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Resumo

BROOKS, Yaima Ribeaux. Melhoria da Atencdo a Saude dos Usuéarios com
Hipertensao e/ou Diabetes na Unidade de Saude do CAIC, José de Freitas / PI.
2016. 71f.Trabalho de Conclusdo 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 Nao Transmissiveis — DCNT representam um dos principais
desafios de saude para o desenvolvimento global nas proximas décadas. Ameacam
a qualidade de vida de milhBes de pessoas, representam 0 maior custo para 0s
sistemas de saude de todo o mundo com grande impacto econémico para 0S
portadores, suas familias e a sociedade em geral dos paises, especialmente os de
baixa e média renda. O trabalho de conclusdo de curso mostra a experiéncia
vivenciada mediante atuacdo na Unidade de Saude CAIC, no municipio de José de
Freitas / Pl. O foco da atuacgéao foi na qualificacdo da atencéo e assisténcia aos adultos
portadores de Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica, tendo como guia
os Cadernos de Atencdo Basicas produzidos pelo Ministério da Saude. Mediante
analise situacional, verificou-se a hecessidade de aumentar a cobertura do Programa,
bem como reorganizar as agOes realizadas. Participaram na intervencdo de 348
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e 88 com Diabetes Mellitus, as acbes
foram desenvolvidas em 12 semanas. A intervengao atingiu uma cobertura de 70,2%
dos hipertensos e 72,1% dos diabéticos. Em relacdo aos exames clinicos, 96,8% dos
hipertensos e 97,7% dos diabéticos tiveram seus exames em dia de acordo com o
protocolo. Todos os usuarios faltantes nas consultas receberam busca ativa, bem
como o recebimento das orientacdes referentes a promocéo da saude (alimentacao
saudavel, pratica de atividade fisica e higiene bucal). Os resultados mostram que
houve qualificacdo da atencéo e assisténcia aos usuarios da area de abrangéncia.
Além disso, os membros da equipe tornaram-se mais qualificados e 0s usuarios
ficaram mais satisfeitos com o atendimento e resolutividade.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Saude da Familia, Atencéo as doencas
cronicas. Hipertensédo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus.



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8

Figura 9

Figura 10

Lista de Figuras

Primeira reunido da Equipe de Saude

Encontro com os usuarios

Encontro com os usuarios

Visita Domiciliar

Grafico indicativo da Proporcdo da Cobertura do Programa
de atencao ao hipertenso na unidade de saude

Gréfico indicativo da Proporcdo da Cobertura do Programa
de atencao ao diabético na unidade de saude

Grafico indicativo da Proporcdo de hipertensos com o0s
exames complementares em dia de acordo com o protocolo
Gréfico indicativo da Propor¢ao de diabéticos com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo

Grafico indicativo da Proporcdo de hipertensos faltosos as
consultas médicas com busca ativa

Gréfico indicativo da Proporcdo de diabéticos faltosos as

consultas médicas com busca ativa

47

48

48

49

52

52

54

54

56

56



Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

ACS Agente comunitario da Saude

APS Atencédo Primaria em Saude

CAP Caderno de Ac¢bes Programéticas

CEO Centro de Especialidade Odontologica

EaD Educacao a Distancia

DCNT Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis

DM Diabetes mellitus

ESF Estratégia da Saude da Familia

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

HIPERDIA Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

NASF Nucleos de Apoio a Saude da Familia

PN Pré-Natal

OMS Organizacdo Mundial de Saude

RAS Relatério de Analise Situacional

RS Rio Grande do Sul

SIAB Sistema de Informacédo da Atencéo Basica

Sus Sistema Unico de Saude

TCC Trabalho de Conclusédo de Curso

UBS Unidade Béasica de Saude

UFPEL Universidade Federal de Pelotas

UNASUS Universidade Aberta do SUS



Sumario

Y o] (o1 =T o] = oz Lo I TP 8
AN F= 1RSI =Tt [ o - | 9
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS .........cccoooi i, 9
1.2 Relatorio da Analise Situacional.............cccovvviiiiiiiiii e 11

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

SIUBCIONAL ... 19
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccvvuiiiiiie et e e 20
2.1 JUSHIFICALIVA. ..o e ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e erenn s 20
2.2 ODBJetiVOS € METAS.......coiiiiiiiiiiiii i 21
2.2.1  ODJetiVO geral......ccooiiiiiiiiiii 21
2.2.2  Objetivos eSpecifiCOS € MELAS ........cccuiiiiiiiiiiiiiiiieee e 21
2.3 MetOdOIOgIA......ccoiiiiiiieie e 24
2.3.1 Detalhamento das aGOES ..........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 24
JZC T | To [>T (o - PP 35
0 T T o o 1] 1 o= VPSP 41
PG N O (o] g ToTo | = o - U PP 45
3 Relatorio da INtErVENGCAD.......ccoie e e e e 47
3.1 Acgdes previstas € deSenvolVidas ..........ccccvvviiiiiiiiiiiiii e 47
3.2 Acgdes previstas € NA0 desenvoIVIdas ...........coevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 49
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados..........cccccceeveinnnneee. 50
3.4 Viabilidade da incorporacéo das agfes a rotina de Servigos..............ccue..... 50
R AN V= = Tox= To o F= W 01 (T aY/=] o [ox- To B 51
Ot R = 1S 1 =T [0 1 PP 51
A B 11T ol U LSS o J PP 58
5 Relatério da intervenGao para geStOreS ......ccooeeeeeeeeieiieeeeeeeeeeeeeee e 60
6 Relatério da Intervencéo para a comunidade ..........cccooeeeeviveeiiiiiiniee e, 62
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem..............ccccevvvvnennn. 63
=] (=] (=] o = 1SR 64

Y AN 1<) (0 LT 65



Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializagdao em Saude da Familia — Modalidade EaD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervencgao direcionada aos usuarios com HAS e/ou DM no municipio de José
de Freitas, PI, intitulada “Melhoria da Atengdo aos Usuarios com Hipertensao e/ou
Diabetes da Unidade de Saude CAIC, José de Freitas / PI”.

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

Unidade 1 - Analise Situacional foi realizado o reconhecimento do territério
através da Estrutura, Processo e Resultados.

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

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

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

Unidade 5- Reflexao Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem.

No final do volume, estdo apresentados os seguintes itens: Referéncias

Bibliograficas, Anexos e Apéndice.



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

Referente as questdes da estrutura de minha unidade de saude o CAIC,
contamos com uma sala para o recebimento dos usuérios muito ampla, uma sala para
vacina, uma para reunido, sala de consulta da enfermeira, sala de consulta meédica,
sala de consulta odontoldgica, cozinha e uma Unica sala para farmacia e a digitadora.
A Unidade Basica de Saude (UBS) é uma das mais antigas do municipio e comumente
chove, porque temos infiltragéo no telhado. A instalacdo de 4gua nos banheiros esta
quebrada. A iluminacéo € ruim e isso dificulta diretamente o exame fisico. Na UBS s6
ha um esfigmomandmetro, isso tem implicacdes negativas na qualidade dos servicos,
pois esta escassez prejudica os usuarios. Além disso, ndo temos outros aparelhos
como lanterna, otoscopio e oftalmoscépio, importantes para fazer um exame fisico
completo.

Com os medicamentos a situacdo é muito dificil, pois a demanda é maior que
a oferta. Nao tem correspondéncia o cadastro das doencas crbnicas com a
disponibilidade dos remédios. Falta medicacdo para o controle de muitas doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e transmissiveis também. Isso dificulta a
realizacdo do tratamento de maneira adequada, pois o maior niumero deles n&o tém
condi¢cOes de comprar as medicagodes.

O municipio s6 tem as especialidades médicas de Clinica Geral, Ginecologia-
Obstetricia e Cirurgia (s6 pequena cirurgia). Em muitos casos, ha necessidade de
encaminhado especializado para fora do municipio e isso demora bastante.

Existe caréncia de instrumentos, equipamentos e insumos utilizados para
procedimentos de curativos. Nao existe sistema de reposi¢cdo de materiais consumo,

mobilia e/ou instrumentais.
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Eu acredito que todas essas limitacdes tendem a afetar nosso trabalho e
penso que as solu¢des ndo dependem dos profissionais somente. Ainda, a interacao
da equipe com a Secretaria de Saude ndo é boa, entdo, ndo temos suporte
necessario.

Além disso, nossa equipe de trabalho faz sua parte, o primeiro € o
cumprimento do horério de atendimento, agendamento das consultas programadas, a
realizacdo das visitas domiciliares a todos os usuarios acamados, assim como

agueles que podem ir a UBS por razfes de saude.



1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio José de Freitas, localizado no Estado do Piaui tem 37,085
habitantes, conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2014). H4
21 estabelecimentos de Salde — Sistema Unico de Satde (SUS), sendo 3 Unidades
Basicas de Saude (UBS) tradicionais e 18 com Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Existem 3 equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) formados por uma
nutricionista, um fonoaudi6logo, uma psicéloga, educador fisico, fisioterapeuta e uma
farmacéutica em cada uma das equipes. Eles oferecem atendimento para todo o
municipio, um fica na Secretaria Municipal de Saude e os outros dois em UBS. Os
NASF tém que atender mais de uma UBS e fazem um programa para o atendimento
em cada uma das unidades. Os profissionais do NASF participam de algumas das
atividades de promocao de saude e prevencdo de doencas, desenvolvidas nas UBS.
Existe um Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) que atende os casos de:
endodontia, periodontia, prétese dentaria, raios-X e outros mais, além dos consultérios
odontoldgicos situados em 7 UBS. S6 contamos com um ginecologista, um cirurgiao
e clinica médica no municipio, as outras especialidades médicas precisam ser
encaminhadas para o municipio de Cabeceira, distante a 48 Km do nosso municipio.
Existe um hospital municipal com um servico de plantdo 24 horas por dia e onde séo
feitos a maioria dos exames complementares. No municipio existe um laboratério para
a realizacdo de exames de menor complexidade. O laboratério do Raio- X e ultrassom
no hospital municipal apresenta algumas dificuldades e demora na entrega dos
exames aos usuarios e muitas vezes a marcagao também é demorada. Isso € causa
de muita insatisfacéo na populagao.

