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Resumo

GARCIA, Yaritza Diaz. Qualificacdo da Atenc&o aos Usuarios com Hipertensio
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Valentim, Jodo Camara/ RN.
2016. 85f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) sdo doencas
multifatoriais que atingem milhdes de pessoas e se apresentam como fatores de risco
para doencas cardiovasculares. Com base na Analise Situacional, verificou-se que o
programa de saude direcionado aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na ESF
Valentim, Jodo Camara / RN estava precario quanto aos indicadores de cobertura e
na qualidade do servico de saude ilustrada por déficit nos registros. Assim, planejou-
se uma intervencdo com duracdo de 12 semanas com o0s objetivos de melhorar a
cobertura e a adesao; melhorar a qualidade dos servicos de saude; melhorar o registro
das informacdes; os usuarios de risco e promover a Saude no programa. A
intervencdo considerou os eixos pedagodgicos de monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica, empregou os instrumentos ficha espelho e planilha de coleta de dados
disponibilizados do curso e teve como base os protocolos do Ministério da Saude
(MS). Antes da intervencdo, a cobertura de usuarios com HAS era de 41%,
correspondendo a 150 pessoas e para usuarios com DM era de 42% que correspondia
a 44 pessoas, além de deficiéncias na qualidade dos registros e na solicitacdo de
exames complementares. Com a intervencdo, ambas as coberturas se ampliaram,
atingindo 255 usuéarios com HAS (95,9%) e 72 usuarios com DM (100%), além do
servigo de saude ter sido implementado, ja que, todos os usuarios receberam exame
clinico adequado, todos receberam orientaces sobre higiene bucal, riscos do
tabagismo e avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico. Contudo, néo foi
possivel atingir as metas de 100% nos indicadores de solicitacdo de exames
complementares e de estratificacdo do risco cardiovascular. Tendo em vista 0s
reflexos da intervencdao, verifica-se que gerou impacto positivo na atencéo a saude e
que cada vez mais sera consolidada, ja que, o apoio dos gestores e dos lideres
comunitarios e 0 engajamento da equipe foram molas propulsoras para a
reorganizacdo dessa agao programatica.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus, Hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervencgédo direcionada aos usuarios com HAS e/ou DM no municipio de Jodo
Camara, RN, intitulada “Qualificacdo da Atencdo aos Usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF Valentim, Jodo Camara/ RN”.

O volume esta organizado em unidades de trabalho sequenciais.

Unidade 1 - Anédlise Situacional foi realizada o reconhecimento do territdrio atraves
da Estrutura, Processo e Resultados.

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

Unidade 3 - Avaliacdo da intervencédo com o objetivo de tracar um panorama da
pratica da intervencdo na unidade semanalmente.

Unidade 4 - Avaliacdo dos Resultados da Intervencédo 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
intervencéo.

Unidade 5 — Relatdrio para os Gestores.

Unidade 6 — Relatério para a Comunidade.

Unidade 7 - Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem o
estudante aponta de forma reflexiva a influéncia e impacto do curso.

No final do volume, estdo apresentados o0s seguintes itens: Referéncias Bibliograficas,

Anexos e Apéndice.
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1. Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) /

Atencao Primaria em Saude (APS)

Minha UBS é rural esta localizada no povoado de Valentim, ainda esta em
construcdo e tém uma populacédo de 1750 habitantes, com 352 familias cadastradas.
As doencas cronicas nao transmissiveis mais comuns sao:

HTA: 120 usuéarios DM: 35 usuarios, asma bronquial: 10 usuérios, saude
mental: 25 usuarios, e outras doencas que devemos mencionar Sdo 0 parasitismo
intestinal e as doencas respiratérias agudas pelas caracteristicas das comunidades.
Atualmente estamos trabalhando em um local adaptado e a infraestrutura € precaria,
com espagos pequenos e limitados, existe apenas uma sala de consulta que
compartilhamos com a enfermagem, ndo existe sala odontolégica, o odontologista s6
realiza consulta de pesquisa nas casas dos usuarios. Temos muitas micro areas
rurais, onde o atendimento € mediante o carro moével que tem um odontélogo e técnico
permanentes para fazer as acfes odontologicas. Ndo tem sala de curativo nem de
nebulizacdo. O acolhimento é feito na recepcao, o 90% pela técnica de enfermagem
e 0s 10% restante € realizado por outros integrantes da equipe para que 0s pacientes
se sintam bem atendidos.

Temos uma farmécia com medicamentos béasicos (anti-hipertensivos, pra
controle do diabetes, analgésicos, antiparasitarios, vitaminas, antibioticos,
anticoncepcdao, para fazer teste de gravidez rapida entre outras). Nao existe consulta
planejada. Os atendimentos sao realizados apenas por demanda esponténea e as
consultas planejadas séo realizadas sés para a equipe do NASF que a mesma esta
formado por: psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista, veterinario e psiquiatra com o
objetivo de fazer um bom atendimento a populagéo.

Em minha comunidade temos 18 submicro- areas e 8 micro-areas das quais,
seis tem um pequeno posto de saude de atendimento por ser uma localizacdo muito
distante, também coberta por agente de saude.

Nas comunidades de atendimentos as casa sdo de tijolo para 62,2%, taipa
revestida 20,74%, taipa nao revestida: 16,48%, abastecimento de agua, acesso a
redes publicas:34,38%, poco:15,06%. Tratamento de agua no domicilio filtrada:

8,81%, fervura: 1,14%, cloracdo:30,68%, o tratamento:59,38%. Destinos do lixo:
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coleta publica: 0,57%, queimado:83,81%, ceu aberto:15,63%. Destinos das fezes ou
urinas no sistema de esgoto: 0,57%, fossa:72,44%, ceu aberto:26,99%. Energia:
66,76%.

Em correspondéncia aos exames complementares se fazem no mesmo
municipio pelo (SUS), cada usuério tem que levar seu cartdo SUS para melhor
controle e outros exames que O paciente precise de maior complexidade sao
realizados na capital do estado prévio coordenacdo com a secretaria de saude do
municipio, assim como o0s encaminhamentos para diferentes especialidades. As

urgéncias sdo encaminhadas pra o hospital do municipio.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Estou alocada numa UBS localizada no estado brasileiro do Rio Grande do
Norte, municipio de Jodo Céamara, fundado em 1928 e conhecido como Terra dos
Abalos e Baixa Verde. Estd a uma distancia da capital de 74 km com uma éarea
territorial de 715 kmz, sua populacao é de 31701 habitantes cadastrados no Sistema
Unico de Sautde (SUS), a maioria da populacdo se dedica a agricultura e ao comércio.
Em algumas épocas do ano a sensacédo térmica em sua escala chega a 14 °C. Seus
municipios limitrofe sdo: ao norte Parazinho, ao sul Bento Fernandes, ao leste Touros,
Pureza e Poco Branco e ao oeste Jandaira, Pedra preta e Jardim de Angicos.
Também apresenta um parque eolico chamado Morro dos Ventos localizado no bairro

de Queimadas.

Este municipio tem um Hospital Regional, duas equipes de Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), 1 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) e 13 UBS
divididas em zona rural com sete unidades:Queimadas, Modelol, Lageado, Morada
Nova, Amarelao, Valentim, Assuncéao, e 6 unidades em zona urbana: Gafuringa, S&o
Francisco, Vila Nova, Centro de saude, Cohab, Bela vista. Sdo oferecidos sete
servicos para interconsulta  especializada:  ginecologista, cardiologista,
gastroenterologista, pediatra, urologista, dermatologista, ortopedista e oftalmologista
pactuado com as redes privadas do municipio e também sdo realizados exames
laboratoriais pelo SUS (exames de sangue para hemoglobina, glicoses, colesterol,
triglicerido, ureia, creatinina, acido Urico, endoscopia, ultrassonografia,
eletrocardiograma) e outros, Os exames de maior complexidade séo realizados na

capital do estado.

A UBS que estou alocada é rural, tipo ESF localizada no povoado de Valentim,
tem 16 anos de funcionalidade, estad vinculada a prefeitura, com uma area de
abrangéncia de 1.750 pessoas, e 352 familias cadastradas, com um total de 870
mulheres para 50,3%, e 868 homens para 49,7%. Temos uma equipe de saude da
familia integrada por: um médico clinico geral, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um dentista, um técnico de saude bucal, um técnico em farméacia, um

auxiliar administrativo, um auxiliar de servi¢os de limpeza e 4 agentes de saude.
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A estrutura ndo tem a normativa de um posto de saude atual, € um pequeno
local adaptados com condigbes minimas para prestar o atendimento médico, suas
paredes séo de tijolo, as janelas e portas de madeira, o piso de ceramica lavavel, a
area da recepcao € compartilhada com a sala de espera dos usuarios onde se faz
acolhimento e a¢bes educativas. Da mesma forma a sala de consulta médica é
compartiihada com a enfermagem, e consultério ginecoldgico. Temos como
planejamento das consultas a estratégia de um dia fixo da semana fazer as visitas
domiciliares pelo médico e o rastreamento de cancer de colon de (tero pela
enfermagem no consultério com objetivo de ndo reduzir os atendimentos, a sala da
farmécia esta compartilhada com arquivamento dos prontudrios clinicos dos usuarios,
0s mesmo estdo ordenado por familia, a sala de esterilizacao esta compartilhada com
lavagem e descontaminacéo de material, temos um s banheiro para os funcionarios
da UBS e usuérios, temos um pequeno local para depdsito do material de limpeza,
ndo temos sala de vacina e levamos a vacina desde a sala central do municipio a
UBS em caixa térmica aos usuarios que precisam a exemplo das gravidas, criancas e

idosos.

N&o temos sala de curativo, sendo os mesmos feitos no domicilio de cada
usuario. Nao temos cozinha na UBS nem consultério odontolégico, por conta disso,
s6 se realizam pesquisa nas comunidades de cancer bucal, e prevencéo de caries, as
acOes odontoldgicas sao realizadas 4 vezes na semana em uma USB com consultério
odontoldgico pelo odontélogo da area ou no carro movel que tem todo o equipamento
odontoldgico para as areas de UBS rural de acordo com prévio planejamento com o

coordenador de odontologia do municipio.

A UBS também néo tem sala de reunides, as mesmas séo realizadas na area
da recepc¢ao uma vez por semana depois do horario de trabalho. Ndo temos sala para
coleta de andlise clinica, os usuarios que precisam, sdo coordenados no laboratério
do municipio ou Hospital. Sobre o tema dos residuos sdlidos, é recolhido diariamente
pela auxiliar de servigo de limpeza onde é armazenado e queimado semanalmente
em area longe da USB com o objetivo de reduzir a contaminagdo ambiental que é
prejudicial para a saude, o lixo contaminado e ndo contaminado séo recolhidos
semanalmente pela empresa que presta servicgo terceirizado (CERQUIP) a prefeitura
para tratamento adequado.
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Sobre a disponibilidade de equipamentos e instrumentos de uso geral em
minha UBS sao insuficientes, ndo temos equipamentos para comunicagao,
informacédo e informatica como: telefone fixo, computador e internet, todos estédo
centralizados na secretaria de saude. Para realizar os acompanhamentos dos
programas de hipertensdo e diabetes, detecc¢ao precoce de cancer de colo de utero e
mama, para crianga crescimento e desenvolvimento, salude de pessoa idosa, atencéo
ao pré-natal e puerpério também temos dificuldades com os equipamentos como
negatoscopio, oftalmoscépio, balanca para crianca para fazer as consultas nas
comunidades. Como alternativa utilizamos a luz branca da consulta para avaliar os
Rx, os usuarios que precisam fundo de olho sdo encaminhados para oftalmologista
do municipio, para realizar as consultas das criancas nas micro- areas utilizamos a

balanca digital de adulto, usando o método de (dobro pesada).

Na UBS temos todos os cadernos de atencéo basica para cada programa e 0s
protocolos de diagndstico e tratamento, porém estdo ausentes os livros didaticos para
as areas clinica: dermatologia, ginecologia, medicina interna, medicina ambiental e
pediatria. A maioria existe em formato digital na secretaria de saude. Os Materiais
para realizar atividades coletivas na comunidade para melhor controle e prevencdes
destes programas sao insuficientes, estando a maioria centralizado na secretaria de
saude e sdo utilizados previa coordenacao. Nossa equipe por meios préprios utiliza o
computador de uso pessoal, pesquisamos em escola, biblioteca, outras instituicoes
do proprio municipio materiais que ajude a enriquecer 0s temas das palestras,
também convidamos profissionais mais capacitados em alguns temas de saude para

desenvolver melhor as a¢des educativas.

Os medicamentos sao oferecidos de forma gratuita e controlados com as
receitas médicas, quando néo tem disponibilidade suficiente para as doencas crénicas
dos medicamentos (HAS DM), os mesmos sao adquiridos gratuitamente nas
farmacias comunitarias com validade de trés meses ou na farmacia da secretaria de

saude do municipio.

