfes sobre a qualidade de vida
deles e de suas familias. Temos que incentivar a participacdo de todos os
profissionais, assim, o usuario sera cuidado de forma integral e resolutiva. As maiores
dificuldades sdo em relacdo aos exames complementares, pois a lista de espera é
grande. Assim, iremos buscar apoio dos gestores para que as dificuldades sejam
minimizadas. Também incentivar a participacdo dos usuarios, para que eles se
conscientizem da importancia do autocuidado e do correto acompanhamento

realizado junto ao servigo da UBS.



2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e

Diabetes mellitus, na UBS Santa Catarina, no municipio de Natal / RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes mellitus da Unidade de Saude
Meta 2.1: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes mellitus da Unidade de Saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou

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

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

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

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

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

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.



Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o reqgistro das informacoes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na Unidade de Saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na Unidade de Saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na Unidade de Saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na Unidade de Saude

Relativas ao objetivo 6: Promover a salde de hipertensos e/ou diabéticos

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

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

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

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos.



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

usuarios hipertensos.

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

usuarios diabéticos.

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

hipertensos.

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na UBS Santa Catarina, no Municipio de Natal/RN. Participarédo da intervencéo (974
hipertensos e 240 diabéticos, faixa etaria a partir dos 20 anos), conforme estimativas
do VIGITEL.

2.3.1 Detalhamento das a¢cdes

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

1.1 Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial Sistémica
1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao

a Hipertensao Arterial e a Diabetes mellitus da Unidade de Saude.

Eixo Monitoramento e avaliacdo:

Acdes: Monitorar 0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes
cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertenséao Arterial Sistémica e a Diabetes
mellitus da UBS.

Detalhamento: A enfermeira e o médico, semanalmente, revisardo O0s
prontuarios dos usuarios maiores de 20 anos com diagnéstico de hipertensao ou
diabetes (se disponiveis) e iremos avaliar o preenchimento da ficha espelho no
momento da consulta. Adotaremos a Ficha espelho e a Planilha de Coleta de Dados,

disponibilizadas pelo curso, sendo a primeira preenchida em cada consulta e a



Planilha preenchida semanalmente, sendo o responsavel médico. Trabalharemos

também com os ACS para a realizacdo de busca ativa dos usuarios faltosos.

Eixo Organizacio e gestao dos servicos:

Acdes: Garantir o registro de pessoas com hipertenséo e diabetes cadastradas
no Programa; Melhorar o acolhimento para os usuérios portadores de HAS e DM;
Garantir material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS e Garantir material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento: Iremos trabalhar em conjunto para que os usuarios saiam da
UBS com registro adequado e atualizado; iremos priorizar atendimento aos usuarios
e continuaremos atendendo a demanda espontanea; os gestores e administrativo
serdo 0S responsaveis por garantir 0s insumos necessarios aos exames. O
acolhimento devera ser realizado por todos da equipe, buscando otimizar e resolver

as queixas dos usuarios.

Eixo Engajamento publico:

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes mellitus na UBS; Informar a comunidade
sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente; Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes.

Detalhamento: Iremos trabalhar com educagédo em saude por meio de palestras
e atividades coletivas. O médico e enfermeira ficardo responsavel por estas atividades
e pretendemos contar com 0s outros colegas, como o dentista, se possivel. Durante
as visitas domiciliares (VD), os ACS poderdo esclarecer a comunidade sobre a
importancia do diagnostico precoce de HAS e DM e as consequéncias que elas podem

trazer para a vida deles.



Eixo Qualificacdo da prética clinica:

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagdo da populacéao da
area da UBS; Capacitar a equipe da UBS para verificacado da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e Capacitar a equipe da UBS para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Detalhamento: O médico e a enfermeira irdo fazer capacitacbes orientando
sobre a forma adequada de mensurar a pressao arterial e uso adequado do manguito,
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mm/Hg. As capacitacdes ocorrerdo na propria UBS em sala a ser cedida para

tal atividade.

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

2.1. Garantir aos 100% usuarios cadastrados com hipertensdo o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

2.2. Garantir aos 100% usuarios com diabetes cadastrados o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
Hipertensos.

2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

Diabéticos.



Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos; Monitorar a realizacdo do exame dos pés nos usuarios
com DM; Monitorar o nimero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e de acordo com
a periodicidade recomendada; Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia
popular das pessoas com hipertenséo e diabetes e Monitorar as pessoas hipertensas
e/ou diabéticas que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: O médico ou a enfermeira preencherdo a cada consulta as
Fichas Espelho de forma que se possa identificar a realizagdo dos exames. Ainda,
iremos realizar o preenchimento da planilha, para identificar bem os usuarios que
estejam com exame completo e aqueles que precisam. Iremos contar com o dentista
para a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. Iremos pedir auxilio
para o0 gestor para que 0os exames complementares sejam oferecidos de forma
prioritaria, pois a lista de espera € longa. Em relagdo ao monitoramento dos

medicamentos, isso é rotina na UBS e sera cumprido.

Eixo Organizacio e Gestao do Servico:

AcOes: Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos
usuarios hipertensos e diabéticos; Organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela UBS para pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes; Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais; Dispor de
versao atualizada de protocolo na UBS para pessoas com hipertenséo e/ou diabetes;
Garantir a solicitacdo de exames complementares para pessoas com hipertensao e/ou
diabetes; Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos exames
complementares definidos no protocolo e priorizagdo dos usuarios alvo; Realizar
controle de estoque incluindo validade do medicamento; Manter um registro das
necessidades dos medicamentos das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas na UBS; Organizar acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e Organizar a agenda de
saude bucal para realizagcdo de atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.