Na UBS CAIC, é desenvolvido o modelo de ESF, onde iniciei meu trabalho no
programa Mais Médico para o Brasil, esta localizada no bairro Cidade Nova, zona
urbana do municipio José de Freitas / Pl. Encontra-se entre duas escolas, onde
realizamos muitas das atividades educativas. Além de ter um estreito vinculo com o
Sistema Unico de Saude (SUS). Nesta UBS existe s6 uma equipe de ESF formada
por uma meédica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, duas auxiliares
gerais, uma digitadora, um cirurgidao dentista, uma assistente de odontologia, seis
agentes comunitarios de saude (ACS) e um motorista que fica meio turno, pois é
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dividido com outra UBS. E umas das equipes com mais experiéncia no trabalho da
Atencdo Priméria a Saude, pelo seu conhecimento da area e do seu trabalho
realizado.

A UBS CAIC tem 8 salas muito amplas utilizadas pelos profissionais da equipe;
sala para os agentes de saudes e reunides, consultério médico, sala de consulta para
a enfermeira, consultério odontolégico e cozinha. Apesar disso, faltam salas para
diversas atividades, a farméacia e a digitadora ficam no mesmo local; a sala de
nebulizacdo e curativos também ocupa o mesmo espaco. Nao tem depdsito para o
lixo contaminado e para o lixo ndo contaminado, nem almoxarifado. O telhado tem
infiltracdo quando chove. A iluminacdo no consultério médico e na sala de recepcao é
ruim. Nesta Ultima ndo existe uma adequada ventilagdo, nem iluminacdo natural. O
banheiro para os usuarios ndo possui espaco suficiente para manobrar a aproximacgao
de usuérios de cadeiras de rodas. Ndo existem cadeiras de rodas a disposi¢do dos
usuarios. Todas essas dificuldades afetam nosso trabalho e a qualidade dos
atendimentos. A equipe ja fez reunibes com a Secretaria de Saude e a Gestora.
Nestas reunides fizemos a discussdo de todos os problemas, porque afetam
diretamente com a qualidade dos atendimentos. Mas nés ja tomamos algumas
estratégias para minimizar as dificuldades observadas, como a sinalizacdo das
barreiras arquitetbnicas na nossa UBS. Temos um cronograma de atendimento de
consultas agendadas por horarios, para que a sala de recepcdo néo fique cheia de
usuarios. Realizamos visitas domiciliares duas vezes por semana aos usuarios
cadeirantes, deficientes visuais e aos idosos com dificuldade de deslocamento.

No ano 2013 comecou o Programa Mais Médico (PMM) e no mesmo ano a
UBS CAIC iniciou suas atividades; foram adotadas novas estratégias de trabalho para
cumprir com as atribuicdes dos profissionais expostas pelo Ministério de Saude na
Portaria 2488 de 21 do outubro de 2011. E realizado pelos profissionais da equipe o
mapeamento da area de atuacdo com a identificacdo na area de abrangéncia dos
grupos, as familias ou individuos expostos a riscos. Temos atendimentos de urgéncia,
utilizamos sempre os protocolos para encaminhar 0s usuarios a outros niveis do
sistema de saude respeitando fluxos de referéncia e contra transferéncia, apesar de
nao termos os protocolos de forma fisica na unidade. Realizamos cuidados
domiciliares onde fazemos acompanhamento dos usudrios em situacdes de
internagcao domiciliar, oferecemos orientagdes educativas, realizamos busca dos

usuarios faltosos as atividades programaticas, consultas de enfermagem e médica,
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aplicamos medicacao oral, curativos, revisdo de puérperas. Realizamos atividades de
grupo na UBS em parceria com os profissionais do NASF.

As principais limitacbes em nossa UBS sdo a ndo participacdo no
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da unidade.
N&o temos na comunidade parceiros e recursos para potencializar as acoes
intersetoriais e a falta dos protocolos fisicos afeta a qualidade em ocasifes da conduta
adotada pelo profissional da equipe. Planejamos reunifes da equipe onde participam
todos os profissionais da UBS e convidamos a gestora, representantes da Secretaria
de Saude Municipal e/ou da prefeitura e conselho de moradores. A equipe esta
tentando dirigir seus maiores esforcos a solucdo dos problemas enfrentados,
precisamos da integracdo da comunidade nos problemas da UBS.

Apesar de ser o mapeamento da area umas das atribuicbes de todos os
profissionais da equipe as informag¢des do cadastro da populagcdo encontram-se com
os dados incompletos. Neste momento temos 3259 usuarios cadastrados, que sédo
atendidos na UBS CAIC, sendo que o cadastro esta incompleto. Faz parte s6 uma
equipe de saude, a qual ndo é suficiente para o nimero de habitantes na area. Dos
seis ACS, s6 um deles esta com o numero de 148 familias, os outros assistem o
ndmero maior do preconizado pelo Ministério da Saude.

A distribuicdo segundo grupos etarios e sexo da populacdo da UBS do CAIC,
€ representada por 1669 (51%) do sexo feminino e 1590 (49%) do sexo masculino.
Temos 46 criancas menores de um ano, 230 menores de cinco anos, 298 individuos
de 20 anos ou mais com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e 59 com Diabetes
mellitus (DM). A caracteristica demografica mais relevante € que temos uma
populacdo com tendéncia a juventude, o que influencia diretamente nas doengas que
vao predominar na nossa area, consequentemente, menor prevaléncia das doencas
cronicas.

Na minha UBS o acolhimento é realizado por todos. A triagem é realizada na
recepcao pela técnica de enfermagem e pela enfermeira na sua consulta no ambiente
agradavel e privado. O processo de acolhimento é feito todos os dias de atendimento
e nos dois turnos de trabalho da equipe. Tem uma duragcdo de 10 a 15 minutos
aproximadamente e até mais, levando em conta as caracteristicas e necessidades de
cada usuario, 0s quais sado avaliados segundo risco bioldgico e vulnerabilidade social

seguindo o fluxograma de atendimento.
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Os profissionais da equipe tem conhecimento da avaliagéo e classificacdo para
definir o encaminhamento; se é necessario o atendimento com o meédico ou a
enfermeira e assim também séo estabelecidas as prioridades de atendimento. Todas
as urgéncias sao atendidas no dia e encaminhadas para a unidade de pronto
atendimento se necessario. A cada dia de trabalho na UBS encontramos uma
demanda muito grande para atendimento de demanda espontanea, aproximadamente
25 usuarios além dos agendados por dia. Nem sempre € possivel atender todos os
usuarios, a equipe geralmente solicita voltar para o outro turno, quando ndo sdo casos
graves. Essa é uma das consequéncias de ter uma populagdo muito mais numerosa
do que o preconizado pelo Ministério da Saude.

Em relacdo as acdes programaticas — Puericultura ou Saude da Crianca.
Segundo o Caderno de Acdes Programaticas (CAP), temos 49 criancas na area e sao
acompanhadas 46 (94% de cobertura). Alguns indicadores de qualidade, pelos quais
se avaliam a qualidade do atendimento as criancas na nossa UBS, tém o seguinte
comportamento: 40 criancas tém as consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude (87%) e 6 criancas tém atraso na consulta em mais de sete dias
(13%). Umas das causas foram que tivemos criancas que ficaram internadas depois
do nascimento por mais de sete dias, como foi no nascimento de dois partos de
gémeos, outras que ndo estavam na area nos primeiros meses de vida, assim como
maes que apesar da insisténcia da equipe ndo tém uma assisténcia regular na UBS.
Nestes casos a equipe tomou a estratégia de fazer visitas domiciliares mais
frequentes. O mais baixo dos indicadores € a avaliacdo de saude bucal, que s6 39
criancas foram examinadas (85%). A maior dificuldade € que o atendimento de
Odontologia ocorre somente durante dois dias da semana e 0 himero de usuarios é
muito alto, portanto, torna-se dificil realizar o controle de todos os Programas. Além
disso, séo realizadas para todas as criancas: teste do pezinho nos primeiros sete dias
de nascimento, a triagem auditiva, monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento na Ultima consulta e as orientacdes do aleitamento materno
exclusivo e para prevencéao de acidentes. Todos os profissionais da equipe participam
na atencdo a saude das criancas. Estes sao registrados no prontuario clinico e no
registro de puericultura da UBS que é revisado periodicamente pela médica, a

enfermeira e a técnica de enfermagem.
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As consultas de puericultura séo realizadas todos os dias da semana, apesar
de ter um dia especifico, essa estratégia foi adotada pela equipe para ter uma maior
possibilidade de atendimento, pois havia médes que apresentavam dificuldade para
comparecer a UBS por problemas de trabalho. Proporcionamos atendimento
prioritario a criangas de 0 a 6 anos de idade e realizamos o primeiro atendimento até
os primeiros 7 dias de nascidos. Depois de terminadas as consultas de puericultura
as criancas saem com a préxima consulta agendada, ainda estamos apresentando
algumas dificuldades, pois na UBS ndo existem os protocolos de atendimento para
puericultura, que € um instrumento do Ministério da Saude com objetivo de organizar
nosso processo de trabalho que ja foi pedido para a Secretaria de Saude.

O programa de atencéo ao pré-natal (PN) e puerpério também é realizado na
minha UBS, estdo sendo acompanhadas pela nossa equipe 26 gestantes (80% de
cobertura), estamos cientes da necessidade de se aumentar a cobertura. Temos
gestantes que ndo comecaram o PN conosco, e sim realizaram-no no plano de saude.
Os indicadores de qualidade ainda que apresentem numeros bons podem ser
melhorados: 22 (85%) das gestantes iniciaram o PN no primeiro trimestre; 19 (73%)
estdo vacinadas contra Hepatite B e 24 (92%) tiveram avaliacdo de saude bucal. No
caso das consultas, aquelas que nao iniciaram o acompanhado do PN no primeiro
trimestre ndo tém todas as consultas segundo protocolo do Ministério de Saude. O
exame ginecoldgico foi feito nas 26 gestantes (100%), assim como a solicitacdo na
primeira consulta dos exames preconizados. Em todas as consultas promovemos o
aleitamento materno exclusivo até o sexto més de nascido.