Passamos por dificuldades com o conselho local de saude /conselho de gestao
participativa, pois 0 mesmo nédo existe na UBS s0 existe a nivel municipal. Este tema
sera resolvido em reunibes programado pela secretaria municipal de saiude com a

proposta de sua descentralizagdo para cada uma das UBS.
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7

Sobre demanda espontanea o acolhimento dos usuarios é oferecido por
qualquer integrante da equipe, j& que todos estdo capacitados para classificar os
usuarios de acordo com o risco biolégico e risco de vulnerabilidade social, porém a
maioria das vezes é feito pela administradora, recepcionista e técnica de enfermagem
para melhor organizagéo e reducdo da demora nos atendimentos. Além disso, os dias
de atendimento para as consultas sdo demanda espontanea porgue em nossa area
de abrangéncia temos 6 micro areas de atendimento e € um dia de consulta para cada
uma. Em cada micro area temos agentes de saude que ajudam no acolhimento dos

usuarios.

Em relacdo a acessibilidade e barreiras arquitetdbnicas — mais de 50% da
populacdo da UBS é idosa e a maioria tem doencas crénicas ou limitacbes que
impedem a sua locomocgédo. Além disso, na UBS existe uma inadequada sinalizagéo
para usuarios deficientes visuais e auditivo, a escadas sem corrimdes, pouco espaco
para cadeira de roda, que impede sua mobilizacdo, portanto, as limitacbes
encontradas dificultam o acesso destes usuarios. Nossa equipe de salde tem
identificado a quantidade de idosos e deficientes nas comunidades onde as agdes de
salude sado feitas em seu domicilios ou num pequeno local adequado, com prévio
planejamento com os agentes de saude e lideranca das comunidades para seu
atendimento. Os integrantes da equipe continuam trabalhando e oferecendo os
servigcos com muita dedicagéo e amor para melhorar a saude da populacao.

Em relacdo a Saude da Crianca minha UBS fazemos consulta de puericultura
duas vezes na semana alternando consulta de enfermagem, médica, e de
odontologia. O acompanhamento é feito através do protocolo do Ministério de Saude
assim como o encaminhamento para outras especialidades, hospital ou servigos de
pronto socorro, em algumas ocasidoes temos dificuldades para criangcas que
necessitam algum servico ou seguimento para risco ou doencas encontradas nos
acompanhamentos, e no municipio temos s6 um pediatra pelo SUS. Existe demora
nos atendimentos, assim como com as avaliacbes para outras especialidades
pediatricas a exemplo: oftalmologista, urologista, neurologista que ndo temos no
NOsSso municipio, apenas no Hospital da capital do estado. N&o temos demanda de
atendimento das criancas com problema de saude agudo, e fazemos o
acompanhamento a grupo etario de 0 a 72 meses de idade, sempre solicitando a

caderneta das criancas onde s&o anotados os resultados da avaliacédo do atendimento
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e a data da préxima consulta. Também realizamos o seguimento do programa bolsa
familia para as criangas que precisem e contamos com o0 apoio de outros profissionais
como: pediatra, nutricionista, psicologo que junto a equipe de saude da UBS fazem o
planejamento e gestdo do grupo de puericultura, com a participacdo de 100 % das
maes, na realizacdo de atividades educativas, palestra de saude bucal, satde mental,
imunizagdes, prevengdo de anemia, violéncia, promog¢do de aleitamento materno e
habitos alimentares saudaveis. Estas atividades sado realizadas quinzenalmente pela
programacao das consultas dos profissionais e em algumas ocasifes existem
deficiéncias do programa, porque as acdes educativas devem ser continuas nas
comunidades e infelizmente temos micro areas descobertas que ndo tem agente de
salde e nossa equipe procura o apoio de liderancas, grupo de mée, professores nas
comunidades em sua preparacdo para que oferecam estas atividades. Sobre o
caderno de acgbes programéaticas temos 13 criancas na area de abrangéncia
correspondendo a 50% um valor reduzido quando comparado ao estimado pela base
da distribuicdo brasileira que é de 26 criancas. S6 fizemos na UBS acompanhamento
a 9 criancas para 34,6%porque 4 delas para 15,4%fizeram seu acompanhamento em
redes privadas. Também tivemos dificuldades do acompanhamento por consultas
agendadas atrasadas em 01 crianca para 11%porque se encontrava viajando fora do
estado em casa dos familiares e 2 criancas para um 22% que n&o tiveram nos
primeiros sete dias de vida as consultas de puericultura porque foram embora para as

casas de parentes para seu acolhimento.

Em relacdo ao Pré-Natal e Puerpério nossa equipe e liderancas comunitarias
fazem gestado, coordenacéo, avaliagdo e planejamento do programa materno-infantil.
Os acompanhamentos sao realizados pela médica e enfermeira duas vezes na
semana utilizando protocolo de diagnéstico e tratamento do Ministério de Saude. Nos
atendimentos sao solicitados 0s exames correspondentes por trimestre e séo
realizados no laboratério do municipio, exceto os exames de test. Rapido de gravidez,
HIV, VDRL que sé&o feitos na UBS. O acompanhamento que realizamos com as
gestantes e puérperas também tém como objetivo identificar algum fator de risco que
dificulte sua saude e precise ser encaminhada para algum servigo de ginecologista,
nutricionista, infectologista ou outros. Além disso, as gestantes e puérperas tém
prioridade de atendimento se apresenta algum problema agudo, ndo sendo

necessario esperar pelo atendimento de consulta planejada.
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Nossa equipe faz atividades de grupo com as gestantes e puérperas
quinzenalmente na UBS, escola ou comunidade sobre a importancia das consultas,
da participacdo de algum membro da familia e/ou parceiro sexual nas atividades
educativas para compartilhar davidas e experiéncias, também sobre a realizacao de
exercicios fisicos na gravidez ja que proporciona beneficios para o parto, sobre
alimentacdo saudavel, o ganho de peso por més, as vacinas, a saude bucal, o
aleitamento materno, cuidado de recém-nascido, a orientacdo sobre as relacbes
sexuais depois do parto, e uso de métodos contraceptivos, a consulta de puericultura
das criancas, o teste do pezinho e outros. Na avaliacdo do caderno das acbes
programaticas em minha area de abrangéncias temos 11 gestantes de elas s6 5
gravidas estdo sendo acompanhadas para 29 % na UBS, o valor é reduzido ao
estimado pela base da distribuicdo brasileira que € de 18 gravidas, ja que as maiorias
das mulheres em idade fértil estdo fazendo escolaridade e evitam a gravidez, ndo tem
trabalho fixo, tem um bom planejamento familiar , n&o tem parceiro sexual seguro ou
estdo sendo acompanhadas nas redes privadas. As 5 gravidas foram captadas
precocemente e acompanhada no primeiro trimestre de gravidez, logo no segundo
trimestre 02 delas para 40% n&o tiveram consultas em dia de acordo com o calendério
do Ministério da Saude, porque uma se encontrava viajando em casa de parentes e
outra fez seu atendimento em rede particular por ter uma gravidez de risco e existir
dificuldades do atendimento por ginecologista do municipio. Em relacdo a avaliacéao
de saude bucal tivemos 1 gestantes para 20%, que teve dificuldades por avaliacao
incompleta, precisava de proteses dentarias e existe demora deste servigo, porém
esta encaminhada para seu tratamento, os exames ginecoldgicos correspondentes as
gestantes em sua avaliacdo de atendimento so 4 gravidas, o que corresponde a 80%
foram feitas porque tivemos 01 gestante para 20% que nao foi avaliada na UBS, pois,
se encontrava internada no Hospital . Em relacdo as puérperas temos o humero de
13 na area de abrangéncias e estdo sendo acompanhadas 9 para 35%, de acordo ao
estimado pela base da distribuicdo brasileira o valor estd abaixo que é de 26
puérperas. Das 9 puérperas acompanhadas, tivemos 2 puérperas para um 22,2% que
nao fizeram consulta de puerpério até as 42 semanas pois foram embora para as
casas de familiares em outras areas para seu acolhimento, e as outras 2 puérperas
para um 22,2% que nao foram avaliados por Inter consulta, porque fizerem seu

atendimento em redes patrticulares.



18

Em relag&do ao programa do Cancer de Utero e de Mama temos 435 usuarios
acompanhados pelo programa de cancer de colo de Utero para 99% coasse perto ao
estimado pela base da distribuicdo brasileira, e 280 usuarios acompanhados pelo
programa de cancer de mama ,valor que esta por cima ao estimado pela base da
distribuic&o brasileira que é de 131 o mesmo néo foi preenchido o caderno das agdes
programéticas, os acompanhamentos destes programas em minha UBS sé&o
realizados pela médica e enfermeira dois dias na semana seguindo o protocolo de
diagnéstico e tratamento do Ministério de Saude. As coletas para exames
citopatologicos sao feitas na mesma UBS e registradas no prontudrio clinico e no livro
especifico para resultados citopatoldgicos coletados, assim como com os resultados
das mamografias solicitadas. Estes registros sdo revisados semanalmente pela
meédica, enfermeira e técnica de enfermagem com o objetivo de verificar os exames
com amostra satisfatéria ou alterada, as mulheres com acompanhamento em atraso
e a qualidade do programa. As dificuldades encontradas nos acompanhamentos
realizados na UBS, nosso equipe, juntos aos agentes de saude e liderancas nas
comunidades fazemos acBes de saudes como as visitas domiciliares, o controle
mediante um cadernos das mulheres de 25 a 64 anos para o rastreamento de cancer
de colo de utero e as mulheres de 50 anos a 69 anos para o rastreamento de cancer
mama pelos ACS onde realizam seu atendimento com o objetivo de oferecer de
maneira continua atividades educativas, palestra nas comunidades, escolas, e 0
grupos de mulheres de temas sobre a importancia da realizacdo dos exames
citopatologicos, o autoexames de mama, os maleficios dos habitos tdxicos
(tabagismo, alcool), sobre a promiscuidade, importancia do uso de preservativos ,ja
gue estas atividades sdo planejadas quinzenalmente pela programacéo de consultas
dos profissionais de apoio: ginecologista, nutricionista, psicélogos e so6 participam 90%

das mulheres.

Além disso, temos dificuldades nas avaliagdes ginecolégicas das usuarias de
risco, pois s0 temos um medico para todas as equipes ESF do municipio, e as
consultas com o mastologista e as mamografias solicitadas sé sao realizadas na

capital do estado.

Em relacdo ao programa de Hipertensdo e diabetes o0s usuarios sdo
acompanhados pela médica, enfermeira, nutricionista e odontélogo de acordo com o

protocolo de diagndstico e tratamento do Ministério de Saude, € realizado o registro
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no prontuario clinico, no formulario especial para estas doencas, nas fichas de
atendimentos odontoldgicos, nutricionais e de vacinas. Os registros séo verificados
semanalmente pela equipe com o objetivo de identificar os usuarios faltosos, com
procedimentos atrasados e doentes de alto risco, para melhor controle do programa,
e encaminhamento sem precisar Inter consultas de algumas especialidades,
internacdo hospitalar, servicos de pronto socorro. Além disso, na UBS ndo temos
demanda de atendimentos de usuarios com problemas de saude agudo devido a esta
doenca, e os usuarios acompanhados saem do atendimento com a proxima consulta

programada.

Na UBS tivemos dificuldades com o programa por demora dos atendimentos
da consulta de cardiologista para usuarios com alto risco de doencas cardiovascular,
pois temos s6 um médico para todo o municipio. A realizacdo do ecocardiograma sé
é feito na capital do estado, assim como as Inter consultas de angiologia e
endocrinologia principalmente para os usuarios com Diabetes Mellitus, 0os usuarios
que precisam sao coordenados pelo NASF ou pela secretaria de saude para sua
realizacdo. No primeiro trimestre do ano tivemos um aumento da incidéncia da
Hipertensdo Arterial, onde fizemos uma avaliacdo geral dos usuarios envolvidos e
encontramos que a maioria tinha muitos fatores de risco que aumentavam a
probabilidade desta doengca como: obesidade, sedentarismo, hipercolesterolémica,
descontrole alimentar. A partir dessa avaliacdo realizamos o planejamento de
atividades educativas, palestras a grupos de usuarios com hipertenséo e usuarios com
diabetes, nas UBS, nas escolas, nas comunidades sobre a importancia de realizar
atividades fisicas regulares, reducédo do consumo de bebidas alcodlicas, os maleficios
do tabagismo, a adoc¢éo de habitos alimentares saudaveis, saude bucal e sempre com
a participacdo de outros profissionais, psicologos, professores de educagéo fisica,
NASF e funcionario da secretaria de salde com o objetivo de melhorar o controle
desta doenca e indicadores de saude. Estas atividades séo realizam quinzenalmente
e ainda existem deficiéncias do programa, por enquanto temos que garantir que estas
atividades sejam continua na comunidade. Para isso é importante o envolvimento dos
agentes de saude, liderangas e equipe e a realizacdo dessas atividades em outras
instituicbes sociais da area de abrangéncia, a divulgacdo de temas relacionados a
estas doencas na radio entre outros equipamentos sociais. Sobre o caderno das

acOes programéticas em relacdo ao programa de Hipertensdo arterial temos o
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estimado pela base da distribuicdo brasileira de 363 o valor esta por acima ao
estimado dos usuarios acompanhados na UBS que € de 150 para 41,3%,
encontrando-se na area de abrangéncias 30 usuarios que ndo sdo acompanhados em

minha UBS, porque seus atendimentos sdo feitos em outras areas de saude.