Detalhamento: O médico serd o responsavel pela capacitacdo e utilizara o
protocolo oficial do Ministério da Saude. Iremos conversar com 0 gestor sobre a
necessidade de apoio, principalmente, em relacdo aos exames complementares. O
médico e a enfermeira, em cada final de més, observardo os prontuarios dos
atendimentos feitos por todos os profissionais e verificardo se 0S mesmos estao
seguindo as orientacdes dadas nos protocolos. O controle de estoque (inclui validade)
dos medicamentos sera realizado por um dos ACS, ja capacitado para isso e
trabalhara em parceria com o farmacéutico. Solicitarei auxilio aos dentistas da UBS
para que haja reorganizacdo da agenda e para dar prioridade aos usuarios que

tenham necessidade de atendimento odontoldgico.

Eixo Engajamento Publico:

Acles: Orientar a comunidade em relagdo aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes; Orientar
as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares e periodicidade em que devem ser feitos; Orientar as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes quanto ao direito dos usuérios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/ HIPERDIA e possiveis alternativas para obter
este acesso e Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal especialmente das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Iremos conversar com a comunidade sobre os riscos das
doencas cardiovasculares e neurologicas oriundas da HAS e DM, reforcar a
necessidade de realizar os exames complementares, buscar os medicamentos na
Farmacia Popular e a importancia da saude bucal. As orientacdes ocorrerdo durante
consultas individuais, encontros e visitas domiciliares. Todos os membros serao

convidados a participar destas acoes.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado;
Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de
exames complementares; Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da
hipertensédo e/ou diabetes; Capacitar a equipe para orientar aos usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamento na Farméacia Popular/ HIPERDIA e



Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para
pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Iremos propor reunies com os profissionais e iremos realizar
a capacitacdo com apoio da enfermeira, com a leitura do protocolo oficial e discusséo

da importancia do seguimento para 0 Servigo e USUAarios.

Obijetivo 3. Melhorar a adesao dos usuarios hipertensos e/ ou diabéticos ao programa.

3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.
3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Eixo Monitoramento e Avaliacdo:

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

Detalhamento: Iremos realizar o monitoramento das atividades previstas
conforme o protocolo. Utilizaremos o protocolo e o monitoramento sera de

responsabilidade da enfermeira.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

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

Detalhamento: apés identificarmos um usuario que faltou a consulta, iremos
comunicar ao ACS para realizar a busca ativa; iremos organizar a agenda para que

0s usuarios faltosos possam ser assistidos 0 mais brevemente possivel.

Eixo Engajamento Publico:

Acdes: Informar a comunidade sobre a importadncia de realizagdo das
consultas; Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos) e
Esclarecer as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.



Detalhamento: Através do contato com a comunidade, por consultas, atividades
coletivas e VD, iremos ofertar orientacbes sobre a importancia de realizacdo das
consultas; bem como evitar a evasao.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acles: Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes quanto a realizar suas consultas e suas periodicidades.

Detalhamento: Iremos realizar a capacitacdo, durante as reunides semanais,
assim, durante toda a intervencéo, estaremos discutindo aspectos do protocolo e
reforcando a necessidade de seguir a risca para que 0s usuarios sejam bem

assistidos.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.

4.1. Manter ficha de acompanhamento dos 100% dos usuarios hipertensos
cadastrados na UBS.

4.2. Manter ficha de acompanhamento dos 100% dos usudrios diabéticos cadastrados
na UBS.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: Pretendemos melhorar a qualidade dos registros de
informacdes do programa mantendo estes atualizados durante as consultas,
permitindo identificar as deficiéncias do atendimento para assim corrigir. Os

responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

Acado: Manter as informacfes do SIAB / e-SUS atualizadas; Implantar a ficha
de acompanhamento; Implantar a ficha de acompanhamento; Pactuar com a equipe
o registro das informacdes; Definir responsavel pelo monitoramento dos registros e
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto a atraso na
realizacdo de exame complementar, a n&o realizacdo de estratificacao de risco, a ndo
avaliacdo de comprometimento de oOrgados alvo e ao estado de compensacao da

doenca.



Detalhamento: Iremos avaliar o andamento da intervencdo e semanalmente,
tentaremos discutir com os outros membros da equipe. A enfermeira sera a principal
responsavel por manter as informacgdes do Sistema de Informacao da Atencéo Basica
(SIAB) bem preenchido. As fichas espelhos disponibilizadas pelo curso e o livro de
registros de hipertensos e diabéticos serdo monitorados todas as semanas pelo
médico e enfermeira. A enfermeira organizara um sistema de registro que viabilize
situagOes de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo
de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao das doencas.na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao
de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao

estado de compensacao da doenca.

Eixo Engajamento Publico:

Acdo: Orientar 0s usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Iremos informar aos usuérios sobre os direitos durante

consultas individuais, VD e coletivas.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado no preenchimento
de todos 0s registros necessario ao acompanhamento aos usuarios hipertensos e
diabéticos e Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pela capacitacdo da equipe junto
da enfermeira durante toda a intervencéo. A idéia € aproveitar todas as semanas para

discutir e enfatizar a importancia do registro adequado.

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

cardiovascular.

5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios

hipertensos cadastrados na UBS.



5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios

diabéticos cadastrados na UBS.

Eixo Monitoramento e Avaliacdo:

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacéo
de, pelo menos, uma verificacao da estratificagédo de risco por ano.
Detalhamento: O monitoramento semanal sera realizado pelo médico ou

enfermeira.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico:

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

Detalhamento: Teremos consultas didrias (demanda espontanea) para avaliar
0s usuarios. Os usuarios com alto risco cardiovascular serdo encaminhados para
atendimento meédico. A organizacdo da agenda sera de responsabilidade da

enfermeira.

Eixo Engajamento Publico:

hY

Acdes: Orientar os usuarios sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular e Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle dos fatores de risco modificaveis (como
alimentacao, atividade fisica, etc.).

Detalhamento: Através das palestras, conversas, consultas individuais e visitas
domiciliares, trabalharemos com informacdes, prevencdo e promocdo de saude.

Todos os profissionais serdo convidados a participar das acdes

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo; Capacitar a equipe para a importancia
do registro desta avaliagdo e Capacitar equipe quanto a estratégias de controle de

fatores de risco modificaveis.