Em relagéo ao Puerpério, temos 29 mulheres que consultaram nos ultimos 12
meses (59% de cobertura). Neste caso é bom dizer que as 29 puérperas foram
acompanhadas pela equipe nas visitas domiciliares. Das puérperas so6 20 fizeram o
namero de consultas estimadas (66%). Todas as 29 maes tiveram as mamas e
abdome examinados, além de terem passado por avaliagao ginecoldgica e exame do
estado psiquico. Também orientamos sobre os cuidados com o recém-nascido, 0
aleitamento materno exclusivo até os seis meses da crianga e sobre o planejamento
familiar, onde foram explicadas as diferentes opc¢des. A enfermeira € a pessoa
encarregada de realizar o cadastro no Sistema de acompanhamento do PN. As
consultas acontecem uma vez por semana em apenas um turno de atendimento, sao
registradas no prontudrio clinico e no registro especifico de atendimento as gestantes

e puérperas, contendo a informagdo que a equipe acha necesséaria para um
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acompanhamento integral das usuarias. Esse registro é revisado semanalmente pela
técnica de enfermagem, a enfermeira e a médica. As gestantes e as puérperas saem
das consultas com um conhecimento basico da gravidez, parto e puerpério e com a
préxima consulta agendada. Nao é comum que as gestantes faltem as suas consultas,
0 mesmo nao ocorre com as puérperas. Com frequéncia elas ndo voltam para se
consultar depois dos 30 dias, por ndo apresentam nenhuma queixa.

Temos algumas dificuldades no seguimento do programa pré-natal. O que
mais esta nos afetando é a captacdo no primeiro trimestre da gravidez, assim como
conseguir ter em dia a vacinagdo com a vacina antitetanica e contra a hepatite B, pois
em ocasides as usudarias ndo tém cartdo de vacinacao e as fichas espelhos néo
contém as informacdes atualizadas porgue existe muito movimento dos moradores da
nossa area de abrangéncia. Nao temos os protocolos de forma fisica, so digital; para
regular o acesso das gestantes a outros niveis do sistema de saude o que dificulta a
qualidade dos atendimentos. Também apresentamos problemas na realizacdo dos
exames, pois o laboratorio da cidade demora muito para entregar os resultados o que
dificulta oferecer um rapido e bom atendimento as gestantes. E muito dificil reunir
todas as usudrias num dia para fazer atividades de grupo, pelo fato da longa distancia
de suas casas até a UBS. Temos grupos, onde os encontros séo realizados uma vez
ao més. Nesta atividade participam geralmente parte da equipe de saude em parceria
com os profissionais do NASF. Ainda precisamos conseguir a participacédo de toda a
equipe como o Odontdélogo, pois neste momento, ndo esta incluido por orientacdo da
Secretaria de Saude Municipal.

Sobre a prevencgdo ao cancer de colo de Utero e cancer de mama, temos 689
mulheres acompanhadas (87% de cobertura) e 194 (79% de cobertura),
respectivamente. Ainda temos que melhorar algumas acgdes, pois s6 518 (75%) estédo
com exame citopatologico em dia; 543 (79%) com avaliacéo de risco; 96 (49%) com
mamografia em dia e 15 (8%) estdo com mamografia atrasada. Nos ultimos 3 anos; 5
mulheres tiveram resultados alterados na mamografia as quais foram encaminhadas
com o mastologista em outra cidade, com um seguimento adequado. Toda mulher que
chega a UBS recebe orientacdes para a prevencao do cancer de mama e de utero.
Para melhorar o processo de trabalho e imprescindivel aumentar a quantidade de dias
para fazer o exame, na unidade é feito quatro vezes no més, um dia na semana no
turno da manha e o nimero de mulheres que precisam fazer o exame aumenta cada

dia mais.
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No caso do cancer de mama, o exame de mamografia ndo é feito em nosso
municipio o que dificulta o acesso das mulheres a este exame. Além disto, quando
precisam de um encaminhamento agendado na Secretaria de Saude demora meses
para chegar o dia de atendimento. Apesar das dificuldades expostas toda mulher que
chega a UBS recebe orientacdes da prevencéo do cancer de mama e o autoexame.
Precisamos do comprometimento de todos os profissionais da UBS para aproveitar
seu vinculo com as usuarias e assim aumentar o nivel de conscientizacdo sobre sua
saude. Ndo temos disponiveis os protocolos fisicos o que dificulta a qualidade das
condutas em cada um dos casos. Cada més realizamos uma reunido de equipe, onde
os profissionais discutem o planejamento, gestdo e coordenacédo dos programas de
controle do cancer de mama e controle do cancer do colo do Utero. Nessas reunides
convidamos 0s gestores municipais para que possam conhecer as dificuldades na
UBS e como isso tem influéncia negativa para a qualidade dos atendimentos e de vida
das usuarias.

Em relacdo a saude de usuarios com HAS e DM, as coberturas séo,
respectivamente, 298 (46%) e 59 (32%). Todos os usuarios com HAS tem a
estratificacdo de risco cardiovascular realizada e estdo com exames complementares
em dia. Quase a totalidade recebe orientacdes sobre alimentacdo saudavel e pratica
de atividade fisica regular. A avaliacdo de saude bucal é o indicador mais baixo,
apenas 90 (30%) dos usuarios foram atendidos. Todos os usuarios com DM também
tiveram realizagdo de estratificagcdo realizada; estdo com exames em dia e com
orientacdo. Somente 34 (58%) com avaliacdo de saude bucal. O programa de
atendimento para usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
acontece um dia por semana nos dois turnos de atendimento. As consultas sao
registradas no prontuario clinico e € preenchido o registro especifico de hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia. Esse registro é atualizado semanalmente pela
enfermeira, as técnicas de enfermagem ou a médica. Eles saem da consulta com o
proximo atendimento agendado. Em cada atendimento € feito uma avaliacao integral
do usuario com avaliacdo da pressao arterial sistémica, peso e avaliacdo da glicose.
E realizada uma estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. S&o
avaliados os exames complementares periddicos se precisarem, oferecemos
orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel e sobre prética de atividade fisica

regular.
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Umas das deficiéncias encontradas no programa sao que alguns usuarios
hipertensos e/ou diabéticos ndo estdo cadastrados, pois resistem em acreditar que
possuem uma doenca crénica ndo transmissivel (DCNT). A equipe tem adotado
algumas estratégias para melhorar o atendimento desta populacédo-alvo, como a
programacao de visitas domiciliares duas vezes na semana onde sdo procurados 0s
usuarios faltosos ou acamados da &rea. S&o realizadas ac¢des de promocdo e
prevencao a saude em parceria com o NASF para conscientizar a populacgéo.

Sobre o acompanhamento dos idosos na UBS, 145 (42%) sdo cadastrados e
acompanhados. Além disso, 128 (88%) com avaliacdo multidimensional, 99 (68%) tem
HAS, 38 (26%) tem DM e 45 (31%) com avaliacdo de saude bucal. Existem dois dias
de atendimentos odontolégicos na UBS e a demanda de atendimento € muito alta, por
isso, € muito dificil ter uma cobertura muito ampla deste servico. Além de que os
profissionais do consultério odontolégico ndo realizam visitas domiciliares, pois foi
uma estratégia adotada pela Secretaria de Saude para manter maior numero de
atendimentos em consultas. Essa estratégia prejudica, principalmente, os idosos, pois
eles tém maior dificuldade de comparecer a UBS.

Em relacdo a saude bucal, o maior desafio € a oferta de avaliacdo de saude
bucal para todos os usuérios. O outro desafio € conseguir novamente que 0s
profissionais de saude bucal realizem atividades de educacdo em saude. O fato dos
dentistas priorizarem atividades clinicas em detrimento das coletivas prejudica muito
0S usuarios, que ficam desassistidos de ter uma condi¢éo bucal favoravel e saudavel.

Alguns desafios séao latentes na UBS e envolvem os mais variados grupos
populacionais, por exemplo, captar gestantes no primeiro trimestre, com um
seguimento do minimo das 8 consultas em as gestantes. O melhor recurso que temos
€ uma equipe com muitos anos de experiéncia, pois temos mais de 50% dos
integrantes com mais de 10 anos de trabalho na UBS, capazes de oferecer
atendimento humanizado. Além disso, a falta de protocolos oficiais fisicos tambéem
gera uma possivel desatualizacdo, entdo, pretendemos consegui-los. Em relacdo aos
usuarios com HAS e/ou DM, principalmente, para os usuarios com DM, ha
necessidade de se aumentar a cobertura, bem como fazer com que todos sejam bem

assistidos, incluindo a saude bucal.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Nas primeiras semanas do curso de especializacdo foi feita uma questéo
refletiva sobre a situacdo da ESF/Atencao Priméria a Saude (APS). Os comentérios e
avaliacdes foram feitas de maneira mais superficial. Apesar de serem expostos todos
os itens solicitados, ndo foram o suficientemente profundos para justificar as
consequéncias sobre a qualidade dos atendimentos. As respostas limitaram-se a
descricdo do observado, sem uma andlise do comportamento dos indicadores.
Acredito que no decurso do curso nés obtivemos conhecimentos que permitiram levar
as questoes refletivas expostas no Relatorio da Analise Situacional com maior grau
de complexidade. A analise do comportamento dos indicadores no diferentes
programas preconizados pelo MS ajuda a compreender com maior claridade quais
sao os principais problemas e quais devem ser nossas prioridades no trabalho nas
UBS.

Além do texto inicial ndo ter todos os itens desenvolvidos com a mesma
qualidade que no Relatério de Andlise Situacional (RAS), acredito que as observactes
e conclusdes foram a base para o desenvolvimento da confec¢gdo do RAS (estrutura,

processo e trabalho).



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes mellitus sdo duas doencas que
tem uma alta prevaléncia no mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), pelo menos, 600 milhdes de pessoas sdo hipertensas em todo o mundo. A
HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia
no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de
50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos.
Geralmente acompanham-se de lesées nos vasos sanguineos com consequentes
alteracdes de 6rgaos alvos como cérebro, coragao, rins e retina. Num grande nimero
de pessoas o decorrer desta doenca é silencioso, as vezes nao provoca sintomas,
mas pode causar a morte (Brasil, 2013). A prevaléncia de DM é de 7% de individuos
entre 30 e 69 anos de idade). Cerca de 50% dos usuarios desconhecem o diagnéstico
e 24% nao fazem qualquer tipo de tratamento (Brasil, 2013).