Sobre os usuarios acompanhados em ocasifes existem dificuldades para fazer
a realizacdo dos exames periodico em dia, temos 20 usuérios para 13,3% que ndo
fizeram, porque 15 deles para 10%, trabalham longe em outras cidades e chegam as
comunidades em 2 a 3 meses e 5 para 3% que fizerem seus exames em redes
privadas. Também temos 33 usuarios para 22% que tiveram atraso em consulta por
mais de 7 dias, deles tivemos 4 usuarios para 2,6% que se encontravam ingressados
por outras doencgas,15 para 10% se encontravam trabalhando fora do estado,10 para
6,6% de férias em outas cidades e 4 para 2,6% que esqueceram da consulta e nossa
equipe ja fez a visita domiciliar. Também realizamos a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico aos 150 usuéarios acompanhados com Hipertenséo

arterial sistémica na UBS que representa 100%.

Avaliando o programa de Diabetes temos 80 usuérios na area de abrangéncia,
s6 estdo fazendo acompanhamento 44 para 42,3% o valor que esta abaixo ao
estimado pela base da distribuicdo brasileira que é de 104 usuérios, os 36 usuarios
para 34,6% nao fazem acompanhamento na UBS séo feitas em redes privadas ou em

outras areas de atendimentos.

Além disso, o0s usuarios acompanhados temos 12 para 27% que tiverem atraso
de consulta agendada por mais de 7 dias e também os exames periddicos atrasados
porque 6 para 13,6% trabalham longe da cidade e voltam para as comunidades os
fines de semana, 2 para 4,5% se encontravam de férias fora da cidade e 4 para 9%
estavam ingressados em hospital por cirurgia de préstata, hérnia e outras doencas.
Também nossa equipe faz a realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico aos 44 usuarios com diabetes que constituem o 100% dos usuarios
acompanhados por ser esta doenca um fator do risco para as doencas

cardiovasculares, ao igual que o exame dos pulsos tibial posterior e 0 exame dos pés.

Também tivemos dificuldades do programa, por 4 usuarios para 9% que nao
queriam fazer o acompanhamento porque sdo idosos, deficientes, moram sO e

apresentavam dificuldades para trasladar-se até a UBS e para realizar os exames
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correspondentes, porém com ajuda dos agentes de salde as liderancas nas
comunidades e as visitas domiciliares lucramos fazer seus acompanhamentos, ao
igual que a realizacao de test. rapido de perfil glicémico com o glicbmetro. Também
tivemos 1 usuario para 2,2% com insuficiéncia renal, por diagnostico tardio da doenca,
e fazia seu acompanhamento inadequado, j& foi avaliado pelo nefrologista e continua

em tratamento.

Sobre 0 acompanhamento a Saude do ldoso é realizada os atendimentos pelo
protocolo de diagndstico e tratamento, todos os dias da semana pela enfermagem e
medico geral, e € registrada no caderno de salde a pessoa idosa e 0s prontuarios
clinicos com o objetivo de verificar os idosos faltosos, com acompanhamento
atrasados, os de risco, este registro € revisado por a equipe, semanalmente, para
fazer a avaliacdo do programa, além disso, os idosos acompanhados saem do
atendimento com a data da proxima consulta e ndo temos demandas por problema de

saude agudo.

Nas UBS fazemos visitas domiciliar aos que precisem para oferecer maior
rapidez na recuperacdo da doenca, afastar o risco de infeccdo hospitalar, reduzir a
utilizacao de leitos hospitalares, reduzir os custos por dia de internagdo, proporcionar
tranquilidade ao paciente por estar no meio familiar, prevenir ou minimizar a
eventualidade de sequela e reduzir a intervencao por recidiva. Também realizamos
na UBS atividades educativas, palestras planejadas nas comunidades e com apoio de
outros profissionais como psiquiatra, psicélogo, o NASF com o objetivo de oferecer
melhor acompanhamento, sobre os habitos alimentares saudaveis, saude mental,

obesidade, sedentarismo e tabagismo.

Este programa na UBS apresenta deficiéncias temos so a participacao de 85%
dos grupos de idosos nas atividades educativas, o cumprimento em dia dos
acompanhamentos, e do apoio de familiares, as avaliagcbes do risco de
morbimortalidade. A maioria dos idosos tem limitacdes quer seja pela idade, doencas
cronicas ou dificuldades de locomocgao. Nossa equipe utiliza como estratégia realizar
atividades continua no domicilio pelos agentes de saude e liderancas nas
comunidades, e a coordenag¢ao com a secretaria de saude para a realizacao planejada
de um educador fisico no grupo de idosos, de um transporte para a realizacdo de

exames laboratoriais para avaliar 0s riscos.
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Na avaliagdo quantitativa e qualitativa do programa do periodo, tivemos 10
acompanhamentos para 2,7%, foi uma semana atipica de atendimento porque o
estimado no més seria de 40 atendimentos para um 11,0% de todos os idosos
acompanhados na UBS, que é suficiente para atender a populagéo alvo. Os usuarios
acompanhados desta semana todos tinham caderneta de idosos, a avaliagao
multidimensional rapida, a avaliacéo de fragilidade na velhice, a orientag&o nutricional
e sobre pratica de atividade fisica, porém tivemos deficiéncias, com 4 idoso para 40
% dos acompanhados da semana que ndo fizeram sua avaliacdo do programa de
saude bucal em dia ao igual que a avaliacdo de risco para morbimortalidade porque
se encontravam ingressados, moram so6, outros com limitacdo de locomocdo e

precisam do apoio de outra pessoa.

Em relagdo a Saude Bucal minha UBS ndo tem sala para consulta de
odontologia, pela coordenacdo da secretaria municipal de saude, os usuarios
acompanhados os atendimentos séo realizados em outra UBS que apresenta sala de
consulta com o equipamento completo para fazer os procedimentos necessarios por
o odontdlogo da area, e é feitas quatro dias na semana, em dois turnos com um total
de atendimento para 20 usuarios, e também realizada por um carro movel, que tem
todo o equipamento para fazer os procedimentos odontologicos nas UBS rural,
direcionado pelo coordenador de odontologia do municipio, com o objetivo de oferecer
atendimento médico aos lugares de dificil aceso, as escolas nas comunidades, aos
usuarios que tem algumas limitacbes de locomocdo, situagcdo econdmica
desfavoravel, ou outras. Este servi¢co € planejado com as equipes de saude das UBS
rural, e sdo realizados 15 atendimentos por dia. Todos os acompanhamentos
odontologicos séo realizados por protocolo de diagnostico e tratamento e séo
registrados na ficha individual para todos os usuarios e no caderno para 0S

atendimentos odontolégicos.

Além disso, a equipe de odontologia da UBS faz uma vez por semana visitas
domiciliar nas comunidades principalmente as micro areas descoberta e aos grupos
vulneraveis, idoso, 0s usuarios com doencgas cronicas, e quinzenal junto com os
agentes de saude e liderancas nas comunidades a realizacdo de atividades coletivas,
palestras nas UBS ou instituicdo social nas comunidades que tenha uma capacidade
para 20 pessoas com o objetivo de realizar o rastreamento de cancer bucal, a reducgéo
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de alteracdes odontoldgicas previsiveis na revisdo geral da cavidade bucal, a
aplicacédo de fluor, a entrega de escova e pasta dental para todos os usuarios.

Nossa UBS continua trabalhando e ainda existem dificuldades com os servigos
odontologicos, em ocasifes existem urgéncias odontolégicas, que nao pode ser
resolvida na area, porgue as consultas sdo planejadas ou a médica se encontra em
outras atividades de saude, e ndo ha existéncia de plantdo no Hospital do municipio
desta especialidade. Nossa equipe junto a coordenador municipal de odontologia
avalia estas deficiéncias e como alternativa se decide a realizacdo dos atendimentos
em outra UBS perto a minha area para 0os usuarios que precisem dos servigos por
alguma urgéncia, e a coordenacao pela secretaria de saude com redes privadas sobre

a prestacao do servigo.

Avaliando o caderno de ac¢des programéaticas minha UBS fez em o més um total
de 174 atendimentos odontolégicos por faixa etaria para um 9,9%, em relacao a minha
area de abrangéncia, dos atendimentos realizados tivemos dificuldades, fizemos
atendimentos de consultas programadas a 151 usuarios para 8,6% e 23 usuarios para
1,3% com atendimento médicos nao programados, estes usuarios que tiverem
atendimentos nao programados foram atendidos por urgéncias odontologicas e foram
classificados por a faixa etaria, o grupo etario de 0-4 anos tivemos 2 para 33%, O
grupo etario de 5-14 ano foram atendidos 1 usuarios para 8 % por dor aguda, queda
de obturacdes, os grupos etarios de 15-59 ano tivemos 18 para 18%, 0 grupo etario
de = 60 ano foram atendidos 2 usuérios para 7,1%, por alteracdes agudas, por dor

de dente e também por queda da obturac¢des realizadas.

Os usuarios acompanhados com consultas programadas também tiveram
dificuldades, com o tratamento odontoldgico inicial completo, os usuarios dos grupos
etario de 0-4 anos tivemos 6 para 100% e as 5 gestantes atendidas para 100%
tiveram um tratamento inicial completo as causas foram obturacdes, extracdes dental
e o procedimento foi feito a mesma consultas, os usuarios dos grupos etéarios de 5-
14 anos tivemos 7 para 58%, 0s grupos etarios de 15 -59 anos tivemos 70 para 70%,
e 0s grupos etarios 260 anos tivemos 13 para 46% que so6 fizerem tratamento
completo porque os 50 usuarios para 33% que nao tiveram um tratamento completo

foram encaminhados para outras especialidades como ortodontia, proteses e outros.
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Os maiores desafios e melhores recursos que minha UBS apresenta € a unido
da equipe, organizacdo na prestacdo dos servicos e 100% da participacdo dos
integrantes da equipe no trabalho nas comunidades. Com os relatorios feitos dos
aspectos levantados nos questionarios, a equipe pretende realizar um melhor
planejamento do trabalho e fazer o acompanhamento dos programas envolvidos com
qualidade. E importante também o envolvimento de liderangas e agentes de satdes
principalmente para areas descobertas para avaliar melhor a populacdo da area de
abrangéncia. Em relacdo as avaliacbes realizadas dos Cadernos das Acoes
Programéticas minha equipe vivenciou mudangas no acompanhamento dos
programas proposto pelo Ministério de Saude. Mais de 90% dos usuérios nao faziam
0s acompanhamentos por desconhecimentos, e também pela influéncia da equipe da

UBS que anteriormente estava incompleta.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise
Situacional

Ao comparar os dois textos escritos em momentos muito diferentes, o primeiro
texto € da Semana de Ambientacdo, pré-unidade Situacional e faz um retrato geral
sobre a UBS em termos de estrutura, processo e resultado. O segundo texto, baseado
no Relatério de Andlise Situacional nos mostra de forma mais completa e especifica

a UBS, focando-se nas a¢fes programaticas.

Para mim, foi fundamental conhecer de forma mais profunda o local de trabalho,
permitindo conhecer assim suas fraquezas, limitacdes e suas potencialidades. Além
disso, o fato de ter acesso a documentos que norteiam o correto e qualitativo
atendimento (protocolos do Ministério da Saude) permitiu vivenciar na pratica o que
se é pedido no ideal (geralmente, muito diferente e caotico).

Os desafios sdo extensos e envolvem ndo sO o sistema, mas também os
profissionais envolvidos na atencéo primaria em saude. Posso dizer que a partir da
teoria aliada a pratica, o quanto é fundamental realizar o diagndstico da situacdo, para
o planejamento de a¢des no servigo que realmente sejam efetivas, principalmente, em

areas, onde ha escassez de recursos humanos e/ou materiais.
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2. Andlise Estratégica
2.1Justificativa

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sdo doencas
multifatoriais que atinge a milhdes de pessoas, geram alta morbimortalidade no Brasil
e do mundo e também como fator do risco para doencas cardiovasculares.
Acreditamos que o conhecimento dos usudrios envolvidos por estas doencas pode
reduzir o niumero de complicacdes, de mortes, e a reducao nos custos e complexidade
com o tratamento (SCHMIDT et al., 2011; BRASIL, 2013). Anteriormente 0S USUAarios
diagnosticados utilizavam medicacdo de modo irregular devido ao aspecto
assintomatico nos primeiros 15-20 anos de evolugdo, sendo dificil convencer seu
perigo potencial que corre e da necessidade de mudar o estilo de vida. Portanto com
a implementacédo nas UBS da estratégia Saude da Familia consideramos uns dos
desafios feitos pelo protocolo de diagndstico e tratamento pelo Ministério de Saude
(MS), j& que, permitiram mudar o modo de vida na prevencao e promocao de saude,
tratamento e reabilitacdo nos usuarios. Além disso, pela alta incidéncia é de muita
preocupacdo destas doencas se observa que a repercussao pelos maus habitos
alimentares, obesidade, sedentarismo, habitos alimentares ndo saudaveis, tabagismo
e bebidas alcodlicas séo fatores do risco para adquiri-la e por isso devemos atuar
mediante as acfes programaticas.