Detalhamento: A enfermeira e 0 médico serdo os responsaveis pela avaliacao
de risco dos hipertensos e diabéticos. A capacitacdo ocorrerd durante toda a

intervencao.

Obijetivo 6: Promover saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos 100% dos
usuarios hipertensos.

6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel aos 100% dos
usuérios diabéticos.

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

6.4. Garantir orientacdo adequada em relacao a pratica regular de atividade fisica aos
100% dos usuarios diabéticos.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos 100% dos usuérios
hipertensos.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo aos 100% dos usuarios
diabéticos.

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal aos 100% dos usudarios hipertensos.

6.8. Garantir orientacéo sobre higiene bucal aos 100% dos usuarios diabéticos.

Eixo Monitoramento e Avaliacdo:

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos, de atividade fisica, sobre riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene
bucal.

Detalhamento: O meédico e a enfermeira serdo 0s responsaveis pelo
monitoramento das acdes do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes mellitus na UBS, incluindo as atividades de orientagdo nutricional aos
usuarios hipertensos e diabéticos. Também convidaremos o pessoal do NASF para
participarem. Queremos contar com apoio do dentista para orientagdes sobre higiene

bucal (dentes e proteses).



Eixo Organizacao e gestdo do servico:

Acdes: Organizar praticas coletivas de alimentacdo saudavel; demandar junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade;
organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica; Demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta atividade;
Demandar ao gestor a adeséao ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do
Ministério de Saude e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orienta¢cdes em nivel individual.

Detalhamento: J& conversamos com 0s gestores sobre a importancia de termos
apoio para a realizacdo da intervencdo. Iremos convidar outros profissionais para
participarem da intervencéo, como a nutricionista do NASF. Iremos tentar contar com
educador fisico também e odontdlogo. Iremos falar com o gestor sobre a possibilidade

de compra de medicamentos para abandono do fumo, porém, isso podera ser dificil.

Eixo Engajamento publico:

Acdes: Orientar pessoas com hipertenséo e/ou diabetes e seus familiares sobre
a importancia da alimentacdo saudavel e a necessidade de uma dieta especifica no
tratamento da diabetes; Orientar pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para
o tratamento destas doencas; Orientar pessoas com hipertensédo e/ou diabetes que
sdo tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e
Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e seus familiares sobre a
importancia de higiene bucal.

Detalhamento: realizaremos orientagfes tanto para os individuos quanto suas
familias, como durante as consultas individuais, visitas domiciliares e atividades

coletivas (na propria UBS ou outro local a ser definido).

Eixo Qualificacado da Pratica Clinica:

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a pratica de atividade
fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude; bem como o tratamento
de usuarios tabagistas e sobre metodologias de educacédo em saude e orientacdes de

higiene bucal.



Detalhamento: A capacitacdo sera realizada durante toda a intervencao e tera

como responsaveis o meédico e a enfermeira.

2.3.2 Indicadores

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura de usuarios hipertensos e/ou diabéticos na

UBS.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de salde cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes mellitus da unidade de saude

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude

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

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

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

Denominador: Nimero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.



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

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Hipertensos

cadastrados.

Indicador 2.1: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: 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: Propor¢éo de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

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

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

Indicador 2.4: Proporgao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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



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

Indicador 2.5: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.6: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos Diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/ HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.8: Propor¢céo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.



Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos Diabéticos.

Indicador 2.9: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Obijetivo 3: Melhorar a adesao de usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao

programa na UBS.

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

Indicador 3.1: Propor¢céao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos Diabéticos faltosos &s consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.



Objetivo 4: Melhorar o reqgistro das informacdes dos usuarios hipertensos ou
diabéticos na UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento e prontuario aos 100% dos
Hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 4.1: Propor¢céao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento e prontuarios aos 100% dos
Diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

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

Obijetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

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

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

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

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
Diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.



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

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

Obijetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos na UBS.

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

Indicador 6.1: Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacéo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios Diabéticos.
Indicador 6.4: Proporgéo de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular

de atividade fisica.



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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Niumero de usuérios hipertensos que receberam orientacao sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.



2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo na acdo programatica de atengdo aos USUArios
com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, a equipe vai adotar como
Protocolo os Cadernos n°® 36 e 37 do Departamento de Atencdo Basica Estratégia
para o Cuidado da pessoa com doenca crbnica: Diabetes mellitus e Hipertenséo
Arterial, publicados em 2013 pelo Ministério da Saude. Segundo o CAP, para a
populacdo de 6403 pessoas, na UBS estdo cadastrados 391 usuarios com
hipertenséo (29% da cobertura) e 128 diabéticos (34%).

Importante reforcar que antes da intervengdo, nao havia consultas de
acompanhamento para os usuarios com HAS e DM. Eles, sim, compareciam a UBS
para renovar a receita dos medicamentos.

Para realizar o cadastro dos usuarios com hipertensdo ou diabetes do
programa precisamos de registros com as diversas informacdes da intervencao, para
isso vamos providenciar a impressao de 728 fichas espelho de usuérios com HAS ou
DM. Pediremos auxilio ao gestor.

Iremos realizar, semanalmente, reunides com todos os profissionais
convidados, para comecarmos a discussao do projeto e dos Protocolos oficiais. Além
das leituras, iremos avaliar o preenchimento da ficha espelho disponibilizada pelo
curso (Anexo A), a planilha de coleta de dados (PCD) (Anexo B) e avaliar a qualidade
dos prontuarios. Iremos escolher um responsavel, provavelmente, sera o médico para
monitorar e arquivar as fichas e prontuarios. As capacitagdes ocorrerao na propria
UBS e provavelmente, serdo as sextas-feiras, com duragéo de uma hora. Convidamos
todas as duas equipes para participarem, mas até o momento, sé a equipe aceitou
realizar a reorganizagdo do servico. Todo o trabalho da Universidade Federal de
Pelotas esté registrado no Comité de Etica da Instituicio (Anexo C).