Na UBS do CAIC, temos salas amplas para a realizacao das atividades.
Temos uma s6 equipe de saude formada por uma médica, uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, duas auxiliares gerais, uma digitadora, um cirurgido dentista,
uma assistente de odontologia, seis agentes comunitarios de saude e um motorista
gue fica meio turno, pois é dividido com outra UBS. A equipe realiza cuidados nos
domicilios e nas escolas, com as visitas domiciliares e as palestras de Saude nas
Escolas, respectivamente. Fazemos atendimento de todos 0s grupos populacionais
(acBes programaticas). Também temos as atividades educativas de grupo na UBS em
parceria com os profissionais do NASF. A populacéo total da area de abrangéncia é
3259.
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Existem 298 usuarios com HAS cadastrados e acompanhados (46% de
cobertura) e 59 com DM (32% de cobertura). Os usuarios precisam ser melhor
assistidos, principalmente, em termos de saude bucal. O programa de atendimento
para usuarios com HAS e DM acontece um dia por semana nos dois turnos de
atendimento. Temos que reforcar atividades educativas para educagéo prevencao e
promoc¢do de saude; além disso, realizar buscas ativas junto com os ACS para
aumentar a cobertura, aléem de fazer divulgacédo do Programa. Reforcar a necessidade
de atendimento de acordo com protocolos oficiais do Ministério da Saude e conseguir
a participacdo da equipe de saude bucal. Aprimorar a qualidade do atendimento ja
prestado torna-se uma urgéncia significativa para os usuarios.

Com este projeto de intervencdo nos pretendemos melhorar o nimero e a
gualidade da atencdo aos usuarios com HAS e DM, através de uma atencdo mais
integral, reforcando o vinculo desses usuarios com a equipe. Além disso, propiciar
maior ‘empoderamento’ para os usuarios, fazendo com que eles participem mais
ativamente do auto cuidado e do processo saude-doenca. Assim, nossa equipe esta

motivada em propiciar a organizacao e qualificacdo do servico ofertado aos usuarios.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude CAIC, José de Freitas/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atendimento dos usuarios hipertensos e
diabéticos.
Metas referentes a ampliar a cobertura de atendimento dos usuarios hipertensos e ou
diabéticos.
1.1 Cadastrar 70% dos usuarios residentes com hipertensdo na area de abrangéncia

da UBS no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes mellitus.
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1.2  Cadastrar 0 50% dos usuarios com diabetes residentes na area de abrangéncia
da UBS no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes mellitus.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usudrios hipertensos e/ou
diabéticos.

Metas referentes a melhorar a qualidade da atencéo aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.

2.1. Garantir aos 100% usuérios 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. Garantir aos 100% usuarios cadastrados com hipertensdo 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.4. Garantir aos 100% usuéarios com diabetes cadastrados 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos aos 100% usuarios cadastrados com
hipertensdo da Farmécia Popular.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos aos 100% usuarios com diabetes
cadastrados da Farmacia Popular.

2.7. Garantir a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico aos 100%
usuérios cadastrados com hipertenséo.

2.8. Garantir a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico aos 100%

usuarios com cadastrados diabetes.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e /ou diabéticos ao
programa.

Metas referentes a melhorar a adesédo dos usuarios hipertensos e /ou diabéticos ao
programa.

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

3.2. Buscar aos 100% dos usuarios diabéticos faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas referentes a melhorar o registro das informacdes

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

4.2. Manter 100% das fichas de acompanhamento dos usuarios diabéticos

cadastrados na UBS.

Objetivo 5. Mapear usuarios hipertensos e/ou diabéticos de risco para doencas
cardiovasculares.

Metas referentes a mapear usuarios hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doencas cardiovasculares.

5.1. Realizar a estratificacdo de risco nos 100% dos usuarios cadastrados com
hipertensédo na UBS.

5.2. Realizar a estratificacdo de risco nos 100% dos usudrios cadastrados com
diabetes na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Metas referentes a promover a salde dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

6.1. Garantir a orientacdo nutricional adequada aos 100% dos usuarios
hipertensos para mudar habitos alimentares errados.

6.2. Garantir a orientacdo nutricional adequada aos 100% dos usuarios
diabéticos para mudar habitos alimentares errados.

6.3. Garantir a orientacdo de atividade fisica adequada aos 100% dos
usuarios com hipertenséo e mudar estilos de vida sedentarios.

6.4. Garantir a orientacdo de atividade fisica adequada aos 100% dos
usuarios com diabetes e mudar estilos de vida sedentarios.

6.5. Garantir a orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo aos 100% usuarios
hipertensos.

6.6. Garantir a orientacao sobre os riscos do tabagismo aos 100% usuarios
diabéticos.

6.7. Garantir a orientacdo higiene bucal aos 100% usuarios hipertensos.

6.8. Garantir a orientacao higiene bucal aos 100% usuarios diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na UBS CAIC, no Municipio de Sédo José / Pl. Participardo da intervencao usuarios
com HAS e DM.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo_1: Ampliar a cobertura de atendimento dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos.

Metas

1.1. Cadastrar 70% dos usuarios residentes com hipertensdo na area de
abrangéncia da UBS no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes mellitus.

1.2. Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes residentes na area de abrangéncia
da UBS no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
mellitus.

Eixo de monitoramento e avaliacao.

Acao: Monitorar o numero de usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da ESF CAIC.

Detalhamento: O acolhimento destes usuérios sera feito na sala das técnicas de
enfermagem, num ambiente agradavel, onde se realizard um interrogatério adequado
para poder obter todos os dados, assim como atividades de promocéao e educacdo em
saude feita pelos profissionais da equipe. Os usuarios hipertensos e diabéticos em
cada consulta serdo registrados na FAHD pelas técnicas de enfermagem. Depois do
preenchimento ou verificagdo serdao encaminhados para a consulta de atendimento
meédico ou com a enfermeira. Com o0 objetivo de prosseguir com as ac¢des de garantia
de material adequado, a enfermeira solicitara ao centro meédico material e

instrumentos para a realizagdo do exame de pressao arterial e teste de glicose.
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Eixo Organizacgéo e Gestao do servigo.

Acdes: Garantir o registro que contém todas as informac¢des necesséarias para 0s
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa; Garantir o registro de pessoas
com Hipertensos e/ou Diabetes cadastrados no Programa; Melhorar o acolhimento
para os usuarios portadores de HAS e DM; Garantir material adequado para a tomada
da medida da pressdo arterial (esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica) na
unidade de salude e Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

Unidade Basica de Saulde.

Detalhamento: Os usuarios hipertensos e diabéticos em cada consulta serédo
registrados na FAHD pelas técnicas de enfermagem. Depois do preenchimento ou
verificacdo serdo encaminhados para a consulta de atendimento médico ou com a
enfermeira. O acolhimento destes usuarios seré feito num ambiente agradavel, onde
se realizard um interrogatorio adequado para poder obter todos os dados, assim como
atividades de promocéao e educacdo em saude feita pelos profissionais da equipe.

Com o objetivo de prosseguir com as acdes de garantia de material adequado, a
enfermeira solicitara ao centro médico material e instrumentos para a realizacao do

exame de pressao arterial e teste de glicose.

Eixo Engajamento Publico.

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertensé@o Arterial e a Diabetes Mellitus na UBS; Informar a comunidade sobre a
importancia de medir a pressao 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: Realizaremos capacitacéo para os ACS para que eles possam
realizar o cadastramento de forma adequada assim como a mensuracdo adequada
dos testes. A responsavel serd a médica da equipe. Realizaremos capacitagéo para
discutir sobre atribuicbes de cada membro em relacéo a suas atribui¢cdes, para que os
protocolos oficiais sejam seguidos; ja pedimos o protocolo versao impressa a fim de
facilitar a leitura por todos; conversaremos com o gestor sobre o apoio requerido para
a realizacao de exames complementares. Utilizaremos uma apresentagédo em Power

point com o0s temas a serem tratados. As capacitacfes dos profissionais seréo feitas
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com a participacdo ativa de cada um dos profissionais. Onde cada um de nos vai
incorporar a sua experiéncia no trabalho até conseguir pactuar como ficaram os

atendimentos adequados segundo os protocolos oferecidos pelo Ministério da Saude.

Eixo Qualificacéo da prética clinica.

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagcao
da area da UBS e Capacitar a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo de
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80.
Detalhamento: Realizaremos capacitagéo para os ACS para que eles possam realizar
o cadastramento de forma adequada assim como a mensura¢ao adequada dos testes.

A responséavel sera a médica da equipe.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
Metas.

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

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

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

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

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
Hipertensos.

2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
Diabéticos.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:
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Acbes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos; Monitorar o nUmero de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
UBS e de acordo com a periodicidade recomendada; Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da farmacia popular das pessoas com hipertensdo e diabetes e
Monitorar as pessoas hipertensas e/ou diabéticas que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento: O monitoramento das fichas espelho e o0s prontuarios de
acompanhamentos dos usuarios com HAS e DM que tiveram atendimento na unidade.
Todos os membros serdo responsaveis. A técnica de enfermagem sera responsavel

pela avaliacdo dos medicamentos.

Eixo de Organizacao e Gestao dos Servicos:

AcoOes: 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 hipertensédo 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 realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e priorizacdo dos usuérios 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 acdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e Organizar a agenda de
saude bucal para realizacdo de atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
Detalhamento: Realizaremos capacitagdo para discutir sobre atribuicbes de cada
membro em relagédo ao exame clinico, para que os protocolos oficiais sejam seguidos;
ja pedimos o protocolo versdo impressa a fim de facilitar a leitura por todos;
conversaremos com o gestor sobre o0 apoio requerido para a realizacdo de exames

complementares.

Eixo de Engajamento Publico:
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AcOes: Orientar a comunidade em quanto 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 realizacédo de
exames complementares e periodicidade em que devem ser feitos; Orientar as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes quanto a direito dos usuarios 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: No acolhimento aos usuarios com HAS e DM, realizaremos conversas
com informac¢des com objetivo de educacdo e prevencdo; as conversas ocorrerao
durante consultas individuais, encontros e visitas domiciliares. Todos os membros

estaréo participando destas ac¢des.

Eixo de Qualificacéo da Prética 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 atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes; Capacitar a equipe para orientar aos usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamento na Farmécia Popular/ HIPERDIA e
Capacitar a equipe para avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico para
pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: A médica serd a responsavel pela capacitacdo das acdes citadas
acima. A capacitacao ocorrera na propria UBS com os profissionais.
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Objetivo 3. Melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e/ ou diabéticos ao
programa.