A UBS que estou alocada é rural, tipo ESF localizada no povoado de Valentim,
tem 16 anos de funcionalidade, estd vinculada a prefeitura, com uma area de
abrangéncia de 1.750 pessoas, e 352 familias cadastradas, com um total de 870
mulheres para 50,3%, e 868 homens para 49,7%. Temos uma equipe de saude da
familia integrada por: um médico clinico geral, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um dentista, um técnico de saude bucal, um técnico em farméacia, um

auxiliar administrativo, um auxiliar de servigos de limpeza e 4 agentes de saude.

A estrutura ndo tem a normativa de um posto de saude atual, € um pequeno
local adaptado com condigbes minimas para prestar o atendimento meédico, suas
paredes séo de tijolo, as janelas e portas de madeira, o piso de ceramica lavavel, a
area da recepcao € compartilhada com a sala de espera dos usuarios onde se faz

acolhimento e acfes educativas.
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Em minha UBS a populacgéo alvo é de 1750 pessoas com a realiza¢cdo do novo
cadastramento feito o ano ontem, lucramos atingir a cifra de 150 hipertenso para 41%
e 44 usuarios com diabetes para 42%, para ser acompanhados na UBS, os mesmos
sao realizados pelo protocolo de diagndsticos e tratamentos do ministério de saude,
desta forma existe melhor controle, organizacao e oferecemos melhor qualidade dos
servigos prestados e assim reduzimos os indicadores de saude. As acdes de
promocdo em saude sdo desenvolvidas na UBS ou nas comunidades prévio
planejamentos e com apoio das liderancas nas comunidades, promotores de saude,
o grupo do NASF e secretaria de saude do municipio, gestor municipal sobre a
importancia de reduzir as complicacdes, a realizacdo das atividades fisicas, da
alimentacéo saudavel, entre as acfes desenvolvidas sdo: palestra, conversa com 0s
grupos de HAS e DM sobre as complicacfes, o cumprimento das indicacées medicas,
dos acompanhamentos, também a utilizagédo da radio com fins informativos para estes
programas, as realizagdes de paneis nas comunidades, em outras instituicdes sociais
da area de abrangéncia.

A intervencédo sera muito importante para a UBS, porque ajudara a melhorar a
qualidade de vida da populacdo. Em minha area de abrangéncia escolhemos para a
realizacdo de nosso projeto o programa de HSA e DM, porque cada dia visualizou a
existéncia de um aumento consideravel de usuarios com estas doengas, assim como
suas complicacdes e também do numero pequeno de usuarios sendo acompanhado
na UBS, com cifras muito abaixo ao estimado pela base nacional de distribuicéo
brasileira. Temos a participacéo de todos os integrantes da equipe a implementacao
das acbes programéticas a nosso projeto de intervencdo sendo um fato importante
para melhorar os acompanhamentos na UBS e assim cumprir nossas metas, objetivos
proposto como o cadastramento, acdes de prevencdo e promocdo de saude para
melhorar a qualidade de vida de todos os usuarios envolvidos e na redugéo destes

indicadores de salde.
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Objetivos e metas

Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencdo e assisténcia prestada aos usuarios com

hipertensédo e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da ESF Valentim em

Jodo Camara / RN.

2.2.2

Objetivos especificos e metas

Objetivo 01: Ampliar a cobertura aos usuarios com hipertensao e/ou usuarios
com diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usudarios com hipertensdo de area da
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes de area da abrangéncia

no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertensao e/ou
usuérios com diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensao

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

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

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

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

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuérios com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com hipertensao.

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

Objetivo 03: Melhorar a adesao de usuarios com hipertensdo e/ou usuarios
com diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usudrios com hipertenséo faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 04: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

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

Objetivo 05: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou usuarios com diabetes de
risco para doenca cardiovascular.

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

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

Objetivo 06: Promover a saude de usuarios com hipertensédo e/ou usuarios
com diabetes.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.
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e Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

e Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

e Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

e Meta 6.6: Garantir orientagcdo sobre tabagismo a 100% dos usuarios com
diabetes.

e Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com
hipertenséao.

e Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com
diabetes.

2.3 Metodologia

A intervencdo sera desenvolvida durante 12 semanas ha area adstrita da ESF
Valentim, em Jodo Camara, Rio Grande do Norte, com a participacéo dos profissionais
da equipe da unidade de saude, usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, gestor

municipal e secretaria de saude.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertensao e/ou usuarios com

diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao

» Monitorar o numero de usuarios com diabetes e/ou usuarios com hipertensao
cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Detalhamento

* |ldealmente, a UBS deveria ter um sistema informatizado e rotineiro,
permitindo que o cadastro fosse realizado de forma efetiva, mas ndo ha isso ainda no

servico de saude. A equipe realizara acdes e visitara as familias para verificar se todos
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0S usuarios com hipertensao e/ou usuarios com diabetes estdo cadastrados, contando

assim com auxilio inestimavel dos ACS para tal tarefa.

Eixo: Organizacao e gestédo do servico

 Garantir o registro dos usuérios com hipertensao e/ou usuarios com diabetes
cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou Diabetes.

« Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfignomanémetros, manguitos, fita métrica) e garantir a realizacdo do
hemoglicotestena unidade de saude.

Detalhamento

* Os ACS receberdo a incumbéncia de revisar 0s seus arquivos para terem
certeza de que os usuarios estdo cadastrados; se isso ndo for possivel ou estar
incompleto, as visitas domiciliares servirdo também para os cadastros.

* Os materiais usados na intervencdo serdo solicitados a gestdo, embora,
saiba-se que ha escassez de materiais basicos nos servi¢os, o que tende a dificultar

a realizacao plena dos exames.

Eixo: Engajamento publico

» Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

*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 presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

*Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento

* A equipe de saude realizara agfes e atividades informativas e educativas na
area de abrangéncia, através de palestras com os usuarios com HAS e/ou DM (neste
momento, ndo ha grupos de educacéo, prevencéo e promogéao de saude) e em outros
momentos e oportunidades (como salas de espera), para informar a comunidade

sobre como serdo e quais serdo os servicos prestados na unidade de saude; além
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disso, a orientacdo sobre as consequéncias destas patologias sdo imprescindiveis

para a autoconscientizagao.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com hipertenséo e/ou
usuarios com diabetes de toda &rea de abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo manuseio adequado do manguito e para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento

» Os ACS seréo orientados para o preenchimento das fichas para usuarios com
hipertenséo e/ou usuarios com diabetes adequado e realmente completo, permitindo
assim, um correto acompanhamento.

* A médica e o enfermeiro deverdo averiguar se os aparelhos, tais como, 0s
esfignomanémetros estdo em condic¢des ideais para o uso e se outros profissionais,
como os técnicos em enfermagem estdo mensurando adequadamente a pressao

arterial sistémica e o exame de hemoglicoteste.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento aos usuarios com

hipertensdo e/ou usuarios com diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertenséo e/ou usuéarios com diabetes.

» Monitorar o numero de usuérios com hipertenséo e/ou usuarios com diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

*Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento

* Realizar o exame clinico completo dos usuarios, comec¢ando com verificacdo
da pressao arterial, realizacdo do exame de glicemia capilar (HGT), verificagdo dos
sinais vitais realizados na pré-consulta e complementar com o exame fisico realizado
pela médica.

» Se houver possibilidade, adicionar na carteira do hipertenso e diabético,
informacdes sobre a realizagdo dos exames necessarios recomendados pelo

protocolo de manejo da diabetes e HAS.
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* O enfermeiro devera controlar, mensalmente, a relagdo dos usuarios que
retiraram a medicacao junto a farmacia da UBS, além de nas pré-consultas, perguntar
se 0s usuarios tiveram acesso as suas medicacdes. Caso algum nao tenha tido
acesso, essa informacao devera ser registrada no prontuario do usuario, além de que
o enfermeiro deverd buscar informar-se se 0 usuario ndo teve acesso a medicacao

por falta de medicacao ou por nao ter ido retirar as mesmas.

Eixo: Organizacao e gestédo do servico

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios
com hipertensdo e/ou usuarios com diabetes.

» Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude. Contar, de preferéncia, com apoio da gestédo e da
prefeitura pela oferta de cursos, por exemplo.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

» Garantir a solicitacdo dos exames complementares

*Garantir com o gestor municipal agilidade p realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo

*Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados;

*Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;

*Manter registros das necessidades de medicamentos.

Detalhamento

* Durante a pré-consulta realizada pelo enfermeiro e técnica em enfermagem,
deverdo ser checados 0s sinais vitais, Pressdo Arterial, HGT, e no minimo uma vez
por més, pesar, medir a altura e a circunferéncia abdominal dos usuarios. Esses dados
deverdo ser anotados na Ficha de Atendimento, no cartdo dos Usuarios com
hipertensdo e usuarios com diabetes e no prontuario médico dos mesmos.
Posteriormente, durante as consultas, cabera ao médico realizar os exames fisicos e
anamnese necessaria. Além disso, todas as informacdes devem ser completas,
incluindo as datas dos exames realizados e agendados.

* Quanto a capacitacdo, cabera a medica e enfermeiro, programarem-se para
gue a cada 3 meses seja realizado uma espécie de oficina, para que em conjunto com
toda a equipe, sejam trocadas as experiéncias, discutido as duavidas e proporcionado

as atualizacGes sobre manejos e condutas sobre esses Usuarios.
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» Cabera ao enfermeiro solicitar ao gestor o protocolo para HAS e DM de forma
impressa, ou na forma de livro, proporcionado pelo Ministério da Saude.

» Para estabelecimento do sistema de alerta, acredito que sera dificil, pois
idealmente, teriamos que ter um sistema informatizado para avisar o usuario (alerta).

« E necessério realizar uma lista com os medicamentos disponiveis na
Farmécia Popular, e prescrever, na medida do possivel, os medicamentos que

estiveram na lista.

Eixo: Engajamento publico

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares e qual seria a periodicidade para a realizacdo dos mesmos.

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

Detalhamento

* A equipe de saude devera realizar atividades, em forma de grupo, palestras e
oficinas com a finalidade de informar a comunidade sobre os servicos que a equipe
esta desenvolvendo na comunidade, qual sua finalidade, quais os beneficios que
essas atividades vao resultar e quais as complicacdes e riscos que 0S usuarios com
diabetes e/ou usuarios com hipertensao estéo sujeitos, principalmente se terem seus
niveis pressoricos e glicémicos controlados. Além disso, 0s usuarios seréo orientados
sobre a existéncia da Carta dos direitos dos usuarios do SUS, e seus direitos de terem

acesso sobre as medicacdes hipoglicemiantes e anti-hipertensivas.

Eixo: Qualificacéo da pratica clinica
» Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado;
» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade para

solicitagédo de exames complementares;
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* Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes;

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento

» A médica devera manter-se atualizado e proporcionar a equipe as orientacdes
sobre as medicdes corretas de pressao arterial (segundo protocolo), glicemia capilar
e sinais vitais. Além disso, orientar corretamente, inclusive os ACS e equipe sobre a
necessidade de encorajar os usuarios a mudarem certos habitos alimentares e
dindmicos que possam interferir diretamente na qualidade de vida nos resultados dos
tratamentos prescritos para 0s usuarios.

» Cabera a médica e enfermeiro estarem atentos as medidas da pressao arterial
e outros procedimentos realizados pela técnica em enfermagem, a fim de instrui-la
sobre a realizacdo correta dos procedimentos, caso necessario.

 Sera solicitado a farmacéutica para que a mesma oriente a equipe de ESF
sobre as alternativas que 0s usuarios tém para conseguir ter acesso continuo aos

medicamentos necessarios.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ou usuarios

com diabetes as acoes.

Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento

» Cabera a equipe elaborar um cartdo, podendo ser acrescentado um campo
no proprio cartdo do hipertenso e diabético, especifico e destinado ao agendamento
das futuras consultas, dessa forma, no final de cada consulta, o usuario saira da

unidade com a proxima consulta agendada, facilitando o acompanhamento.

Eixo: Organizacao e gestédo do servico

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

 Organizar a agenda para acolher os usuérios com hipertensdo e/ou usuarios
com diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento
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* Quando o enfermeiro identificar que um usuério faltou a consulta, assim que
possivel, deverd comunicar o ACS responsavel por tal usuario, para que 0 mesmo
entre em contato parta averiguar porque o usuario faltou a consulta e para orienta-lo
para que nao falte mais. Caso o0 usuario ndo esteja conseguindo ir a UBS devido suas
condi¢cdes de saude, entdo serd agendado uma visita domiciliar onde a equipe se
deslocara até a residéncia do mesmo para a consulta.