Em relacdo ao monitoramento dos indicadores da intervencédo, o
acompanhamento da coleta dos dados sera realizado semanalmente, os dados serdo
armazenados e processados na PCD, que vai dar uma estimativa do trabalho e assim
vamos ter uma noc¢ao de quanto falta para completar as atividades. Responsaveis:

enfermeira e médico.



Para que haja atendimento maior dos usuarios, havera reorganizacdo da
agenda e contaremos com mais dois dias (segundas e quartas-feiras) para a consulta
dos usuarios. A partir dai, iremos informar a comunidade por meio das visitas
domiciliares, para que comparecam a UBS, ja que terdo prioridade de atendimento.
Outros locais que iremos usar para chamar a comunidade séo a Igreja, associagao de
moradores, supermercados localizados no Bairro e centros educativos. Os
responsaveis serdo todos da equipe, mas principalmente, os ACS.

Iremos providenciar e/ou confeccionar um panfleto para a comunidade sobre
orientacdes. Solicitaremos auxilio ao gestor para a impressdo dos mesmos. A
construcdo do folheto ficard a cargo da enfermeira e do médico.

O acolhimento dos usuarios que buscarem o servico sera realizado pelas
técnicas de enfermagem e com o envolvimento de todos os profissionais da equipe
de saude.

Em relacdo aos exames realizados, todos os profissionais estardo aptos a
atender os usuérios conforme os Protocolos e todas as acdes serdo monitoradas
mediante avaliacdo das fichas e prontuéarios pela enfermeira. Semana a semana se
monitorara a intervencdo e se detectaram o0s usuarios faltosos, que seréo
procurados pelos agentes comunitarios.

Os usuarios com fator de risco cardiovascular importante serdo priorizados
suas consultas de acompanhamento. Se agendaram cada 15 dias.

As atividades educativas vao fazer desenvolvidas pelo médico antes da
avalicdo dos pacientes nas consultas e reunides convidadas pelo médico e
enfermeira, além disso a equipe dard apoio nesta atividade nas visitas a centros
educativos e shopping da area de abrangéncia.

Serao disponibilizados horarios na agenda do dentista para garantir 0 acesso
dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes de nossa area, tanto para o tratamento
odontolégico como nos casos de urgéncia/emergéncia odontolégica. Para garantir que
todos sejam avaliados, possivelmente, 0 médico fara avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico apds conversar com o dentista, tudo com o fim de alcancar

uma maior cobertura neste indicador nos trés meses da intervencao.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

10

11

12

Reunido de capacitacdo da equipe sobre Hipertensdo Arterial e
Diabetes mellitus e Estabelecimento do Papel dos profissionais

Contato com liderancas comunitarias

Cadastramento e atendimento dos usuarios no programa.

Realizacdo de busca ativa

Atividades de Orientacéo (individuais ou coletivas)

Distribuigéo de panfleto e visitas domiciliares

Monitoramento e avaliagdo da intervencao e reunido da equipe

40



3 Relatério da Intervencéo

E tempo de realizar a avaliagio da intervencdo apds 12 semanas de intenso

trabalho junto a equipe.
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As acbOes foram cumpridas integralmente. Nas reunibes da equipe
semanalmente, estudaram-se os protocolos para atendimento de usuérios com HAS
e DM. Neste mesmo momento, definimos o papel e atribuicdo de cada profissional. Os
ACS também foram capacitados para a busca ativa, em relacdo as orientacdes
também para os usuarios. Importante ressaltar que os ACS também se dedicaram ao
cadastramento dos usuarios de forma integral e positiva.

As capacitacdes foram realizadas todas as sextas-feiras e aproveitavamos o
momento para monitorar os indicadores por meio da Planilha de Coleta de Dados.

Antes da intervencéao, ndo tinhamos registro e a partir da intervencao, o servico
estd mais organizado e sistematizado.

O processo de comunicacéo e sensibilizacdo da comunidade e a procura por
apoio para captar usuarios com hipertensao e diabetes foi feito em varias ocasifes,
visitando escolas, supermercados, centro comercial e reunides. O médico e a
enfermeira buscaram realizar as atividades com o objetivo de fomentar a participacao
da comunidade na intervencdo e aproveitamos também diferentes momentos para
fazer propaganda do servigo, como ‘Novembro Azul’ e a ‘Semana do Idoso” (Figura
1). Ainda, durante o més de Dezembro, houve realizacédo de atividade em um Centro
Comercial (prevencao do HIV) e aproveitamos também para divulgar a intervencéo e

mais ainda, a importancia do diagnostico precoce para os usuarios com HAS e DM.



Figura 1 — Entrega de Material Informativo realizada no Centro Comercial
Fonte: Arquivo Préprio

Na UBS, ndo temos um espaco amplo para a realizacdo de atividades
coletivas grandes, entdo, algumas acdes foram mais individuais. Realizamos também

a distribuicdo de folder confeccionado de forma clara para os usuarios (Figura 2).

Figura 2 — Folder informativo
Fonte: Arquivo Proprio

As marcacdes das avaliacdes foram realizadas sem prejudicar outras acoes
programaticas da agenda da equipe. Neste sentido foi necessario um ajuste na rotina
de trabalho para o bom andamento da intervencdo, como por exemplo, aumentar o
tempo de avaliagdes, assim, passamos de uma tarde de avaliacao a dois tardes por
semana. Cabe ressaltar que as metas nao foram cumpridas pela ndo adeséo da outra

equipe a intervencao, pois a médica da outra equipe so trabalha 20 horas por semana



e nao pdde participar da intervengdo porqué no seu tempo s6é consegue dar conta do
assistencial, controle pré-natal, controle de desenvolvimento e crescimento, cancer do
colo uterino e visita domiciliar. Tentamos solucionar a situacéo, com a gestora da UBS,
porém, nao tivemos éxito, porque nao depende da sua governabilidade. A gestora e a
medica solicitaram aumento da carga laboral a 40 horas semanal, mas nao tem
resposta ainda da prefeitura.

Os atendimentos relativos aos usuarios com HAS e DM, foram realizados,
duas vezes na semana tanto para aumentar a cobertura quanto para que mais
usuarios fossem assistidos de forma mais qualitativa e resolutiva.