Metas

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 de Monitoramento e Avaliacao:
Acado: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento: Realizara-se semanalmente o monitoramento por todos da equipe.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:

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

Detalhamento: realizaremos visitas domiciliares, principalmente, os ACS para buscar

os usuarios faltosos. Para os faltosos, organizaremos uma agenda para acolhé-los.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdes: Informar a comunidade sobre a importadncia de realizacdo das
consultas; Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos) e
Esclarecer as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: Através das palestras, iremos orientar os usuarios sobre a importancia

de realizacdo das consultas; bem como evitar a evaséo.
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Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes: Capacitar os ACS para a orientacdo de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes quanto a realizar suas consultas e suas periodicidades.
Detalhamento: A médica realizara a capacitacao para os ACS.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas

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

4.2. Manter ficha de acompanhamento dos 100% dos usuarios diabéticos

cadastrados na UBS.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

Acdo: Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos
acompanhados na UBS.
Detalhamento. A médica e a enfermeira sdo responsaveis do monitoramento das
acOes do Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus na UBS.
S&o0 as encarregadas pela revisdo dos prontudrios e outros documentos para garantir

a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na UBS.

Eixo de Organizacao e Gestdo dos Servicos:

Acédo: Manter as informacdes 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 ndo realizacéo de estratificacédo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6érgaos alvo e ao estado de compensacdo da

doenca.
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Detalhamento: Em relacdo a atualizacdo do SIAB, a responsavel sera a enfermeira.
Usaremos uma ficha de acompanhamento para registrar informagdes e ter maior
controle. A médica e a enfermeira sdo as responsaveis e encarregadas de alertar a
equipe quando exista atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacéo de estratificagédo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo da

doenca.

Eixo de Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Mediante conversas em diferentes espacos, por visitas domiciliares,

haveréa divulgacéo sobre os direitos em relagdo a manutencdo dos registros.

Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado no preenchimento
de todos os 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: Realizaremos uma capacitacdo a todos os profissionais da equipe pela
meédica sobre o registro adequado dos procedimentos clinicos e o preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento dos usuarios hipertensos e

diabéticos.

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

Metas

5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na UBS.

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

diabéticos cadastrados na UBS.

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:
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Acao: Monitorar o nimero de usudrios hipertensos e diabéticos com realizacéo de,
pelo menos, uma verificagdo da estratificacao de risco por ano.
Detalhamento: Realizaremos monitoramento e avaliaremos se o registro foi

corretamente realizado.

Eixo de Organizacéo e Gestdo dos Servicos:

Acdes: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
Organizar agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: serdo priorizados os usuarios avaliados como alto risco para que o

atendimento seja realizado rapidamente.

Eixo de Engajamento Publico:

Acles: Orientar os usuéarios sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular e Esclarecer aos 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 Vvisitas
domiciliares, trabalharemos com informacdes, prevencdo e promocao de saude.

Todos os profissionais realizaréo tais tarefas.

Eixo de Qualificacdo da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacado de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesbes em oOrgaos alvo; Capacitar a equipe para a importancia
do registro desta avaliacdo e Capacitar equipe quanto a estratégias de controle de
fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: A médica sera a responsavel pela capacitacdo dos profissionais de

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

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

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

usuarios diabéticos.

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

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

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

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

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

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: A médica e a enfermeira serdo as responsaveis e encarregadas 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.

Eixo de Organizacgao e gestao dos servigos:

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 adesédo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do
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Ministério de Saude e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientagcdes em nivel individual.

Detalhamento: Realizaremos uma capacitacdo a todos os profissionais da
equipe pela médica sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre a metodologia de

educacdo em saude; todos da equipe se envolverdo nestas atividades.

Eixo de Engajamento publico:

Acdes: Orientar pessoas com hipertensédo e/ou diabetes e seus familiares sobre
a importancia da alimentacao 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 hipertensao 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 orientacfes tanto para os individuos quanto suas
familias em diferentes espacos, como durante as consultas individuais, visitas
domiciliares e atividades coletivas. Assim, acreditamos que 0S usuarios se sentirao

mais satisfeitos e participardo mais ativamente do processo saude-doenca

Eixo de Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a prética de atividade
fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude; bem como o tratamento
de usuéarios tabagistas e sobre metodologias de educagdo em saude e orientacdes de
higiene bucal.

Detalhamento: Realizara-se uma capacitacdo a todos os profissionais da equipe pela

médica sobre 0s assuntos citados acima.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de usuérios hipertensos e/ou diabéticos
na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos Hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a 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 50% 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 aten¢éo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude
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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: Proporgcdo 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: Proporcédo 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: Garantir a 100% dos Hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporgéo 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 2.4: Garantir a 100% dos Diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/ HIPERDIA.
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Denominador: NUumero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos Hipertensos.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos Diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
ao programa na UBS.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos Hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacfes 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: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento e prontuarios aos 100% dos
Diabéticos cadastrados na UBS.
Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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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.

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

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

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

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

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

Meta 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 satde.

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

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

Indicador 6.1: Propor¢gdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%

dos Diabéticos.
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Indicador 6.2: Proporgcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacao sobre prética regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios 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 orientagdo sobre os riscos do

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo na acao programatica de atencédo aos usuarios
com Hipertenséo 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 cronica: Diabetes mellitus e Hipertenséo
Arterial, publicados em 2013 pelo Ministério da Saude. Segundo o CAP, para a
populacdo de 3259 pessoas, temos uma estimativa de 654 pessoas hipertensas com
20 anos ou mais residentes na area abrangéncia e 187 pessoas diabéticas
aproximadamente. Na UBS estdo cadastrados 298 usuarios com hipertenséo (46%
da cobertura) e 59 diabéticos (32%). Quando se avaliam os nameros do Vigitel, eles
parecem mais proximos da nossa realidade, ja que sdo aproximadamente 496

hipertensos e 122 usuarios com DM.
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Os instrumentos utilizados pela equipe serdo: 400 prontuarios individuais, 400
Ficha espelho (individual) disponibilizada pelo curso (Anexo A), 100 Cartbes de
Hipertenséo e Diabetes e um Livro de Registro e 400 Fichas de Atendimentos em
Saude Bucal. Os numeros disponibilizados sdo um aproximado da quantidade de
usuarios a serem atendidos durante as 12 semanas da intervencdo. Durante o
atendimento médico individual diario, geralmente os dias de terca feira nos dois turnos
de atendimentos o qual € nosso dia (usuarios com HAS e/ou DM); havera
preenchimento dos dados pessoais e de todas as informacdes: exames
complementares, classificacdo do risco cardiovascular, programacédo de consultas,
entre outras informacdes de importancia para a intervencao. Para o acompanhamento
semanal da intervencado sera preenchida a Planilha de Coleta de Dados (Anexo B)
com as informacdes coletadas nas fichas espelho. O preenchimento sera realizado
pela médica. Todo o trabalho da Universidade Federal de Pelotas esta registrado no
Comité de Etica da Instituicdo (Anexo C).

A analise situacional e a definicdo de um foco para intervencdo ja foram
discutidos com a equipe da UBS assim comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo, na primeira reunido da equipe na UBS, de todos, sobre o Protocolo do
Manejo da Hipertenséao arterial e Diabetes mellitus na atencéo basica do Ministério de
Saude (2013). Para que toda equipe utilize esta referéncia na atengdo aos usuarios
com hipertenséo e diabetes, de igual forma sera feita a capacitacdo com os ACS e
toda a equipe. A responsavel vai ser a médica da equipe.

A capacitacdo sobre os cuidados de usuarios com Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes mellitus sera realizada a toda a equipe de saude, que sera
realizada no mesmo dia que a reunido da equipe. Os materiais a serem utilizados para
a capacitacdo dos profissionais da equipe sdo os Cadernos de Atencdo Basica
numeros 36 e 37; Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica respetivamente o Manual de Operacéo de
HiperDia Versédo 1.5 M 02 e a Caderneta do usuario. As capacitacdes terdo lugar na
nossa UBS do CAIC. O dia 12/10/2015 09h00min Capacitacdo dos profissionais de
equipe da UBS sobre o protocolo de HAS e DM. As 11h00min Capacitacdo dos ACS
para realizacdo de busca ativa dos usuéarios faltosos. O dia 19/10/2015 as 8h00min
Capacitacéo dos profissionais de equipe da UBS sobre o protocolo de HAS e DM na

nossa segunda semana de intervengao.
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Ao final da reuni&o entregaremos a cada membro o protocolo impresso para
gue possam estudar seu contetdo, o responsavel por esta atividade serd a médica
com a colaboracao da enfermeira.

Todos os atendimentos realizados serao registrados nos prontuarios clinicos
individuais, registro individual, coletivos e fichas gerais. Existem arquivos especificos
para os registros dos atendimentos, a enfermeira e os ACS possuem um livro para
seu controle. Semanalmente a enfermeira examinara as planilhas identificando
aguelas que estdo com consultas, exames clinicos ou exames laboratoriais em atraso.
Os ACS fardo busca ativa de todos os usuarios em atraso, assim como, vao ser
responsaveis por captar novos usuarios com HAS e/ou DM e esclarecer a importancia
do monitoramento regular. A partir da identificacdo dos usuarios com consultas em
atraso, estes terdo sua proxima consulta médica agendada. Para atualizacdo dos
dados de mapeamento da populacdo de Hipertensos e Diabéticos também
utilizaremos dados do Sistema de Informagéo da Atencéo Basica (SIAB).

Todos os usuarios com HAS e DM que vierem até a UBS sairdo com a proxima
consulta agendada. Os usuarios com problemas agudos serdo atendidos no mesmo
turno pela médica, para evitar possiveis complicacfes no decorrer destas doencgas.
Os usuérios de alto risco cardiovascular ou outras complicacdes vao ter prioridade no
agendamento das consultas.

Com a ideia de captar novos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes mellitus vai ser solicitado o apoio da gestdo do municipio e da comunidade.
Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0sS representantes da
comunidade na area de abrangéncia e apresentaremos o projeto de intervencéo
esclarecendo a importancia da realizacdo do mesmo. Serdo oferecidas palestras
educativas nas escolas e na igreja para que todos possam receber as informagdes
com relag&o a importancia de modificar os habitos de vida para diminuir a quantidade
de usuarios com fatores de risco modificaveis.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo e estabelecer os faltosos a consulta, serdo revisados 0s
registros. Sera analisado o livro de registro de atendimento aos usuarios hipertensos
e diabéticos, com o objetivo que todos os usuarios cadastrados tenham sua ficha de
acompanhamento revisada.

No monitoramento de estratificacdo do risco cardiovascular em diabéticos e

hipertensos, sera revisado pela médica nos dias indicados para o atendimento de
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hipertenso e diabético no prontuério individual segundo protocolo que deve ser
realizado ao menos uma vez ao ano a todos 0s usuarios e 0s que nao tenham sido
feita essa avaliacao, sera feita durante a consulta médica.