« Também sera desejavel o engajamento e comprometimento por parte dos
ACS na busca pelos faltosos;

* A equipe devera encontrar na agenda um espacgo para atender aos faltosos,
podendo-se usar o espaco da agenda diaria, destinados a demanda esponténea, uma

vez que essas consultas excepcionais, provavelmente, ndo seréo frequentes.

Eixo: Engajamento publico

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo (se houver nimero excessivo de faltosos).

» Esclarecer aos portadores de hipertensdao e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagédo das consultas.

Detalhamento

* Através de palestras, durante as atividades de grupo e durante as consultas,
cabera a equipe informar a populacdo sobre a necessidade da realizacdo das
consultas de forma periddica, conforme o protocolo do Ministério da Saude, a fim de
evitar as complicagdes (consequéncias) cardiovasculares, entre outras, causadas por
essas doencas, que poderéo ser controladas caso haja interagdo e comprometimento

entre 0s usuarios e a equipe.

Eixo: Qualificacéo da pratica clinica
* Treinar os ACS para a orientagdo de usuéarios com diabetes quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento

- E desejavel que os profissionais médico e enfermeiro possa trabalhar, em
conjunto, com o0s ACS para repassar informagcdes sobre educacgao, prevencdo e
promocao a saude. A partir disso, os ACS terdo condi¢cOes de se empoderar e realizar

orientacdes para 0s usuarios também.
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Objetivo 4: Melhorar e organizar os registros dos usuarios com hipertenséo

e/ou usuarios com diabetes

Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar a qualidade dos registros de usuéarios com hipertensdo e/ou
usuarios com diabetes acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento

» Toda consulta realizada pela equipe devera ser registrada no prontuario, nas
Fichas de Atendimento (FA) e certos dados no livro de registro. Periodicamente o
enfermeiro deverd para averiguar se os dados das consultas estdo sendo digitados
corretamente e se 0s registros estao sendo atualizados. O pacto devera envolver toda

a equipe.

Eixo: Organizacgao e gestédo do servico

» Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

* Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

 Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento

 Todas as consultas realizadas pela equipe deverao ser registradas no
prontuario, nas Fichas de Atendimento (FA) e certos dados no livro de registro.
Periodicamente o enfermeiro devera sondar pelo livro de registro e nos sistemas de
armazenamento de dados disponiveis para averiguar se os dados das consultas estao

sendo digitados corretamente e se 0s registros estdo sendo atualizados.

Eixo: Engajamento publico
» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento

» Durante as visitas domiciliares, consultas e atividades em grupo, informar a
populacao sobre seus direitos sobre 0 acesso a segunda via dos seus registros.

Eixo: Qualificacdo da pratica clinica

* Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessério para o
acompanhamento dos usuarios com hipertensédo e/ou usuérios com diabetes.

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

Detalhamento

* A médica e/ ou enfermeiro deverdo manterem-se atualizados e repassarem
as atualizacfes que surgirem para os demais integrantes da equipe para que se faca
de forma adequada e efetiva os registros dos procedimentos clinicos realizados na
UBS.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou usuarios com diabetes de

risco para doenca cardiovascular

Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar o nimero de usuéarios com hipertensdo com realizacao de, pelo
menos, uma verificacao da estratificacédo de risco por ano.

Detalhamento

« Verificar nos registros e prontuarios a realizagao da estratificacdo de risco de
forma periddica para nos certificarmos de que todos os usuéarios tenham sido
avaliados conforme preconizado pelo protocolo do Ministério da Saude. Os usuéarios
gue néo tiveram sua estratificacdo de risco feita deverdo ser acionados pelos ACS
para que comparecam a UBS para consultar e para ser avaliado num dia a combinar,

conforme a possibilidade do usuario.

Eixo:.Organizacgéo e gestédo do servigco
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento

Os usuéarios de alto risco deveréo ter prioridade no atendimento e deveréo ser
encaixados na agenda de forma que sejam atendidos sem atraso, mesmo que esses

necessitem ser atendidos dentro da margem diaria destinada a demanda espontanea
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pedindo para vir na UBS nos primeiros horarios da manha (para realizacdo de teste
de HGT em jejum).

Eixo: Engajamento publico

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

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

Detalhamento

* Durante as atividades de grupo e consultas de acompanhamento, a equipe
devera informar a todos 0s usuarios quais Sdo 0S seus riscos, 0 que iSSo representa
para a sua saude, e orienta-los sobre quais sdo as medidas saudaveis que cada um
tem que aderir para diminuir os danos causados por essas doencas. Também
poderemos contar, se possivel, com auxilio de uma profissional nutricionista e
educador fisico para o desenvolvimento de atividades de educacdo, prevencao e

promocao a saude.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

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

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

Detalhamento

» A médica da unidade devera realizara uma breve capacitagédo para a equipe,
com o objetivo de auxiliar sobre a avaliagdo dos fatores de risco e para aprimorar 0
registro destas avaliagcdes, além de fornecer as orientacdes sobre controle dos fatores

de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a sallde aos usuarios com hipertensdo e/ou usuarios

com diabetes
Eixo: Monitoramento e avaliacao
* Monitorar a realizagdo de consultas periddicas anuais dos usuarios com

hipertenséo e/ou usuarios com diabetes com o dentista.
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» Monitorar a realizagao de orientagao nutricional aos usuérios com hipertensao
e/ou usuarios com diabetes.

» Monitorar a realizagao de orientagao para atividade fisica regular aos usuarios
com hipertenséo e/ou usuarios com diabetes.

» Monitorar realizagdo de orientagéo sobre riscos do tabagismo aos usuarios
com hipertensdo e/ou usuarios com diabetes.

Detalhamento

« Embora tenhamos o profissional de Odontologia na equipe, ndo héa
disponibilidade de participar da intervencdo, entédo, a avaliagdo odontologica (exame
completo) ndo sera ofertada aos usuarios com HAS e/ou DM, porém, a médico fara
uma avaliacdo mais rapida da cavidade bucal.

* Orientar durante todas as atividades e nas consultas sobre a importancia do
controle nutricional de forma acessivel e de facil compreenséo, da necessidade de se
realizar de forma continua a prética de atividade fisica e sobre os riscos do tabagismo

e a importancia de se realizar a higiene bucal corretamente.

Eixo: Organizacao e gestédo do servico

* Organizar a agenda da atengdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencéo ao hipertenso.

* Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontoldgico.

* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
USUArios.

« Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

» Demandar ao gestor maiores consultas para grupos de usuarios que querem
deixar de fumar no Programa antitabaco e compra de medicamentos para o

tratamento do "abandono ao tabagismo".



40

Detalhamento

* Durante as reunides entre a equipe de ESF e o gestor serdo requeridos todos
0S meios que necessitaremos para realizarmos as atividades, tais como compra de

medicamentos anti-tabagismo, por exemplo.

Eixo: Engajamento publico

» Buscar parcerias na comunidade, reforgcando a intersetorialidade nas acoes
de promocéao da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizagdo do atendimento com dentista.

« Orientar usuarios com hipertensédo, usuarios com diabetes e seus familiares
sobre a importancia da alimentacédo saudavel.

» Orientar usuarios com hipertenséo, usuarios com diabetes e a comunidade
sobre a importancia da prética de atividade fisica regular.

 Orientar os usuarios com hipertensdo e usuarios com diabetes tabagistas
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento

* Durante todas as atividades e nas consultas orientaremos a comunidade e
principalmente os usudrios com diabetes e/ou usuarios com hipertensdo sobre a
importancia do controle nutricional de forma acessivel e de facil compreensao, da
necessidade de se realizar de forma continua a prética de atividade fisica e sobre os

riscos do tabagismo e a importancia de se realizar a higiene bucal corretamente.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para a avaliagao e tratamento bucal do usuario hipertenso
/ diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

« Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo em
saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Detalhamento

+ Sera programada uma capacitagdo para a equipe para maximizar o
conhecimento da equipe, para que as a¢des citadas acima, possam ser efetivamente
colocadas em pratica. A profissional dentista sera convidada, mesmo havendo pouca

probabilidade de participacdo da mesma.
2.3.2 Indicadores

Os indicadores descritos a seguir sdo para a mensuracdo de cada meta

proposta para a intervencao.

Relativo ao objetivo 01: Ampliar a cobertura a usuarios com hipertenséo e/ou

usuarios com diabetes:

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero total de usudarios com hipertenséo residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

abrangéncia da unidade de saude.
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Relativo ao objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com

hipertensdo e/ou usuarios com diabetes:

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador: Proporcdo de usudarios com hipertensdo com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Propor¢do de usuarios com diabetes com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade
de saude.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: namero total de usuarios com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
Indicador 2.4: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com o0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: numero total de usuarios com diabetes com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Denominador: Nimero total de usuarios com diabetes cadastrados na unidade

de saude.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricado de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos

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

Indicador 2.6: Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular /HIPERDIA priorizada

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

Denominador: Numero de usuéarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 2.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo residentes na area e

acompanhados na UBS

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

100% dos usuarios com diabetes.
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Indicador 2.8: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico

Denominador: Numero de usuérios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS

Relativo ao objetivo 03: Melhorar a adeséo de usuarios com hipertensao e/ou

usuarios com diabetes ao programa:

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcédo de usuarios com hipertenséo faltosos as consultas
com busca ativa.

Numerador: Namero de usuarios com hipertensao faltosos as consultas com
busca ativa

Denominador: Numero de usudarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS que faltaram as consultas

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas da
unidade conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de usuarios com hipertensao usuarios com diabetes
as consultas com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas com
busca ativa

Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS que faltaram as consultas

Relativo ao objetivo 04: Melhorar o reqgistro das informacoes:

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento a 100% dos usuarios com
hipertenséao cadastrados na unidade.

Indicador 4.1: Propor¢cao de usuarios com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 4.2: Proporcao de usuéarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com registro adequado na ficha
de acompanhamento

Denominador: Numero de usuérios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS

Relativo ao objetivo 05: Mapear usuarios com hipertensao e/ou usuarios com

diabetes de risco para doenca cardiovascular:

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Namero de usuérios com hipertensdo com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 5.2: Proporgéo de usuarios com diabetes com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS.

Relativo ao objetivo 06: Promover a sallde de usuarios com hipertensio e/ou

usuarios com diabetes:
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Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usudrios com hipertensao.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacéo
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com orienta¢ao nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: NuUmero usuarios com hipertensdo residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.2: Propor¢cao de usuarios com diabetes com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com orientacado nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero usuarios com diabetes residentes na éarea e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre
a pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usudrios com hipertensdo com orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Denominador: NUmero usuarios com hipertensdao residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 6.4: Proporcédo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com orientacdo sobre a pratica

de atividade fisica regular.
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Denominador: NUmero usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.5: Garantir orientacao sobre riscos tabagismo a 100% dos usuarios com
hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero usuarios com hipertensdo residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

Indicador 6.6: Proporcao de usudrios com diabetes que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com
hipertenséao.

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo residentes na area e

acompanhados na UBS.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de usuérios com diabetes que receberam orientacao
sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area e

acompanhados na UBS.
2.3.3 Logistica

A intervencdo sera realizada sobre a Hipertenséo e Diabetes e utilizaremos o
Protocolo da Hipertensédo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus do Ministério da
Saude do ano de 2013 (Cadernos de Atencdo Basica, respectivamente, 37 e 36),
como principal fonte de informacdes e referéncia bibliografica. Todo o trabalho da
Universidade Federal de Pelotas esta registrado no Comité de Etica da Instituicéo
(ANEXO A).

Para o registro, utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso (ANEXO
B). Nesta ficha, constam informacdes referentes ao peso, altura, pressao arterial,
glicemia de jejum, e outras considera¢gfes. Os responsaveis pela inclusdo das
informacBes serdo os profissionais enfermeira e médica. Haverd monitoramento
mensal para ver as informacdes estdo sendo colocadas de forma completa e
apropriada. Outro instrumento que serd utilizado na intervencéo é a Planilha de Coleta
de Dados (ANEXO C). Esta planilha contém espacos para preenchimento de cada
usuario, com suas acoes realizadas ou ndao (um ou zero, respectivamente), permitindo
assim, uma sistematizacdo e compilacdo de todos os dados geradores de
informacdes. A planilha sera preenchida pela médica responsavel pela intervencao.

Para monitorar o nimero de usuérios com HAS e/ou DM, ser& necessario criar
um registro especifico para eles. Para o cadastro, faremos uma atividade coletiva em
gue todos os membros da equipe para cadastra-los. Os ACS também seréo
convidados a participarem, principalmente, no que se refere ao cadastro das familias
para que tenhamos com maior precisdo o numero de individuos com 20 anos ou mais.
Outros lugares para realizar o chamamento de usuarios poderdo ser a Igreja e a
Escola da area de abrangéncia (intersetorialidade). O chamamento sera realizado
mediante conversas e cartazes. Sera realizado pela médica e enfermeira.