Nas reunibes da equipe nas sextas feras, se fazia monitoramento da
intervencao. Identificamos os usuarios faltosos e ativAvamos sua busca por parte dos
agentes comunitarios que acudiam pessoalmente a suas residéncias e perguntavam
pelo acontecido e reagendar essa consulta.

Tivemos dificuldades, pois durante a intervencao, técnicas de enfermagem
entraram em greve; 0s exames complementares foram pedidos para todos, porém,
alguns ainda nao conseguiram realiza-los e na saude bucal, houve um problema e
ficamos sem dentista para participar da intervencao. No caso, trabalhamos ainda com
a saude bucal e a Secretaria de Saude contratou trés técnicas de enfermagem para

realizar as ac6es na UBS e na intervencéao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acbes foram desenvolvidas, apesar de limitacbes ja apontadas

anteriormente.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Tivemos dificuldades iniciais de preenchimento, porém, tudo foi corrigido com

auxilio da orientadora.



3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

A continuidade da acdo programética esta garantida pelo apoio da equipe, da
gestora e da comunidade.

Os registros estdo mais organizados e ja fazem parte da rotina, assim, teremos
a manutencao de informac¢des com maior qualidade e precisao.

Temos que continuar trabalhando para que mais usuérios possam comparecer
ao servico e serem bem assistidos e que outras acdes possam ser reorganizadas e

melhoradas.

4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

Depois de ter finalizado a intervengéo agora € possivel apresentar os resultados
conseguidos através do trabalho desenvolvido nos trés meses da intervengédo na UBS
Santa Catarina, no municipio de Natal, RN. O trabalho teve como propésito melhorar
a atencdo e assisténcia aos usuarios adultos portadores de HAS e/ou DM mediante
acOes desenvolvidas junto com a equipe de saude.

A seguir, apresentam-se os resultados com avaliagdo em conjunto de cada um dos

indicadores que foram utilizados para mensurar 0 servigo.

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou

diabéticos.

Meta 1 — Cadastrar 60% dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes mellitus da UBS.
Indicadores — Cobertura de atendimento do programa de atencdo ao hipertenso e
diabético na unidade de saude.

Durante os meses da intervencao, tivemos 182 hipertensos cadastrados no
primeiro més (18,7%), 288 no segundo més (29,6%), no terceiro més, alcancamos 370
hipertensos cadastrados (38%) (Figura 3). Para DM, foram cadastrados no més 1 62
(25,8%), no més 2 101 (42,1%) e no més 3 121 (50,4%) (Figura 4). Esses valores
estdo muito aquém da meta estabelecida, que era de 60% dos usuarios com HAS e

DM da unidade. Somos duas equipes e sO nossa equipe participou da intervencao.



Houve pedido de aumento da carga horaria de outro profissional para que futuramente,
as duas equipes participem igualmente da intervencdo. Tivemos uma participacao
ativa e muito boa da comunidade mas eu acho que também influenciou no resultado
final, o ndo ter conselho local de saude na area de abrangéncia, porque a traves dele
poderia se conscientizar ainda mais a comunidade na participagédo da intervencéo.
Temos que continuar realizando a busca ativa aos usuarios e divulgando o Programa

para a comunidade.

38,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final.

50,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final.



Resultados referentes ao objetivo de melhorar a qualidade do atendimento do

hipertenso e/ou diabético ao programa

Meta 2.1 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos.
Indicador 2.1 — Proporcéo de hipertensos e diabéticos com exame clinico em dia

de acordo com o protocolo.

Conseguimos realizar o exame clinico apropriado em todos os usuarios com HAS e
DM. Isso foi uma proposta importante, pois seguimos os protocolos oficiais, assim,
todos os usuérios foram bem assistidos por todos da equipe. Usuérios com HAS (més
1, 2 e 3, foram respectivamente, 182, 288 e 370 — 100%) e para DM, foram 62, 101 e

121, respectivamente — 100%.

Meta 2.2 — Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2.1 — Proporcdo de hipertensos / Diabéticos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Houve a solicitacdo de exames complementares para todos os usuarios da
intervencao, atingindo 100% em todos 0s meses, tanto para usuarios com HAS quanto
com DM. O que dificultou foi a demora em realizar o exame complementar, e pedimos
auxilio na priorizacdo a gestdo para resolver isso, porém a prefeitura ja estava
contratando com alguns centros meédicos privados a realizacdo de exames
complementares para diminuir a grao lista de espera de alguns exames para todos 0s
usuarios do SUS. Além disso alguns usuarios decidiram fazer esses exames
particularmente. Entdo foi alcancado o 100% da realizagdo dos exames
complementares na intervencdo ao final do ultimo més. Como a acédo programatica
esta estabelecida na rotina da unidade, continuaremos com 0 monitoramento do

retorno dos usuarios com resultados dos exames que usualmente sao os faltosos.



Meta 2.3 — Garantir a 100% dos diabéticos o exame dos pés.

Indicador 2.3.1 — Proporcao de diabéticos com exame dos pés realizados.

Conseguimos realizar o exame dos pés em todos 0s usuarios com DM. Més 1
(62, 100%), Més 2 (101 — 100%) e Més 3 (121 — 100%). Buscamos assistir a todos
0s usuérios com DM, pois sabemos que o pé diabético engloba quaisquer alteragcbes
neuroldgicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas, assim, o cuidado deve ser o mais

qualitativo possivel.

Meta 2.4. — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.4.1 — Proporcdo de hipertensos / diabéticos com prescricdo de
medicamentos da lista do HIPERDIA ou da farmacia popular

Alcancamos a meta para todos os usuarios tanto para HAS quanto para DM.
Todos os usuarios que foram assistidos durante a intervencao e que precisavam de
medicacéo para o controle da hipertensdo e da diabetes foram priorizados. Tivemos
importante apoio da gestdo, melhorando o0 estoque dos medicamentos para
hipertenséo e diabetes durante a intervencao que ao inicio do curso da especializacéo

eram insuficientes.