A médica e a enfermeira examinaréao as fichas espelho, ficha e planilha de
monitoramento para acompanhamento das metas e indicadores da Intervengao
mensalmente. Os dados coletados serdo colocados em uma planilha do Excel para
analise. O Monitoramento dos dados sera realizado semanalmente e discutido com a
equipe os resultados mensalmente.

Das atividades educativas, realizaremos palestras e encontros e buscaremos
envolver todos os profissionais. Uso de cartazes, diapositivos facilitardo a conversa
horizontal. As responsaveis das atividades serdo a enfermeira e a médica da equipe.
Temos atividades a serem desenvolvidas durante as 12 semanas da intervencédo. Nas
atividades com grupos de hipertensos e diabéticos serdo utilizados alguns dos
materiais que foram utilizados para a capacitacdo dos profissionais da equipe; 0s
Cadernos de Atencéo Basica numeros 36 e 37; Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica
respetivamente e a Caderneta do usuario, mas com uma linguagem que possibilite o
entendimento dos participantes. E tentando seja com a participacdo ativa dos

usuarios, familiares e a comunidade.



2.3.4 Cronograma

Atividades da semana de

intervencao

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Organizacao de agenda

Organizacéao dos registros
que sejam utilizados durante

o projeto da intervencgao.

Capacitacao dos
profissionais de equipe da
UBS sobre o protocolo de

HAS e DM

Cadastramento de todos os
usuarios hipertensos e
diabéticos na area de

abrangéncia no programa

Atendimento clinico dos
hipertensos e diabéticos e

atualizagao dos prontuarios

Atividades com grupos de

hipertensos e diabéticos

Capacitagao dos ACS para

realizacao de busca ativa
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dos usuarios faltosos

Busca ativa dos usuarios
hipertensos e diabéticos

faltosos

Reunido com equipe para
discutir o andamento do
projeto e reprogramar as

acoes

Monitoramento mensal dos

indicadores nas semanas

Contato com liderancgas
comunitarias e solicitar apoio
para a captagido de novos
casos e controle dos ja

diagnosticados

Monitoramento da

intervencao
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A equipe fez o cronograma do projeto de intervencao onde foram planejadas
varias atividades para os profissionais da equipe, assim como para a equipe e
usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade geral com a finalidade de
melhorar a qualidade da atenc&o dos usuarios incluidos na intervencgao.

As atividades da intervencédo foram iniciadas com uma reunido com todos 0s
profissionais da equipe para a organizacao das acoes a serem desenvolvidas por cada
um de nds (Figura 1). As acbes desenvolvidas pela equipe incluiram capacitacfes
para o cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos, sobre o conhecimento
dos protocolos da UBS, o acolhimento desses usuarios e estabelecer o papel de cada
profissional envolvido na intervencéo, a organizacéo dos registros que foram utilizados
durante a intervencéo, assim como também aos ACS com a busca ativa. A primeira
capacitacao foi realizada logo da reunido e realizamos um total de trés capacitacdes

para os profissionais da equipe durante a intervencao.

Figura 1 — Primeira reunido da Equipe de Saude
Fonte: Arquivo préprio
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Realizaram-se quatro atividades com grupos de hipertensos e diabéticos
(Figura 2 e 3). Todas aconteceram com entusiasmo, 0s participantes interagiram
bastante, ou seja, houve vinculo entre os usuarios e os profissionais de saude. Nestes
encontros, eles expuseram suas preocupacodes, duvidas e definimos pautas a seguir
para cumprir com éxito nossos objetivos em cada uma das atividades. Além disso,
realizamos atividade com a comunidade. Essa atividade, inicialmente, foi planejada
para ser realizada num local amplo, mas ndo foi possivel assim que também foi
realizada na nossa UBS. Contamos com 0 apoio e com a participacdo direta da
comunidade que acolheu com muito entusiasmo a intervencéo e se envolveu em cada

uma das atividades e nas acfes em saude pudemos realizar 0 mesmo.

Figura 2 e 3 — Encontro com 0s usuarios
Fonte: Arquivo proprio

As fichas dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos logo de ser identificados ja
no momento da escuta inicial eram preenchidas junto com a ficha espelho com os
dados antropométricos, afericdo de Presséao arterial e hemoglicoteste, procedimentos
estes realizados pelas técnicas de enfermagem. Apés esse atendimento, as fichas
eram encaminhadas a médica para continuidade do atendimento. O atendimento aos
usuarios hipertensos e diabéticos foi realizado também nas visitas domiciliares,
(Figura 4) nos caso de usudarios com limitacdes para se transportar até a UBS e
domiciliados/acamados. As vistas foram realizadas em 10 das semanas da

intervencgéo e so 2 delas que coincidiram com dias feriados.
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Figura 4 — Visiismiciliares
Fonte: Arquivo proprio

Na prescricdo de medicamentos foram prioridade os medicamentos oferecidos
na Farmacia Popular/HIPERDIA. A avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi realizada pela médica da UBS - estratégia utilizada pela equipe, pois
o atendimento odontoldgico apesar da UBS contar com um consultério ndo funciona
todos os dias e a demanda € muito alta para a capacidade de atendimento. Todos os
usuarios hipertensos e ou diabéticos atendidos durante a intervenc¢éo foram avaliados
clinicamente em dia, receberam orientagcdo nutricional relacionada a habitos
alimentares saudaveis, da pratica de atividades fisicas, orientacéo sobre os riscos de
tabagismos e higiene bucal. Em todas as consultas foi realizado o exame clinico dos
pacientes atendidos com estratificacdo de risco cardiovascular. Quando foi
necessario, os usuarios foram encaminhados para outros profissionais do NASF ou
de outra especialidade médica de maior complexidade.

A principal dificuldade foi termos a participacdo das liderancas comunitarias
em atividades e ndo tivemos apoio igualmente para a promocéo de atividades. Mesmo
sem o apoio delas, as atividades de educacao ocorreram normalmente.

Durante a intervencao participaram 364 usuarios deles 348 com Hipertensao
Arterial Sistémica e 88 usuarios diabéticos o qual corresponde ao 70,2% e 72%

respectivamente, de cobertura.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A maior dificuldade foi em relacéo a saude bucal. O atendimento odontolégico
foi deficiente, apesar de ser avaliada pela médica da equipe a necessidade de
atendimento e de tecer as orientacdes de saude bucal, os usuarios que precisaram

de tratamento ndo conseguiram ser atendidos, pois a demanda € muito alta.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

O cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados na
UBS foi realizado todos os dias de atendimento com o preenchimento dos dados
corretamente. Os atendimentos clinicos dos usuarios hipertensos e diabéticos se
realizaram todas as semanas em consulta ou em visitas domicilidrias pela equipe, nos
casos de usuarios faltosos se realizaram buscas ativas.

A coleta de dados foi o trabalho que com maior facilidade conseguimos
desenvolver, as principais dificuldades foram no preenchimento dos dados das
planilhas ao iniciar cada més, mas com a constante ajuda da minha orientadora
finalmente foi possivel se realizada corretamente, o qual agradeco pela dedicacao e

a paciéncia para meu trabalho.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Um aspecto muito importante da intervencéo foi a valorizacéo e insercao de
normativas do Ministério da Saude, pois muitas acées conforme o protocolo ndo eram
seguidas, e a partir da intervencao, elas estdo sendo implementadas na nossa pratica
diaria agora. Muitas das atividades que foram programadas durante os trés meses da
intervencdo ja foram inseridas no nosso trabalho diario sem afetar os outros
programas que sdo atendidos na nossa UBS e oferecendo a possibilidade de
incorporar essas atividades programaticas depois de concluida a intervencao a nossa
rotina de trabalho.

Houve a incorporacao das acdes previstas na intervencao a rotina do servico,
pois existe um bom cadastramento dos usuarios diabéticos e hipertensos, com uma
boa avaliacdo integral deles, demostrado pela evidente melhora na qualidade da
atencdo, jaA que temos conquistado que maiorias dos profissionais participem
ativamente na avaliacdo de cada usuario. Objetivamos uma maior participacdo dos
usuarios e a comunidade nas atividades planejadas. Definitivamente realizar esta
intervencao ajudou a mudar muitas coisas no trabalho da nossa UBS aumentou o grau

de organizacdo da equipe e da qualidade de atendimento para 0s usuarios
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hipertensos e diabéticos. O que no inicio foi s6 trabalho, trouxe-me para mim um

sentimento de gratiddo.

4 Avaliagcao da intervencgéao
4.1 Resultados

Depois de ter finalizado a intervencédo agora é possivel apresentar os resultados
conseguidos através do trabalho desenvolvido nos trés meses da intervencao na UBS
do CAIC, no municipio de José de Freitas, Piaui. A populacado alvo foi os 364 usuéarios
entre 23 e 94 anos de idade. Deles participaram 348 usuarios com Hipertensao Arterial
Sistémica e 88 usuarios com Diabetes Mellitus. O trabalho teve como propdsito
melhorar a atencao e assisténcia aos usuarios adultos portadores de HAS e/ou DM
mediante a¢des desenvolvidas junto com a equipe de saude.

A seguir, apresentam-se 0s resultados com avaliacdo em conjunto quanti-

qualitativa de cada um dos indicadores que foram utilizados para mensurar o0 servico.

Metas e indicadores referentes ao objetivo de ampliar a cobertura aos hipertensos

e/ou diabéticos.

Meta 1 — Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial e & Diabetes mellitus da UBS.

Indicador 1- Cobertura de atendimento do programa de atencéo ao hipertenso
na unidade de saude.

Durante os meses da intervencéo, tivemos 173 hipertensos cadastrados no
primeiro més (34,9%), 267 no segundo més (53,8%), no terceiro més, alcancamos
348 hipertensos cadastrados (70,2%). Conseguimos atingir a meta proposta de 70%,
produto do envolvimento de todos os membros da equipe para que tivéssemos o

cadastro e fizéssemos o efetivo acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM. A
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média de atendimento semanal de usuarios com HAS é de 29. A acdo que mais
auxiliou na captacdo precoce foi o cadastramento de toda a &rea adstrita e o
acompanhamento dos usuarios hipertensos / diabéticos por parte dos agentes

comunitarios de saude e o envolvimento de toda a equipe (Figura 5).