A capacitacdo sera realizada na propria UBS, sob responsabilidade da médica,
que leréo junto da equipe o projeto de intervencéao, bem como o Manual do Ministério
da Saude e a ficha espelho para empodera-los da importancia da intervencao para o

servigo, e principalmente, para a comunidade. Serdo duas capacitacées nas quais
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todos os colegas serdo convidados, inclusive o profissional odontélogo. A capacitacédo
também teré a funcéo de definir as atribuicbes de cada membro da equipe bem como
o estabelecimento do papel de cada profissional na intervencéo.

Além disso, para que o acompanhamento seja mais efetivo no que se refere
aos exames clinicos e laboratoriais, todos os dados deverdo ser registrados nos
prontudrios e na ficha espelho, principalmente, as datas dos ultimos exames clinicos
e laboratoriais realizados. Os responsaveis serdo a medica e a enfermeira. A mesma
situagao se aplica aos dados para “alimentar” o SIAB, no qual todos os profissionais
poderdo realizar isso. O monitoramento do SIAB devera ocorrer mensalmente, quando
a médica e a enfermeira tiverem acesso a impressao do relatério mensal.

Acles referentes a qualidade, tais como estratificacdo do risco, a médica sera
a responsavel por avaliar se todos os usuarios tém esta informacdo bem preenchida
no prontuario e na ficha espelho.

O monitoramento sobre 0 acesso aos medicamentos seré responsabilidade da
técnica em enfermagem e da agente operacional, que serdo as responsaveis para a
entrega dos medicamentos na UBS. A prescricdo dos medicamentos sera de
responsabilidade da médica.

Para garantir o material adequado para a intervencdo, a diretora sera a
responsavel para fazer os pedidos ao gestor.

Para garantir a solicitacdo dos exames peridodicos em usuarios com diabetes
e/ou usuarios com hipertensao, acredito que nao teremos problemas, uma vez que a
coleta ocorre em todas as quartas-feiras e o tempo de demora, €, em média, de 15
dias. Responsaveis pelas solicitacbes: médica e enfermeira. Ja para os exames
complementares, temos um tempo demasiadamente demorado para o recebimento
dos resultados, por exemplo, um eletrocardiograma, cerca de um ano. O gestor
municipal sera o responsavel pelo cumprimento (ou tentativa) do prazo em menor
tempo.

Para organizar as visitas domiciliares e principalmente, realizar a busca aos
faltosos, a médica e enfermeira conversardo com os agentes comunitarios de saude
sobre a importancia deste trabalho. Apds a busca ativa, havera abertura da agenda
da UBS para que os faltosos tenham prioridade no atendimento. Responsavel pela
abertura: secretaria.

Para priorizarmos os atendimentos aos usuarios com alto risco, sera reservado

um turno na semana somente para atendé-los, portanto, o atendimento tendera a ser
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mais efetivo, pois eles estardo agendados. Responsavel pelo atendimento: médica e
enfermeira.

Para as atividades de educagao, prevencédo e promocgédo de saude, ha
necessidade de se gerar um grupo para os usuarios com HAS e/ou DM para que
sejam discutidos temas importantes como alimentagcdo saudavel, atividade fisica
regular, higiene bucal, entre outros assuntos. Os grupos ocorrerao, de forma mensal,
na propria UBS, por meio de didlogo horizontal e apresentagédo (power point)
envolvendo os profissionais envolvidos e interessados (médica, enfermeira, ACS,
auxiliar de enfermagem) e eventuais convidados, tais como nutricionista e profissional
da atividade fisica. E importante ressaltar que as orientacdes ndo serdo oferecidas
somente durante a formacdo dos grupos e sim durante as consultas, as visitas
domiciliares também. Junto das atividades, havera degustacdo de alimentos
saudaveis disponibilizados aos usuarios, para fomentar a informagcéo e entrega de
panfleto do Ministério da Saude (APENDICE A).

Para as atividades de qualificacdo da pratica clinica, idealmente, seria
importante que todos os membros da equipe fossem capacitados por cursos
disponibilizados pelos gestores. De qualquer forma, a realizagdo de conversas entre
os membros da equipe também possibilitarda que haja uma melhora na atengéo e

assisténcia dispensadas aos usuarios.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Capacitacéo dos profissionais
de saude da UBS sobre o
protocolo dos hipertensos e/ou

diabéticos

Estabelecer periodicidade
para atualizacdo dos
profissionais.

Definir atribuicbes de cada
membro da equipe no exame
clinico de usuarios hipertensos
e diabéticos.

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acao
programética.

Cadastramento de todos os
usuarios da area adstrita no
programa.

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

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

Capacitar a equipe para
realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em
orgéos alvo.

Capacitar a equipe da unidade
de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel, sobre
metodologias de educa¢do em
salude e sobre higiene bucal,
estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Capacitar a equipe para a
realizagdo de exame clinico
apropriado, para seguir o
protocolo adotado na unidade
de saude para solicitacao de
exames complementares.

Realizar  atualizacdo  dos
profissionais no tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes.

Capacitar a equipe para
orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farméacia
Popular/HIPERDIA.

Esclarecer aos portadores de
hipertensdo e/ou diabetes
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sobre a periodicidade
preconizada para a realizacéo
das consultas.

Monitorar a realizacdo de
exame clinico apropriado dos
usuarios  hipertensos e/ou
diabéticos.

Monitorar o numero de
hipertensos e/ou diabéticos
com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farméacia
Popular/HIPERDIA.

Monitorar 0 nuamero de
usuarios hipertensos com
realizagé@o de pelo menos uma
verificagdo da estratificacdo de
risco por ano.

Priorizar o atendimento dos
usuéarios avaliados como de
alto risco, organizar a agenda
para o atendimento desta
demanda.

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

Orientar quanto a necessidade
de realizagdo de exames
complementares, quanto a
periodicidade com que devem
ser realizados exames
complementares.

Orientar os usuarios quanto ao
seu nivel de risco e a
importancia do
acompanhamento regular.

Esclarecer os usuérios e a
comunidade guanto a
importdncia do adequado
controle de fatores de risco
modificaveis (como
alimentagao).

Informar a comunidade sobre
a importancia de realizagdo
das consultas.

Orientar os hipertensos e/ou
diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo.

Monitorar a qualidade dos
registros  de hipertensos
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acompanhados na unidade de
saude. Manter as informacoes
do SIAB atualizadas e demais
atividades relacionadas ao
sistema de registro.

Monitorar a realizacdo de
orientacdo  nutricional aos
hipertensos e/ou diabéticos,
orientacdo sobre riscos do
tabagismo, orientacdo sobre
higiene bucal, organizar
préaticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel.

Monitorar 0 cumprimento da
periodicidade das consultas
previstas no protocolo
(consultas em dia).
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3 Relatorio da Intervencgéo

Apés a finalizacdo da intervencdo (duracdo de 12 semanas), é importante e
necessario refletir sobre as caracteristicas relacionadas ao trabalho, tanto em termos
de operacionalizagdo, quanto do cumprimento ou ndo das acdes previstas pelo

cronograma.

Conforme o curso orienta, através da intervencao foram desenvolvidas acfes
nos quatro eixos pedagogicos: monitoramento e avaliacdo do servico de saude,

organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacao da pratica clinica

3.1Acdes previstas e desenvolvidas — facilidades e dificuldades

Para iniciar nossa intervencdo realizamos uma reunido com todos O0s
integrantes da equipe na UBS Valentim (Figura 1), com a participacdo da gestora
municipal e a secretaria de salude para garantir seu apoio neste trabalho.

Na primeira semana fizemos um cronograma para uma melhor organizacéo de
nossas atividades de saude, comecamos com a capacitacdo dos profissionais de
salude da ESF sobre os protocolos de Hipertenséo e Diabetes e a realizacdo da busca

ativa de usuarios com hipertensao e/ou usuarios com diabetes faltosos.

Tais acfes foram fundamentais para qualificacdo da equipe frente as doencas,
protocolos, assim como também o manejo (rastreamento, diagndstico) e principais
acOes durante seu acompanhamento. Trabalhamos na ampliacdo de cobertura dos
usuarios com hipertensao e usuarios bem como realizamos exame clinico adequado
(Figuras 2 e 3), solicitacao de exames complementares, prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular, avaliacdo dos pés dos usuarios com diabetes e registro das

informacdes.

Também realizamos atividades educativas nas comunidades com apoio de
outros profissionais como o NASF (Figuras 4 e 5). Tivemos dificuldades na realizacao
dos acompanhamentos de odontologista, nas comunidades distantes na UBS,
principalmente a populacao alvo, por problemas técnicos com o transporte da unidade

movel de odontologia se realizaram ac¢des com a ajuda do gestor municipal, e o
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coordenador de odontologia do municipio, porque a populagdo estava preocupada e
além disso dificultava a continuidade da intervencéo.

No inicio da intervengdo também tivemos dificuldades que foram resolvidas
com o avanco da intervencdo, como as deficiéncias de ficha de espelho, os insumos
para avaliar a estratificacdo do risco cardiovascular dos usuarios, o0 mesmo foi
resolvido por o apoio do gestor municipal e a secretaria de saude, que sempre
manifestarem sua colaboragao na realizagéo do projeto.

Também com o traslado dos usuarios deficientes ao posto de saude, na
participacdo dos usudrios envolvidos nas atividades educativas. Além disso, tivemos
alguns dias de feriados por datas histéricas que impediram a realizacdo segundo o

cronograma, porém, foram realizadas em outro momento da intervencao.

Figura 2: Fotografia do acompanhamento a usuaria com diabetes pela técnica de enfermagem



Figura 5: Fotografia de encontro com grupos de usuéarios com hipertensao e/ou diabetes nas comunidades

56



57

3.2 AcgOes previstas e ndo desenvolvidas

Neste aspecto consideramos que apesar das dificuldades encontradas todas
as acgoOes previstas foram desenvolvidas no prazo previsto, mesmo pela auséncia da
médica, demonstrando o engajamento da equipe. A médica saiu de férias e mesmo

assim, houve continuidade da intervencéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cédo dos dados

Acredito que pelo bom desempenho de nossa intervencéo e as capacitagdes
realizadas a equipe nao teve dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados, ja que,
se aproveitaram as reunides para o0 treinamento das atividades. Tenho que
reconhecer que durante o preenchimento da planilha de coleta de dados tive
dificuldades e com o calculo dos indicadores que foram compreendidas com o

transcurso da intervencao.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢cdes arotina de servigos

Nossa equipe manteve-se muito unida na realizacdo da intervencdo o que
garantiu que as atividades se tornassem parte do dia-a-dia da UBS. Mesmo que
tenhamos finalizado a coleta de dados para o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
qgue é requisito para finalizacdo da Especializacdo, nossa intervencao nao terminou,
ja que, nossa meta é qualificar ainda mais o servico de saude, ndo somente para 0s

usuarios-alvo, como também para outros grupos.

Considero que dentre os aspectos que poderiamos melhorar estdo o
estabelecimento fixo de um dia para o acompanhamento programado para 0S USuarios
com hipertensdo e usuarios com diabetes. Com o objetivo de que 0s outros membros
da comunidade n&o se sintam desprotegidos e tenham a possibilidade de implementar
acOes de saude para esse grupo populacional. Além disso, pretendemos estabelecer
os atendimentos para o0s usudarios com hipertensdo e/ou diabetes por consultas
agendadas tanto para o médico como para o enfermeiro, independente da presenca

do médico na unidade, para assim incorporar o enfermeiro a rotina dos atendimentos.
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Considero que sempre teremos coisas para modificar na medida dos atendimentos,

acreditando que ndo impedem o bom desenvolvimento dos atendimentos.

Um fato muito importante a ser destacado € que nossa comunidade ja tem
conhecimento que nossa UBS estéa trabalhando para melhorar a saide dos usuarios

com hipertenséo e/ou diabetes e esta satisfeita com as mudancas.
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4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Mediante a finalizagdo da intervencdo, agora € possivel apresentar 0s
resultados conseguidos através do trabalho desenvolvido em trés meses na ESF
Valentim, no municipio de Jodo Camara, Rio Grande do Norte.

O trabalho teve como propdésito qualificar a atencao e assisténcia aos usuarios
com 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 o servico.

Metas e indicadores referentes ao objetivo de ampliar a cobertura a usuarios

com hipertensao e/ou usuarios com diabetes.

e Meta 1.1 — Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

e Indicador 1.1 — Numero de usuéarios com HAS residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o numero total de usuarios com HAS
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

e Indicador 1.2 — Numero de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude entre o numero total de usuarios com DM
residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

e Descricdo dos resultados — No primeiro més cadastraram-se 85 (32%), no
segundo més 170 (63,9%) e no ultimo més 255 (95,9%), considerando-se as

estimativas da Vigitel / PCD de 266 usuarios na area de abrangéncia da ESF Valentim
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(Figura 6). Quanto ao diabetes, no primeiro més, foram 24 (33,3%), seguido de 46
(63,9%) e 72 (100%), tendo como estimativa 72 usuarios com DM (Figura 6).

Foi possivel superar as metas gracas ao esfor¢co da equipe e as capacitacoes,
embora, nos dois meses iniciais a intervengao pareca ter ocorrido “em marcha lenta”,
possivelmente, por adaptacdo a reorganizacdo da acao programatica. Todavia, a fim
de aumentar as coberturas, procuramos alternativas para a realizagéo das atividades
programadas nas areas descobertas por ACS e apoio das liderancas nas

comunidades.