Meta 2.5 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicado 2.5.1 — Proporcdo de hipertensos / diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico
Conseguimos realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico em
todos os usuérios da intervencao (100% em todos meses). O dentista que estava na
nossa equipe foi transferido e até hoje, ndo temos substituto, entdo, a avaliacao foi

realizada pelo médico.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a adesdo de hipertensos e/ou

diabéticos ao programa

Meta 3 — Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na

unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.



Indicador 3.1 — Propor¢do de hipertensos / diabéticos faltosos as consultas

médicas com busca ativa.

Durante a intervencdo, a busca ativa de usuarios hipertensos faltosos a
consulta no primeiro més nao foi necessaria realiza-la porque todos os agendados
assistiram a consulta. No segundo més, todos os faltosos foram buscados (100%) e
no més 3 também. Em relacdo aos usuarios com DM, ndo tivemos faltosos no més 1
e nos meses seguintes, eles foram buscados também (100%) (Figura 5). E importante
acrescentar a evolu¢do numérica que tivemos neste indicador ao qual posso dizer que
no primer més nao foi necessario fazer busca ativa dos usuarios como explique antes
porque todos os agendados foram avaliados, no segundo més realizamos busca ativa

de 128 usuarios faltosos e no terceiro més 272 usuarios foram procurados.

0,

0,

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5 - Proporgéo de hipertensos / diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar o reqgistro das informacdes do

hipertenso e/ou diabético ao programa

Meta 4 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1 — Proporcao de hipertensos / diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.
Conseguimos realizar acompanhamento e registro adequado de todos os
usuarios da intervencao. HAS (182, 288 e 370 — 100%) e DM (62, 101 e 121 — 100%).



Trabalhamos em conjunto com toda a equipe, destaque para os ACS que realizaram

o cadastro e ajudaram no preenchimento dos registros.

Resultados referentes ao objetivo de mapear o risco para doenca

cardiovascular do hipertenso e/ou diabético ao programa.

Meta 5 — Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 — Proporcéo de hipertensos / diabéticos com estratificagéo de risco
cardiovascular.
No més 1, dos 182 usuarios com HAS, 121 (69,2%) realizaram avaliacdo de risco
cardiovascular; no més 2, de 288 com HAS, 250 (86,8%) e no ultimo més, dos 370
com HAS, todos foram avaliados (100%) (Figura 6). Para usuarios com DM, dos 62
usuarios no més 1, 44 (71%) foram avaliados, no més 2, de 101, 89 foram avaliados
(88,1%) e no més 3, de 121, todos foram avaliados (100%) (Figura 7). Iremos melhorar
e realizar a estratificacao de risco cardiovascular, pois entendemos que ela faz parte
do protocolo oficial. Nos meses 1 e 2 a estratificagdo néo foi realizada em todos os

usuarios porque muitos usuarios ndo conseguiam fazer todos os exames requeridos.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6 - Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final



Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7 - Proporcao de diabéticos com estratificagéo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a promocdo da saude aos

hipertensos e/ou diabéticos do programa.

Meta 6 — Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel, pratica de
atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo e higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.1— Proporcéo de hipertensos / diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Indicador 6.1.2 - Proporcdo de hipertensos / diabéticos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Indicador 6.1.3 - Proporcédo de hipertensos / diabéticos com orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Indicador 6.1.4 - Proporcao de hipertensos / diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Conseguirmos ofertar a todos os usuarios orientacdes sobre alimentacao
saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal (dentes e
préoteses). As orientacdes foram ofertadas durante as consultas individuais, as visitas
domiciliares e atividades coletivas (como na sala de espera). Distribuimos folder
também para a comunidade sobre os temas citados acima. Apesar de ndo termos
dentista na intervencdo, orientamos sobre higiene bucal, pois € dever de qualquer

profissional de saude ter conhecimentos para reforcar o autocuidado.



4.2 Discussao

Continuando com a avaliacdo da intervencdo, vamos a passar a discussao
dos resultados, em especial falaremos da importancia dos resultados finais da
intervencdo, para a comunidade, para o servico e para os profissionais da saude da
unidade bésica. Vou comecar fazendo um resumo do alcancado com a intervengéo.
Nosso trabalho de intervencdo ajudou a identificar a populagdo alvo, melhorar os
cadastros destas pessoas, conseguindo com isso a melhora da cobertura.

Em relacédo ao impacto da intervencédo para a equipe. Houve maior integracao
e espirito de coletividade. Quando eu cheguei a Unidade de Saude Santa Catarina, eu
percebi que a equipe néo se articulava muito bem e ndo havia reuniées de equipe. A
melhora no relacionamento impactou positivamente as atividades realizadas, como as
visitas domiciliares. Houve reorganizacéo das funcdes e equilibrio nas atribuicdes. A
capacitacao realizada todas as semanas também qualificou mais ainda o trabalho dos
profissionais, agora, sim todos conhecendo e seguindo os protocolos oficiais.

Em relacdo ao impacto da intervencdo para o servico. A acdo programatica
para usuarios com HAS e DM era uma das mais desorganizadas e nao sistematizadas.
Ndo tinhamos acompanhamento e monitoramento das ac¢fes realizadas, pois 0s
usuarios nao tinham esta oferta e s6 compareciam a UBS para a coleta de
medicamentos. Agora, eles tém prioridade de atendimento, ha realizacdo de acdes
mais qualificadas, houve melhora substancial quanto ao registro com o uso da ficha
espelho, que possibilitou um maior cuidado e correto acompanhamento.