70,2%

53,8%

34,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Cobertura do programa de ateng&o ao hipertenso na unidade de saude
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2016.

Indicador 1.2 — Cobertura do programa de atencao ao diabético na UBS.

O total de usuarios diabéticos, com 20 anos ou mais, residentes na area de
abrangéncia, segundo os dados de VIGITEL, 2011, é de aproximadamente 122
usuérios. Ao iniciar a intervencdo apenas 59 usuarios diabéticos (40,9%) tinham
realizado o cadastramento. Durante a intervencdo, tivemos 39 no primeiro més
(32,0%), 72 no segundo més (59,0%), no terceiro més 88 (72,1%) diabéticos
cadastrados e acompanhados (Figura 6). Tivemos éxito no aumento da cobertura,

porque houve envolvimento de todos os profissionais da equipe.

72,1%
59,0%
32,0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2016
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Resultados referentes ao objetivo de melhorar a gqualidade 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 — Propor¢éo de hipertensos e diabéticos com exame clinico em

dia de acordo com o protocolo.

O numero de hipertensos com 20 anos ou mais que tiveram o exame clinico
em dia no primeiro més foi de 173 (100%), 267 no segundo més (100%) e no terceiro
més foram 348 (100%). Para os usuarios com Diabetes, também tivemos 100% em
todos os meses. Més 1 =39, Més 2 =72 e Més 3 = 88.

Os indicadores tanto para hipertensos quanto para diabéticos foram excelentes,
consistentes com o seguimento controlado dos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes mellitus pela equipe e o grau de consciéncia que existe neles
para cuidado da sua saude. Nos usuarios diabéticos a justificativa de preocupacéo é
da maior proporcao ainda, pelo cuidado e atencdo da equipe com o pé diabético e

possiveis feridas no corpo do usuario.

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

Indicador 2.21— Proporcdo de hipertensos / Diabéticos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Durante os meses da intervencao, tivemos 169 usudarios com HAS no primeiro
més (97,7%), no segundo més 260 (97,4%) e no terceiro més 337 (96,8%) (Figura 7).
Para os usuarios com DM, més 1 38 (97,4%), més 2 70 (97,2%) e més 3 86 (97,7%)
(Figura 8). Infelizmente, tivemos casos de usuarios que ndo estava com exame
complementar em dia. Isso pode ser explicado por dificuldades, bem como
desconhecimento da importancia dos exames no controle das duas patologias.
Buscamos trabalhar com os usuéarios e com a equipe para que houvesse refor¢o da
necessidade de realizacdo dos exames complementares. Além disso, contamos com
a gestao para que os exames complementares sejam realizados e os resultados néo

demorem tanto, assim, queremos otimizar os resultados.
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97, 7% 97,4% 96,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7 - Proporcao de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2016.

97,4% 97,2% 97, 7%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8 - Proporc¢édo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2016.

Meta 2.3. — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.31 — Propor¢do 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
medicacdo para o controle da hipertenséo foram priorizados.
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Meta 2.4 — Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicado 2.41 — Propor¢cdo de hipertensos / diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico

O numero de hipertensos com 20 anos ou mais que apresentaram avaliacado
da necessidade de atendimento odontolégico foi no primeiro més, 173 (100%), 267 no
segundo més (100%) e no terceiro més 348 (100%). Para os usuarios com diabetes,
no primeiro més, foram 39 (100%), no segundo més, foram 72 (100%) e no terceiro
més, foram 88 (100%).

Os indicadores citados acima merecem uma explicacdo importante.
Inicialmente, a meta relativa a necessidade de atendimento odontoldgica iria ser
realizada pela dentista da UBS. Mas, os atendimentos na UBS se realizam dois dias
na semana e a demanda é muito alta. Assim que a participacdo da dentista na
intervencao é limitada, foi mais de orientacdo. A equipe decidiu que a avaliacédo fora
realizada pela médica da UBS durante os atendimentos em consulta ou visitas
domiciliares. Sabemos que o profissional mais indicado para tal tarefa € o profissional
dentista, porém, por estarmos trabalhando em ESF, h& necessidade de se trabalhar
em equipe (pensamento e ac¢fes holisticos). O exame consistiu na avaliacdo de
necessidade de atendimento odontolégico, e qualquer aspecto que sugerisse

necessidade era informado ao usuario e encaminhado para o cirurgido-dentista.

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 — Proporcdo 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 necessario realiza-la porque todos os agendados
assistiram a consulta. No segundo més houve 3 usuarios faltosos e realizou-se busca
ativa (100%) e no més 3, 13 usuérios faltaram a consulta com realizagdo de busca

ativa (100%) (Figura 9). Com os usuarios diabéticos s6 houve 1 usuario faltoso a
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consulta no segundo més e no terceiro més e foi realizada a busca ativa. A busca foi
realizada pelos agentes comunitarios de salude em cada uma de suas areas. Houve
casos que foi preciso ser visitados em mais de uma ocasido, mas o resultado final foi

gue conseguimos realizar o atendimento pela equipe (Figura 10).

0 0,

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9 - Proporgédo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Fonte: Arquivo proprio

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10 - Proporcéo de hipertensos / diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa
Fonte: Arquivo proprio

Resultados referentes ao objetivo de melhorar o registro 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.

Todos os usuarios participantes da intervencao tiveram o registro de seus
dados adequadamente preenchidos. Conseguimos encerrar em cada um dos meses

da intervencdo o 100%. Esse indicador foi possivel conseguir pela organizacdo da
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equipe para preencher os dados dos usuarios desde que sédo acolhidos na UBS e
monitoramento diario das atividades realizadas durante o dia de atendimento.

Resultados referentes ao objetivo de mapear o risco para doenca cardiovascular do

hipertenso e/ou diabético ao programa.

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

Indicador 5.1 — Proporcédo de hipertensos / diabéticos com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Todos os usuarios com HAS e/ou DM foram avaliados quanto a estratificacédo
de risco cardiovascular, de acordo com o protocolo do Ministério da Saude (100% em
todos 0os meses). A equipe se empenhou em atender os usuarios com a maxima

atencdo com o objetivo de minimizar possivel doenca cardiovascular.

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a promocdo da salde aos hipertensos

e/ou diabéticos do programa.

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

Indicador 6.1— Proporc¢éao de hipertensos / diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Indicador 6.1.2- Propor¢cédo de hipertensos / diabéticos com orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Indicador 6.1.3- Proporc¢éo de hipertensos / diabéticos com orientagdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Indicador 6.1.4- Propor¢cao de hipertensos / diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Todos os indicadores utilizados para mensurar a qualidade do servigco, estes
sao 0s que obtiveram os melhores desempenhos tanto para hipertensos quanto para
diabéticos. As orientacoes referentes a alimentac&o saudavel, atividade fisica regular,
0s riscos do tabagismo para a saude e da saude bucal foram realizadas em todos os
momentos possiveis. Foram temas expostos durante as consultas, palestras e outras
atividades educativas realizadas com os usuarios hipertensos e diabéticos, familiares

e a comunidade toda. Em todos os meses da intervencéao, todos os indicadores que
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mensuram a qualidade dos atendimentos foram de 100%. Apesar de ndo contarmos
com a participacao da dentista da UBS, para realizar as palestras, oferecemos aos
usuarios informacdes referentes a higiene bucal tanto dos dentes quanto das suas
proteses, almejando que as informacdes relativas a higiene bucal fossem
internalizadas, para que a saude seja completa. Isso foi necessério ser realizado pelos
profissionais da equipe do consultério médico, ja que a Secretaria de Saude toma
como estratégia tirar as atividades educativas coletivas dos profissionais do
consultério odontolégico e deixar s6 os atendimentos. Os 364 usuarios hipertensos e
diabéticos receberam as orientacdes relativas a educacéo, prevencao e promocao da
saude. Os resultados positivos ndo s6 foram para os usuarios, também para os

profissionais da equipe que conseguiram realizar um trabalho em total parceria.

4.2 Discussao

A intervencdo na UBS propiciou uma maior cobertura na atencédo aos usuarios
hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia de forma integral, com
melhoria na realizacdo de um exame fisico completo. Houve uma melhora significativa
no atendimento a todos 0S Usudarios; conseguimos reorganizar a acao programatica
fazendo com que o0s usuarios se sentissem mais valorizados e agradecidos. O registro
bem como os momentos compartilhados com os colegas e usuarios também séo
importantes e merecem o comentario.

Em relacdo a importancia da intervencao para a equipe - A intervencgao exigiu
uma capacitacdo de toda a equipe para seguir 0os protocolos recomendados pelo
Ministério da Saude para o rastreamento, diagndstico e seguimento desses usuarios
pela equipe. As visitas domiciliares ndo sdo s6 de responsabilidade dos agentes
comunitarios de saude, e sim de todos os profissionais da UBS aconteceram. A
realizacdo da intervencéao foi importante para nossa equipe porque envolveu todos os
profissionais da unidade para que participassem das atividades, principalmente, as
coletivas. A intervencdo também permitiu uma superacao pessoal e determinacdo na
realizacdo das atividades planejadas - o que significa um melhor atendimento aos
usuarios da area de abrangéncia. Com o trabalho reorganizado de forma
sistematizada, a equipe também € beneficiada, pois o trabalho se torna mais produtivo
e efetivo.
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Em relacdo a importancia da intervencéo para o servico - A interven¢ao permitiu
organizar o trabalho de forma mais acertada fazendo com que cada um saiba qual é
a sua funcéo dentro e fora da unidade basica de saude, possibilitando aos usuarios a
priorizacdo do atendimento. Os registros de atendimento dos usuérios hipertensos e
diabéticos ficaram com todos os dados preenchidos e atualizados, favorecendo assim
o planejamento de acbes em saude. A agenda reorganizada também contribui para
gue os usuarios se sintam mais acolhidos, pois eles tém preferéncia no atendimento.

Em relagdo a importancia da intervencé@o para a comunidade — acreditamos
quem a comunidade esta sim satisfeita com a atencdo e assisténcia recebida pelos
profissionais da UBS. Tivemos varias atividades educativas que contaram com
namero importante de participantes. Pensamos que a oferta de orientacfes para eles
também favorece o engajamento publico dos mesmos, ja que eles se tornam mais
participativos no processo saude-doenca.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo nesse momento — eu
incrementaria as atividades de promocdo de saude utilizando métodos para a
promocao das atividades a serem realizadas pela equipe como a radio local. Insistiria
ainda mais na participacdo ativa dos gestores para colaborar com as atividades e
realizaria junto a identificacdo das liderancas comunitérias para trabalhar em parceria
com os profissionais da equipe.