95,9%

63,9%

32,0%

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

Figura 7: Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade de salde. Fonte: Planilha
de coleta de dados, 2015.
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Metas e indicadores referentes ao objetivo de melhorar a qualidade da atencao

ausuario com HAS e/ou DM.

e Meta 2.1 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.
e Indicador 2.1 — numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado
entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.
e Meta 2.2 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.
e Indicador 2.2 — Numero de usuéario com DM com exame clinico apropriado entre
0 numero total de usuérios com DM cadastrados na unidade de saude.
e Descricdo dos resultados — Todos os usuarios com hipertensdo receberam
exame clinico apropriada conforme os protocolos, evoluindo-se, més a més, em 85,
170 e 255 (100%). Similarmente, todos os usuarios com diabetes também foram
avaliados, seguindo-se 24, 46 e 72 (100%).

As metas foram atingidas em todos os meses, configurando-se uma atencao
integral ao processo de saude-doenca dos usuarios; nesse sentido, as capacitacdes

foram essenciais para que as atividades fossem padronizadas na ESF Valentim.

e Meta 2.3 — Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada
trés meses (palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade).
e Indicador 2.3 — NUumero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia
entre o numero total de pessoas com diabetes cadastradas no Programa de Atencéo
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

e Descricao dos resultados — Todos os usuarios com diabetes, respectivamente,
24, 46 e 72 (100%), nos meses 1, 2 e 3, receberam exame dos pés, que foi realizado
pela médica e enfermeira, por meio de uma organizacao das atividades na ESF e nas

comunidades.

e Meta 2.4 — Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
e Indicador 2.4 — Numero total de usuarios com HAS com exame complementar

em dia entre nimero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.
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e Meta 2.5 — Garantir a 100% dos usuarios com DM a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

e Indicador 2.5 — NUumero total de usuarios com DM com exame complementar em
dia entre nimero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

e Descricao dos resultados - Solicitou-se a realizagdo de exames
complementares a 69 usuarios com HAS (81,2%) no 1° més, 146 (85,9%) no 2° més
e 218 (86,5%) no 3° més (Figura 8). Similar evolugdo ocorreu com 0S usuarios com
diabetes em que se atingiram 21 (87,5%), 41 (89,1%) e 64 (88,9%), nos meses 1, 2 e
3 (Figura 9).

Em relacéo a solicitacdo e realizacado dos exames complementares segundo 0s
protocolos, no inicio da intervencao tivemos dificuldades pelo desconhecimento dos
usuarios da importancia desses exames para melhora acompanhamento bem como
houve dificuldades quanto ao transporte dos usuarios que moravam distantes da ESF
e também porque houve déficit na quantidade de materiais e insumos. Por isso com
0 apoio da gestora na divulgacdo deste trabalho, sua importancia por meio da radio,
cartazes e na realizacdo de exames priorizados para este grupo de populacao alvo

que este participando do projeto.

85,9% 85,5%

81,2%

Figura 8: Proporc¢éao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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87,5% 89,1% 88,9%

Figura 9: Proporcéo de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia de acordo com
o protocolo. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

e Indicador 2.6 — Numero de usuarios com HAS com prescrigcdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA numero de usuarios com HAS com prescricdo de
medicamentos.

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

e Indicador 2.7 — Numero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA numero de usuéarios com DM com prescricdo de
medicamentos.

e Descricdo dos resultados — Realizou-se prescricdo de farmacos a 59 usuarios
com HAS (69,4%) no 1° més, 138 (81,2%) no 2° més e 223 (87,8%) no 3° més (Figura
10). Similar evolucdo ocorreu com os usuarios com diabetes em que se atingiram 16
(87,5%), 34 (73,9%) e 60 (83,3%), nos meses 1, 2 e 3 (Figura 11).

Entre os fatores que ndo permitiram o alcance das metas constam uma
desorganizagdo frente as informacdes sobre os usuéarios que utilizavam ou néo
medicamentos da Farmacia Popular, dificuldade de deslocamento de usuarios com
60 anos ou mais e/ou com limitacOes fisico-funcionais até a ESF e escassez de
farmacos, o que fez com que orientdssemos alguns usuarios a realizar cadastramento

nas farmécias populares.
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87,8%

Figura 10: Proporgdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

83,3%

Figura 11: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

e Meta 2.8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos usuarios com HAS.

e Indicador 2.8 — Numero de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico entre numero total de usuarios com HAS inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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e Meta 2.9 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com DM.

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

e Descricao dos resultados — Realizou-se avaliacdo da necessidade odontoldgica
em 77 usuarios com HAS (90,6%) no 1° més, 162 (95,3%) no 2° més e 247 (96,9%)
no 3° més (Figura 12). Similar evolugdo ocorreu com 0s usuarios com diabetes em
que se atingiram 21 (87,5%), 43 (93,5%) e 69 (95,8%), nos meses 1, 2 e 3 (Figura 13).
Todos os usuarios receberam essa avaliacdo em decorréncia de que alguns usuéarios
estavam na faixa etaria de 60 anos ou mais e ja tinha realizado tal exame no programa
de atencao a pessoa idosa. Além disso, o trabalho do dentista é satisfatério em cada
atividade educativa, palestra sao realizadas acdes de promocao e prevencédo de
salude como sao: orientagBes meédicas, exames bucal, a aplicagdo de fluor ja que isso
constituem o 100% da avaliacao clinica. Em relacdo aos atendimentos odontoldgicos,
sim tivemos dificuldades nas comunidades de dificil aceso, as consultas forem feitas

por o carro mével de odontologia e sédo planejadas.

95,3% 96,9%

90,6%

Més 3

Figura 12: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2015
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93,5% 95,8%

87,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final, 2015

Metas e indicadores referentes ao objetivo de melhorar a adesao de usuario com

HAS e/ou DM ao programa.

e Meta 3.1 — Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.
e Indicador 3.1 — NUumero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.
e Meta 3.2 — Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.
e Indicador 3.2 — Numero de usuérios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre niamero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.
e Descricdo dos resultados — Todos os usuarios com hipertensédo faltosos as
consultas, respectivamente, 11, 20 e 27 (100%), nos meses 1, 2 e 3 e todos 0s
usuarios com diabetes faltosos, sequencialmente, 5, 7 e 7 (100%).

Foi possivel alcancar as metas, especialmente, pelo trabalho dos ACS que
monitoraram (junto com a equipe) e acompanharam as visitas domiciliares a fim de se

verificar a situacdo de cada usuario e se necessario, realizar busca ativa.



67

Metas e indicadores referentes ao objetivo de melhorar o reqgistro das

informacodes.

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

e Indicador 4.1 — Numero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios
com HAS cadastrados na unidade de saude.

e Meta 4.2 — Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes
cadastradas na unidade de saude.

e Indicador 4.2 — Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento entre nimero total de usuarios
com DM cadastrados na unidade de saude.

e Descricdo dos resultados — Todos os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
tiveram suas informacdes registradas na UBS/ESF, sendo 85, 170 e 255 com HAS
(100%) e 24, 46 e 72 com DM (100%).

Inicialmente houve dificuldades frente a quantidade de instrumentos para a
intervencao, todavia, apos solicitarmos ajuda a gestora, ela prontamente ofereceu
para a ESF uma impressora cuja disponibilidade acompanharia o tempo de
intervencdo bem como canetas a fim de que todos os usuarios tivessem registradas

suas informacdes e atividades, o que permitiu o alcance das metas.

Metas e indicadores referentes ao objetivo de mapear usuario com HAS e/ou DM

de risco para doenca cardiovascular.

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

e Indicador 5.1 — NUumero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude
com estratificagéo do risco cardiovascular entre niumero total de usuarios com HAS
cadastrados na unidade de saude.

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

e Indicador 5.2 — Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude
com estratificacdo do risco cardiovascular entre nimero total de usuarios com DM

cadastrados na unidade de saude.
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e Descricao dos resultados — Realizou-se avaliacdo de risco cardiovascular em 70
usuarios com HAS (82,4%), seguido de 150 (88,2%) e 229 (83,8%) (Figura 14) e em
21 usuarios com DM (87,5%), seguido de 42 (91,3%) e 67 (93,1%) (Figura 15).

N&o foi possivel atingir as metas propostas em virtude de dificuldades com os
exames complementares e pela deficiéncia municipal de especialistas. Ainda assim,
ja se conversou com a gestdo a fim de obter-se medidas / estratégias para melhor

acesso a tais exames.

88,2% 89,8%

82,4%

Més 1 Més 3

Figura 14: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

9 93,1%
87.5% 91,3%

Figura 15: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Metas e indicadores referentes ao objetivo de promover a saude de usuario com
HAS e/ou DM.

¢ Meta 6.1 — Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

e Indicador 6.1 — Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel entre nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

e Meta 6.2 — Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
usuarios com DM.

e Indicador 6.2 — Numero de usuéarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel entre nimero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

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

e Indicador 6.3 — NUumero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica entre nUmero de usuarios com HAS cadastrados na
unidade de saude.

e Meta 6.4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com DM.

e Indicador 6.4 — Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica entre 0 nimero de usuarios com DM cadastrados
na unidade de saude.

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

e Indicador 6.5 — Numero de usuarios com HAS que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo entre o nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade
de saude.

e Meta 6.6 — Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuario com DM,

e Indicador 6.6 — Numero de usuarios com DM que receberam orientacéo sobre os
riscos do tabagismo entre numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de
saude.

e Meta 6.7 — Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS.
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e Indicador 6.7 — Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
higiene bucal entre nUmero de usuéarios com HAS cadastrados na unidade de saude.
e Meta 6.8 — Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM.
e Indicador 6.8 — Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
higiene bucal entre nimero de usuérios com DM cadastrados na unidade de saude.
e Descricdo dos resultados — Realizou-se promocdo de saude para todos os
usuarios cadastrados na intervencao, atingindo-se 85 usuarios com HAS (100%), 170
(100%) e 255 (100%) e 24 usuarios com DM (100%), seguido de 46 (100%) e 72
(100%).

Foi possivel atingir as metas em virtude de que se organizaram 0S
atendimentos clinicos em que a médica e a enfermeira repassavam as orientacoes,
bem como nas atividades coletivas (palestras, conversas) destacando-se os temas
recomendados pelo protocolo como também havia espaco para duvidas dos usuarios.
Dessa forma, a equipe compreende que promover saude, além de propiciar maior
qualidade de vida e empoderamento, ainda pode ser uma fonte de multiplicacdo de

saberes e conhecimentos para familiares e amigos.
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4.2 Discussao

ApoOs apresentacdo dos resultados obtidos pelo trabalho realizado, podemos
discutir que as acfes tiveram impacto positivo, em termos de aumento na cobertura e
qualificacd@o do servigo de salude, mediante o programa de atengéo aos usuarios com
Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Em minha UBS, a fim de que a intervencéo “ganhasse corpo” foram realizadas
capacitacdes para que a equipe se atualizasse frente aos protocolos, melhorando as
atividades como exame clinico apropriado, registro das informacdes, solicitacdo de
exames complementares e exame dos pés em usuarios com diabetes. Antes da
intervengdo, os cadastros dos usuarios estavam desatualizados, ndo permitindo,
assim, ter exatidao quanto as informacdes, sendo que, com a intervencao, organizou-
se o cadastramento, sendo possivel identificar usuarios que néo consultavam na ESF
por desconhecimento e/ou somente procuravam atendimento clinico quando com

algum sintoma ou em crise, fortalecendo o prisma do curativismo.

Os indicadores de cobertura aumentaram durante as 12 semanas, atingindo
95,9% dos usuérios com HAS, o que corresponde a 255 usuarios e 100% dos usuarios
com diabetes que equivale a 72 usuérios. Quanto ao servico de saude, houve uma
qualificagcdo dos registros, da realizacdo do exame clinico, do exame dos pés

(usuarios com diabetes) e atividades de promocao de saude.

Como principais fatores para a reorganizacdo da acédo programatica se citam
as capacitacdes, o envolvimento da equipe, a divulgacdo na comunidade, o suporte

dos lideres comunitarios, a pro atividade dos ACS e o apoio da gestao.
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Importancia da intervencado para a equipe e para o servi¢co de saude

A intervencao foi (til para a equipe porgque a ado¢ao dos protocolos norteou as
atividades com qualidade, propiciando uma atualizacdo das condutas teérico-praticas
realizadas na ESF, que, por sua vez, ajudou na reorganizacdo dessa acao

programatica.