Em relacdo ao impacto da intervencéo para a comunidade. Os usuarios estéao
mais satisfeitos e se sentem valorizados, pois antes da intervencdo, nao havia este
cuidado e acompanhamento. Ja tivemos casos de usuarios que estavam
descompensados e foram identificados a tempo, assim, estamos cuidando melhor dos
usuarios. Precisamos solidificar a realizacéo de atividades coletivas, fora e dentro da
UBS, para que eles se conscientizem mais da importancia deles no autocuidado,
diagnéstico e acompanhamento.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengdo nesse momento. Eu
buscaria mais parceiros para a realizacéo de atividades coletivas, como por exemplo

convidar a UBS alguns médicos especialistas em cardiologia, endécrino e nutricao



para qualificar ainda mais estas atividades coletivas tipo educacionais de promogéao e
prevencao, além disso faria mais propaganda do Programa, talvez em outros meios,
como o radio. Acredito que com a incorporacdo da outra equipe, mais USuarios
poderdo ser assistidos com qualidade e resolutividade.

Em relacdo a viabilidade de incorporar a intervencédo a rotina do servico /
melhorias devem ser realizadas. A acédo programatica reorganizada e qualificada ja
faz parte da rotina e os usuarios mostram-se satisfeitos e pedem a continuidade do
cuidado. Temos 0 apoio da gestdo para continuar com o servi¢o qualificado. O que é
preciso ser mudado é melhorar a marcacdo dos exames complementares, pois a
comunidade ainda carece deste exame ser realizado de forma mais rapida.

Quiais os préximos passos para melhorar a atencédo a saude no servigco. Contar
com outra equipe para o trabalho, assim, como se pensar em outras acdes
programaticas que também precisam ser qualificadas. Devemos retomar o assunto
dos exames complementares com a gestdo e realizar mais atividades com a

comunidade para 0 engajamento publico.



5 Relatério da intervencao para gestores

Este relatorio tem por objetivo apresentar para os gestores como ocorreu a
implementacdo do Projeto de Intervencdo para a Melhoria da atencdo a saude de
usuarios com HAS e DM na UBS Santa Catarina, no municipio de Natal / RN, sob
responsabilidade do médico Jorge Elias P4jaro do Programa Mais Médicos, como
parte das atividades da Especializacdo em Saude da Familia pela UFpel/lUNASUS, a
qual teve duragéo de 12 semanas.

Antes da intervencao iniciar, notamos que havia necessidade de melhorias na
atencdo e assisténcia destinadas aos usuéarios. Nado havia acompanhamento
adequado das acdes e os usuarios s6 iam até a UBS para buscar medicamentos e
nao eram assistidos de forma integral e com qualidade. Além disso, havia deficiéncias
guanto ao registro, desfavorecendo assim o correto e adequado monitoramento. A
prevencao também nao fazia parte da UBS e sim s6 oferta de medicamentos. Ent&o,
propusemos reorganizar a acao programatica, visando que 0s usuarios tivessem
melhor cuidado, desde as consultas individuais (exames) até coletivas (engajamento
publico, educacéo, prevencéo e promocao de saude).

Os resultados alcancados foram muito bons, houve oferta de orientacdes
sobre alimentacdo saudavel, préatica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e
higiene bucal. Conseguimos conversar com 0S usuarios durante as consultas
individuais, momentos coletivos (como sala de espera) e durante as visitas
domiciliares). Conseguimos cadastrar 370 usuarios com Hipertensdo (cobertura de
38%) e 121 usuarios com Diabetes (cobertura de 50,4%). Lembremos que antes da
intervencdo segundo o CAP temos na area de abrangéncia 1327 usuarios com HAS
e somente 391 registrados (cobertura de 29%) e 379 com DM com 128 cadastrados
na farmacia da unidade (cobertura de 34%), entdo observando os resultados finais e
comparando com os dados iniciais podemos concluir que a intervencéo teve um
impacto importante na populacéo alvo. Isso foi resultado de um trabalho em conjunto,
com toda a equipe, realizacdo de busca ativa aos usuarios faltosos e propaganda da
importancia do Programa para a comunidade. Realizamos atividades em
supermercados, associacao de moradores e Igreja.

Ressaltamos que tivemos o0 apoio da gestdo de forma fundamental. Tivemos
disponivel medicamentos e reorganizamos a agenda para dar prioridade aos usuarios

com HAS e DM. O que precisamos melhorar € em relacdo aos exames



complementares, pois a lista de espera é grande para realiza-lo. Também nao tivemos
o profissional dentista como estava previsto, pois ele foi transferido para outra unidade,
mesmo assim, pensando na saude global do usuario, fizemos avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Acreditamos que a intervencao com usuérios com HAS e DM ja faca parte da
rotina da UBS, assim, o0 objetivo é continuar com atendimento qualificado para todos,

conforme os principios Universalidade e Integralidade do Sistema Unico de Sautde.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A comunidade

Gostariamos de compartilhar com vocés o resultado da intervencgédo realizada
na UBS Santa Catarina, em Natal / RN com o objetivo de qualificar o cuidado recebido
pelos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica (presséo alta) e Diabetes mellitus
(sangue doce).

Antes da reorganizacdo do servico, tinhamos deficiéncias que dificultavam a
realizacdo de um bom trabalho. N&o havia acompanhamento adequado das ac¢fes e
vocés (a comunidade) sO ia até a UBS para buscar medicamentos e ndo eram
assistidos de forma integral e com qualidade que merecem. Além disso, havia
deficiéncias quanto ao registro, ou seja, ndo tinhamos dados das a¢des e como era o
atendimento de vocés (0s usuarios). As atividades de prevencédo e promocéao de saude
eram praticamente inexistentes e ndo havia reuniées de equipe.

Tivemos apoio da gestdo e trabalhamos em equipe para que VoOcés tivessem
um cuidado mais qualificado. Conseguimos cadastrar 370 usuarios com Hipertenséo
(cobertura de 38%) e 121 usuarios com Diabetes (cobertura de 50,4%). Isso foi
resultado de um trabalho em conjunto, com toda a equipe, realizacdo de busca ativa
aos usuarios faltosos e propaganda da importancia do Programa para a comunidade.
Referente a busca ativa posso dizer que no primer més todos os usuarios agendados
ficaram na consulta avaliacdo, mas no segundo més tivemos 128 faltosos e no terceiro
més 272 faltosos, entdo precisamos da sua ajuda para conscientizar mais a populagéo
da importancia desta avaliacdo e acompanhamento dos usuarios com hipertensao e
diabetes. Que alguns vezes temos algum problema para retornar a consulta como por
exemplo ndo conseguir ter pronto alguns exames complementarios, mas devemos
voltar a UBS sempre para informar isso na consulta e equipe tentar com a gestora da
unidade dar solugéo. Buscamos conversar com vocés em todos 0os momentos
possiveis, & no novembro Azul, no més de dezembro para a Prevengao do HIV, nos
supermercados e na Igreja.