Em relacdo a viabilidade de incorporar a intervencdo a rotina do servico /
melhorias devem ser realizadas — muitas das acdes ja estdo incorporadas a rotina da
UBS. Para que haja a continuidade da participagdo da comunidade, precisamos
chamar atencgdo das liderangas comunitarias para que eles apoiem a ida dos usuérios
a UBS. Assim, estaremos atendendo cada vez mais usuarios que necessitam de
atencao e assisténcia.

Quais os préoximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico — a
partir da préxima reunido de equipe pretendemos discutir sobre a ampliagdo da
cobertura, fazendo uma nova visita aqueles usuarios. Também pretendemos
implementar o programa de prevencéao de cancer, dando prioridade as neoplasias que
se podem detectar de forma precoce como € o cancer do colo do uUtero e mama.
Acreditamos que a experiéncia vivenciada sera a mola propulsora para que outras

acOes também sejam reorganizadas.



5 Relatério da intervencao para gestores

Aos Gestores:

Realizamos uma intervencdo na Unidade Basica de Saude do CAIC. Essa
intervencao fez parte dos requisitos formativos do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas - UFPEL. Isso sé foi possivel devido ao apoio
recebido da equipe, da comunidade e da gestao.

O objetivo principal da intervenc¢éao foi melhorar a atencéo a saude dos usuarios
com Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes mellitus (DM). As acdes
foram desenvolvidas nos quatros eixos; a qualificacdo da pratica clinica, a gestédo e
organizacdo do servico, 0 monitoramento e avaliacdo e o engajamento publico. O
trabalho foi dirigido para ampliar a cobertura de atendimento e a melhorar da qualidade
da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM na UBS do CAIC. Nossa intervencao
ocorreu no periodo de 12 semanas e a concluimos com muito sucesso.

Nossa equipe tem uma populacdo de 3259 usudrios na nossa area de
abrangéncia. Deles 348 sao usuarios com HAS cadastrados e 88 com DM
cadastrados na nossa UBS. O qual representa um 10,7% e 2,7% do total da populagao
residente a nossa area de abrangéncia. Apos finalizar a intervengéo, nds alcancamos
resultados positivos quanto a cobertura e a qualidade dos atendimentos da populagéo
alvo na UBS com a participacdo de todos os membros da equipe. A cobertura de
atencdo a saude das pessoas com HAS foi melhorada e atingimos 70,2%, enquanto
que para a atengdo a pessoa com DM atingimos 72,1%. Todos os indicadores de
qualidade foram alcancados 100% nos trés meses da intervencéo, o que revela o

nosso cuidado e cumprimento em relacdo ao principio da integralidade. Por meio da
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intervencdo as acdes de prevencao, promocao, cura e reabilitacdo chegaram até as
comunidades do interior.

As pessoas que participaram da intervencado se encontram satisfeitas com os
atendimentos oferecidos pelos profissionais da equipe de saude. Na UBS foi possivel
atualizar o cadastro e o0s registros da populacdo hipertensa e diabética, foram
realizadas as atividades segundo o preconizado no protocolo do Ministério da Saude,
foi possivel manter uma atualizagdo na maioria dos usuarios de seus exames
complementares e nos 100% deles no exame clinico, avaliar os tratamentos para
essas duas doencas, priorizar os medicamentos disponibilizados na farmacia
popular/HIPERDIA e desse modo manter um melhor controle dessas doencas.

N6s recebemos grande apoio por parte da gestdo na disponibilizacdo de
transporte para as visitas domiciliares aos usuarios da nossa area de abrangéncia. A
triade gestdo, usuarios e profissionais é fundamental para que outras acdes
programaticas possam também ser efetivamente melhoradas e que o atendimento
qualificado faca parte da rotina de todos e para todos, de acordo com 0s principios de

Universalidade e Integralidade do Sistema Unico de Satde.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

A comunidade:

Na nossa UBS do CAIC ndés realizamos uma intervencdo para melhorar a
atencdo a saude de vocés com Hipertensdo Arterial Sistémica (pressédo alta) e/ou
Diabetes mellitus. As atividades desenvolvidas na Unidade de saude do CAIC tiveram
uma duracéo de 12 semanas.

O primeiro passo foi organizar a agenda de trabalho para o atendimento dia a
dia dos usuarios hipertensos e diabéticos. Para isso mantivemos um dia de
atendimento com prioridade para vocés nos dois turnos de atendimento, o dia de
“‘HIPERDIA”. Além disso, conseguimos organizar a forma de como receber, ouvir e
atendé-los na UBS geralmente realizado pelas nossas técnicas de enfermagem. O
trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) foi fundamental para a
atualizacdo do cadastro dos usuarios com hipertensédo e diabetes que moram na
nossa comunidade e de conseguir incorporar uma grande porcentagem deles no
acompanhamento oferecido pelos profissionais da equipe de satude do CAIC.

A nossa intervencao ajudou na melhoria da qualidade dos atendimentos, 0s
guais séo realizados segundo os parametros estabelecidos no protocolo do Ministério
de Saude. Conseguimos o envolvimento de toda a equipe - o que favoreceu
positivamente a qualidade e a atualizacdo dos atendimentos.

Conseguimos aumentar a cobertura do Programa, ou seja, foram cadastrados
e acompanhados mais usuarios. Com o servico melhorado, a atengéo e assisténcia
estdo mais qualificadas e vocés se sentem mais valorizados e bem cuidados.

Gostariamos de continuar contando com a participacdo de vocés, para que
outros grupos populacionais também possam ser melhor cuidados. Vocés séo peca

fundamental e queremos continuar cuidando bem de vocés e suas familias.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em saude da familia foi uma experiéncia
maravilhosa para mim e para minha equipe do CAIC no municipio de José de
Freitas/Pl. Desde o inicio, compartilhei todas as orientacbes, as duavidas, as
experiéncias e conhecimentos obtidos com o curso. Cada um dos temas abordados e
que constituia de interesse na pratica de trabalho diario pela nossa equipe foram
debatidos nos nossos encontros e/ou reunides. Posso dizer que nos foram oferecidas
varias ferramentas para o trabalho na atencao primaria a saude.

Gostei dos espacos Féruns e DOE, pois foram espacos para compartilhamento
e esclarecimento de duvidas que surgiam no nosso dia a dia. Os casos clinicos
também nos mostraram situacfes frequentes nas consultas, permitindo assim um
maior enriquecimento do conhecimento sobre as doencas e protocolos no Brasil.

O trabalho desenvolvido durante as doze semanas da intervengao teve como
objetivo a melhora da atencéo a saude dos usuarios hipertensos e diabéticos maiores
de 20 anos na area de abrangéncia. O primeiro passo foi a selecdo do tema de
trabalho em conjunto todos os profissionais da equipe de saude. A principio, apesar
de contar sempre com a ajuda e apoio da minha equipe de trabalho, nem todos
estavam comprometidos de igual maneira com o desenvolvimento das acdes
planejadas durante a intervencéo. Inicialmente, o projeto parecia ser muito trabalhoso,
mas ao final, posso afirmar que fortaleceu o trabalho em equipe e fortaleceu o vinculo
com a comunidade.

Toda a experiéncia e o conhecimento obtido no curso além de interessante
foram muito proveitosos para mim. Devo reconhecer que vai ser inesquecivel, pois
nao tinha experiéncia no trabalho a distancia e hoje sinto-me mais qualificada ainda.
S6 posso dizer obrigada por permitir-me formar parte deste projeto, para mim foi

maravilhoso e inesquecivel.
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Anexo A - Ficha Espelho

C NIARETIOAC

DIABETICOS

: %m Espedializagdo em )
[, SaudedaFamHm F|CHA ESPELHO
Data doingresso no programa __/___/__________ Nimero do Prontudrio:___ _ Cartao SUS
Nome completo: Datadenascimente: __/__/______ ____
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Ndo
Nome do cuidador Telefones de contato: / /
TemHAS?( ) Sim{ )Nao Tem DM?( )Sim{ )Nao Tem HAS e DM?( ) Sim ( ) Nao Esté cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
H& quanto tempo tem: HAS? __ DM? _ HASeDM?_____ Estatura:___ _____ecm  PerimetroBraguial:____cm
Medicacdes de uso continuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apr gao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colesterol fofal

Enalapril 10 mg

HDL

Atenolol 25 mg

LDL

Metformina 500 mg

Triglicerideos

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Potassio sérico

Insulina NPH

Trigliceridens

EQU
Infecgdo urindria

Proteiniria

Corpos cetinicos
Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito

Hemoglobina

NIal Y]
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
0O paciente | O paciente Todos os | O paciente 0O paciente Foi 0O paciente A
esta com o |estacomos | O paciente |medicament|foi avaliado esféfaltoso realizada | estdcom |estratificacd
exames necessita | ossdoda | quantoa |, busca ativa | registro o de risco
A as consultas .
necessidad para o adequado |cardiovascul
na ficha de ar por

. . . . .| exame
Nimero do ) |dade do |0 paciente |0 pacientee| =~ _
dos para Colg ) Nome do paciente ) ) L clinicoem (complement| tomar lista do
paciente paciente | hiperienso?| diabetico? . . | . ) de acordo .
diade ares em dia [medicament | Hiperdia ou ede como paciente
acordo com | de acordo os? da Farmacia | atendiment com acompanha exame
protocolo? L .
o protocolo?| como Popular? o consultas mento? | clinico esta
Orientacdes | delatéo
de total de 0-Ngo 0-Ndo 0- Ngo 0-Ngo 0-Ngo 0-Ndo 0- Ngo 0-Ngo 0-Ngo 0-Nio 0- Ngo
N . Nome Em anos . ) . . . i . . . i .
preenchiment| pacientes 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
a cadastrados

[

Dados da UBS | Més1 | Mes 2 | Més3 | Més4 | nd .. @
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Anexo C - Documento do comité de ética

ummmoeramas
eo-feoemam
OF. 1512 Polotas, 08 dejmarco 2012
hma Sr*
Prof* Ana Ciaudia Gastal Fassa

mwumwnmwoq

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio deste, informa-o que 0 projeto suprmcitado fol e APROVADO
wmc«u.mumu‘mcm.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

(TSI D

Cnn.xadcndo AMEDAFPEL