Pelos nossos encontros, notamos que vocés estdo mais satisfeitos com o
servico oferecido na UBS, pois agora, vocés tém prioridade no atendimento;
reorganizamos a agenda; apesar de néo termos dentista agora na UBS, vocés ainda

sdo avaliados e recebem orienta¢des de higiene bucal (dentes e préteses) por mim.



E importante continuar contando com apoio de vocés, pois as consultas
devem fazer parte da rotina de vocés, a realizacdo dos exames, o comparecimento a
UBS para que o médico avalie os resultados, assim, n0s conseguiremos acompanhar
bem vocés, diminuindo a chance de vocés terem graves problemas por causa da

presséo alta e do sangue doce.

7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas no inicio do curso eram muitas, porque era a primeira vez
gue fazia parte de uma equipe de estratégia de saude da familia. Tinha que ser um
trabalho articulado com uma equipe multiprofissional e pensei que os problemas iam
ser grandes, por causa de eventuais diferencas. A realidade foi diferente e melhor.
Faco parte de uma equipe muito boa e que se comprometeu no desenvolvimento do
curso, como na intervencdo. Tivemos apoio da gestdo para a realizacdo da
intervencdo e isso mostra o quanto é importante a triade — gestdo, servico e
comunidade.

Em relacao ao significado do curso de especializacdo de saude da familia para
minha prética profissional é que também comecei a realizar atividades de prevencéo
e promocao de salde e ndo somente assistenciais. Ver o agradecimento dos usuarios
pelo cuidado qualificado é muito bom, pois estamos contribuindo para o cuidado deles,
bem como diminuimos as chances de problemas maiores por causa da Hipertenséo e
do Diabetes mellitus.

S&o0 muitos os aspectos positivos do curso, como as Unidades de Analise
Situacional e Andlise Estratégica. Eu nunca tinha tido ferramentas para realizar o
diagnostico da UBS e nem sabia como realizar planejamento de uma acgéo
programatica. Eu trabalhei durante dez anos na Espanha na area de Medicina da
Familia e jamais tinha realizado um trabalho desta magnitude. O que mais chamou a
atencdao foi que o trabalho envolveu varios eixos e todos eles sdo importantes para a
qualificacd@o do servico. As atividades coletivas também foram proveitosas nédo so para
a comunidade como para mim, pois somos referéncias e devemos tratar os usuarios

com horizontalidade e respeito.



A realizacdo de casos interativos também foi positivo, pois muitos temas eram
atuais e nos qualificavam para a pratica clinica cada vez mais. A participacdo nos
Foruns também foi boa, pois dividiamos experiéncias com outros colegas e
conheciamos mais a realidade dos outros.

Quero expressar também meu agradecimento aos professores e
coordenadores do curso, especialmente a minha orientadora Fabiana que com suas

explicacdes e dicas enriqueceu meu conhecimento.
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Anexos



Anexo A - Ficha Espelho

3 {*\ G PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
N * 1% Saude da Familia FICHA ESPELHO
Universidade Federa de Palotas
Data doingressono programa __/___/_________ Numerodo Prontuario: _ Cartdo SUS
Nome completo: Datadenascimento: __/__/___
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Ndo
Nome do cuidador Telefones de contato: J: ¥,
TemHAS?( ) Sim( )Ndo Tem DM? ( )Sim( )Nao TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Ndo
Ha quanto tempo tem: HAS? ___ DM? _ HASeDM?_____ Estatura: __ _____cm  PerimetroBraquial:____cm
Medicacoes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolo! 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metiormina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccdo urinaria
Proteintria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
AV/al ¥




Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

0 paciente | O paciente Todos os | O paciente 0 paciente Foi 0 paciente A
esta com o | esta com os | O paciente |medicament |foi avaliado csta faltoso realizada | estdcom |estratificacd
. < 3 A .| exame exames necessita | ossdoda | quantoa |, busca ativa | registro o de risco
Numero do ’ Idade do |O paciente |0 paciente & =~ A 4 as consultas) 7
dos para Col g Nome do paciente g g R clinicoem [comp t|  tomar listado | necessidad para o adequado |cardiovascul
paciente paciente | hipertenso?| diabético? % 3 : 5 2 de acordo % s
diade |aresem dia [medicament|Hiperdia ou ede e paciente | naficha de ar por
acordo com | de acordo os? da Farmacia | atendiment protocolo? com acompanha exame
o protocolo?| como Popular? [) | mento? | clinico esta
Orientagbes | delatéo
de total de NeiE p— 0-N&o 0-Ndo 0-Ngo 0-Ndo 0-N&o 0-N3o 0-Ngo 0-Ndo 0-N&o 0-Ndo 0-Ndo
preenchiment| pacientes 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
o lcadastados|

¢ » .| Dados daUss Més2 | Més3 | Més4 | Ind.. @ : [4]




Anexo C — Documento do Comité de Etica

|mwwmmm
FACULDADE DE MEDICINA
cOMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 moool-wmz
ma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mwamwumwtuﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmwommbjmcmm
wum.mamm.mw.g.m a Resolugo 19696
do Consetho Nacional de Salde.
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu, (Jorge Elias Pajaro Munoz), (Clinico Geral com RMS 2400040) e/ou membros da Equipe
sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades
coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos séo para registar nosso trabalho
e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e
divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos
USUArios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa gque autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

2. N&o divulgar imagem em que apareca em situagdo constrangedora;

3. N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

4, Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao fazer mais

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

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

Nome

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de

dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declarac6es minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade

de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