Além disso, fortaleceu a equipe, visto que, houve uma (re) atualizacdo das
atribuicbes dos membros, considerando-se o acolhimento realizado pela técnica de
enfermagem, assim como afericdo da pressdo e da temperatura, verificagcdo do
cumprimento das atividades dos usuarios, realizacdo de teste rapido de glicose para
usuarios com diabetes; acolhimento e cadastramento de todos 0s usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, registro das informacfes e entrega dos exames pela
enfermeira, a médica responsavel pelos atendimentos clinicos, solicitacdo de exames
complementares, tratamento e orientagcdes; o dentista e a auxiliar foram responsaveis
também pelos atendimentos clinicos e orientacdo sobre saude bucal, realizacdo do
cadastramento, verificacdo no cumprimento das a¢des solicitadas nas consultas,
assim como a busca ativa dos usudrios faltosos pelos ACS e o administrador/gestor
que providenciou materiais e/ou insumos necessarios para a realizacdo de cada
atividade a ser realizada, também com o planejamento das atividades educativas nas

comunidades.

Importancia da intervencéo para a comunidade

No inicio da intervencdo, houve uma dificuldade para sua expansao, pois,
alguns usuarios ndo tinham conhecimento da reorganizacédo da acéo programatica, o
gue ndo gerava grande fluxo de usuarios na ESF; ressaltando-se que o
comportamento dos usuarios era de buscar auxilio médico somente nos casos de
sintomas / sinais agudos. Entretanto, ap0s apoio da gestéo e dos lideres comunitarios,

a divulgacao se intensificou, resultado em maior abrangéncia da intervengao.
O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a Analise Situacional eu
tivesse discutido as atividades com maior regularidade com a equipe, tendo em vista

gue muitas delas ja ocorriam na ESF, porém, ndo de forma padronizada e sem um
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registro adequado. Também faltou uma comunicagdo mais efetiva com os lideres
comunitarios a fim de se explicar como seria o funcionamento da intervencéo e sobre

as prioridades na atencéao.

Viabilidade de incorporar sua intervencéo a rotina do servico. Melhorias

gue se pretende fazer na intervencéo

A intervencao sera consolidada na rotina da ESF, sendo necessario ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a necessidade de priorizacéo
da atencdo aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes, em especial os de alto risco.
Ainda, para agregar todos os indicadores presentes na PCD, faria modificagdes na
ficha espelho, a fim de facilitar o monitoramento das atividades e também sugeriria
agendamento de 4 vagas por dia para usuarios com hipertensdo e/ou diabetes,

estimulando-se a prevencgao.
Os proximos passos a serdo tomados...

Continuaremos buscando apoio das liderancas comunitarias para expandirmos
ainda mais a cobertura da acdo programatica e também pretendemos implementar
outra acao programatica com vistas a melhorar a atencdo a saude de outro grupo

populacional da area de abrangéncia da ESF.
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5 Relatorio da intervencao para gestores
Prezados Gestores

Umas das principais causas de morbimortalidade de todo o mundo sdo as
doencas crbénicas ndo transmissiveis principalmente a Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), inclusive, devido a ambas serem fatores de risco

para doencas cardiovasculares.

Dessa forma e com base na Andlise Situacional realizada na ESF Valentim, a
equipe detectou uma necessidade de melhoria nos indicadores de cobertura e de
qualidade do servico de saude, o que fez com planejdssemos uma intervencao com
duragdo de 12 semanas com o0s objetivos de melhorar a cobertura e a adeséao;
melhorar a qualidade dos servicos de saude; melhorar o registro das informacdes;

mapear 0s usuarios de risco e promover a Saude no programa.

A intervencao considerou os eixos pedagdgicos de monitoramento e avaliacéo,
organizacao e gestao do servico, engajamento publico e qualificacéo da prética clinica
e empregou os instrumentos ficha espelho e planilha de coleta de dados
disponibilizados pelo curso, Especializacdo em Saude da Familia, uma parceria da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e da Universidade Aberta do SUS
(UNASUS).

A equipe foi capacitada adotando-se os protocolos do Ministério da Saude
(MS), Caderno de Atencéo Béasica n° 36 e 37 — Estratégias para o cuidado da Pessoa
com doenca cronica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica,
respectivamente (BRASIL, 2013; BRASIL, 2013) e elaborou um cronograma que
continha, além, das capacita¢gfes, cadastramento de usuarios, atendimento clinico e

odontologico, monitoramento e atividades educativas.

E importante ressaltar que algumas dificuldades ocorreram ao longo das 12
semanas como equipe incompleta e disponibilidade de fichas espelho para registro
das atividades realizadas na ESF, todavia, foi possivel seguir adiante, ja que, vocés,
gestores, nos apoiaram fornecendo, por exemplo, uma impressora, 0 que nos auxiliou

na impressao e na qualificagdo dos registros na unidade de saude.
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Ademais, buscamos estimular uma modificacdo de habito (atitude), j& que,
notdvamos que alguns usuarios somente buscavam atendimento clinico quando em
crise ou sintomatologia aguda, o que fortalecia o carater curativista, que ndo era n0sso
objetivo bem como outros usuarios apresentavam dificuldades financeiras e/ou

limitag@es fisico-funcionais que interferiam no acesso a unidade de saude.

Sendo assim, apdés 12 semanas, vemos que a intervencdo teve um impacto
positivo sobre os indicadores, pois, cadastramos 255 usuérios com 20 anos ou mais
com hipertensdo, o que representa 95,9% da cobertura, tendo-se como referéncia
estimativas da Vigitel que aponta 266 usuarios com HAS na area de abrangéncia da
ESF Valentim; bem como cadastramos 72 usuarios com diabetes, resultando em

100% da cobertura estimada pela Vigitel.

Quanto ao servico de saude, diversas atividades se tornaram rotineiras e
padronizadas como exame clinico adequado, registro das informacdes, avaliacdo dos
pés de usuarios com diabetes, busca ativa de usuérios faltosos as consultas e
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, beneficios da pratica regular de atividade
fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal que atingiram todos 0s usuarios
cadastrados na intervencao, 255 pessoas com HAS e 72 pessoas com DM.

Nem todos os indicadores atingiram as metas de 100% como solicitacdo de
exames complementares, avaliagdo de risco cardiovascular, prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular e avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico; nesse sentido, gostariamos de solicitar apoio da gestdo frente ao
acesso aos exames complementares, visto que, sdo importantes para um adequado

monitoramento dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Apesar das conquistas, reforcamos a necessidade de participacao e integracéo
mais estreita entre os gestores, os trabalhadores da equipe e a comunidade, pois,
dessa forma, teremos plenas condi¢des de atender o usuério, maximizando assim a

sua participacéo e a sua valorizacao.

Mais uma vez, agradecemos o0 suporte prestado para a realizacdo da
intervencdo, bem como, respeitosamente, solicitamos que o apoio e o dialogo

continuem como pilares da nossa relacéo.

Abracos
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade
Prezada Comunidade

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atengao e assisténcia aos usuarios
com hipertens&o e/ou diabetes residentes na area de abrangéncia da ESF Valentim,
implementamos uma intervencao por um periodo de trés meses que melhorasse nao
somente a atengdo a saude de vocés, como também se tornasse rotina na nossa
unidade de saude.

Conforme o curso que estudo, Especializacdo em Saude da Familia,
preconiza, através da intervencdo foram desenvolvidas acbes em quatro eixos
pedagdgicos: monitoramento e avaliagao do servigo de saude, organizagao e gestao
do servigo, engajamento publico e qualificagao da pratica clinica.

Para conversarmos sobre o impacto da intervencao na vida de vocés, vamos
conversar sobre as atividades realizadas na unidade de saude como reorganizagéo
do agendamento que priorizou pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, mas, sem
deixar de atender outros usuarios como criangas, gestantes e pessoas com 60 anos
ou mais, pois, entendemos que Saude € um direito de todos.

Nas consultas, todos os usuarios cadastrados receberam exame clinico
completo, os usuarios com diabetes tiveram seus pés examinados, solicitaram-se
exames complementares para o monitoramento da saude, prescreveram-se
medicamentos da Farmacia Popular, registraram-se todas as informag¢des de vocés
em uma ficha especifica, permitindo assim um registro qualitativo e adequado,
avaliou-se a necessidade de atendimento odontoldgico e realizou-se busca ativa de
usuarios faltosos as consultas.

Também fizemos orientagdes quanto a prevengao e promocéo de saude com
orientagao nutricional, incentivo a pratica de atividade fisica e aconselhamentos sobre
o tabagismo nas consultas e nas palestras e rodas de conversa.

Ainda, vocés devem ter notado que ja na chegada a unidade de saude, vocés
eram recepcionados pela técnica de enfermagem que media a pressao arterial, 0 peso
corporal e a altura. Os atendimentos realizados pela equipe (eu, médica e a
enfermeira) se tornaram um pouco mais demorados, pois, procuravamos seguir todas

as recomendacgodes dos protocolos de saude.
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Ainda, alguns usuarios que nao puderam comparecer as consultas foram
visitados pelas Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a fim de que comparecessem
a unidade de saude e tivessem acesso a todas as atividades recomendadas pela
médica e/ou enfermeira.

Ou seja, foram diversas atividades realizadas na ESF Valentim que contaram
com apoio da equipe que se integrou a fim de prover uma atengédo a saude com mais
qualidade, da gestao e dos lideres comunitarios que também auxiliaram na divulgacao
da intervencéao. E ainda, a participagdo de vocés foi essencial para que, ao final de
trés meses, 255 usuarios com hipertensdo e 72 usuarios com diabetes fossem
cadastrados na unidade de saude.

Dessa forma, como trabalhadora da saude, agradeco a cada um de vocés que
participou e/ou divulgou a intervengao junto a familiares/amigos, pois, entendemos
que as mudangas que ocorreram na ESF Valentim tiveram como objetivo melhorar a
atencao a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes e que levara tempo para
que todas as atividades estejam organizadas e consolidadas, por isso, contamos com

a ajuda, a paciéncia e a cooperacado de cada um de vocés.

Forte abraco
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso, em virtude do idioma e de problemas com a internet, achei
que ndo conseguiria realiza-lo, porém, com paciéncia e suporte, vi que, mesmo com
dificuldades, ele foi de grande ajuda para meus conhecimentos clinicos e de idioma,
além de compreender um pouco mais sobre o funcionamento da Atencao Primaria no

pais.

Além disso, quando iniciei minhas atividades na ESF, ndo havia médico, o
processo de trabalho estava desorganizado e a equipe estava incompleta, ou seja,
tinha preocupacdes ndao somente com a frequéncia e regularidade no curso como

também com a situacdo que vivenciava no dia-a-dia da unidade de saude.

Vejo que na Andlise Situacional pude conhecer melhor a UBS/ESF, as acfes
programaticas, aspectos arquitetbnicos (barreiras), atribuicbes e engajamento
publico, isto &, vi que todos os questionarios foram importantes ferramentas que me

mostraram as principais necessidades/fragilidades.

Assim como a elaboracdo de um projeto de intervengdo se mostrou uma outra
ferramenta, pois, as atividades da “Metodologia” foram essenciais para o
planejamento de uma intervencdo com duracdo de 12 semanas e que deveria
envolver a equipe, a gestao e a comunidade. Ademais, para que fosse elaborado o
projeto e fosse executada, tivemos que fazer adaptacbes no horéario de trabalho e

buscar dialogo mais préximo com a gestao.

Da intervencdo, uns dos aspectos mais importantes nesse processo de
aprendizagem foi o grau de satisfacdo da comunidade, que se percebeu inserida em
uma experiéncia nova e que demonstrou participando das atividades propostas pela

equipe na ESF Valentim.

Ademais, ndo posso me esquecer do suporte incondicional de minhas
orientadoras, Erika Coelho, que me acompanhou no comeco do curso e foi de grande
auxilio frente a dificuldade com o idioma e posteriormente com a Fabiana Vargas na
qual eu sou agradecida pelo seu apoio e preocupacdo com a minha continuidade do

Ccurso.
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Apéndice A — Folheto Informativo

Hipertensao

A hipertensfo ocorre quando a pressio
que o sangue exerce sobre os vasos

Diabetes Tipo 2

O diabetes melito ocorre quando os
niveis de aglicar no sangue (glicemia)

*en

sanguineos permanece acima do
normal.

permanecem elevados.

Porqueelaocorre? Porque o diabetes ocorre?

Namaioria das vezes ahipertensio n3o tem uma causa Estresse Obesidade
especifica, sendo resultado de varios fatores. O
excesso de sal na dieta parece contribuir para o

desenvolvimento dahipertensdo.

0 diabetes melito tipo 2 é mais comum em adultos.
Sua causa ainda ndo é conhedda, porém é frequente
‘emobesos e sofre influénda de fatores genéticos.

EVITE OS
INIMIGOS

Bebidas DA BOA  Alimentos
Alcoolicas 2 Gordurosos
SAUDE

0 que pode acontecer se o diabetes

0 que pode acontecer com quem é R
st q nao for controlado?

hipertenso?

A falta de controle do agicar no sangue é
ext: prejudicial causar
cegueira, doencas nos rins, amputacio de

B i e perda de

A pressio alta é uma doenga traicoeira, pois

ndo ap si A pressdo
descontrolada pode resultar em problemas como
derrame, infarto e insuficiéncia renal, os quais

podem prejudicar muito a qualidade de vida e até

levara morte.

Como é o tratamento da hipertensao?

Em casos leves, apenas alteragdes dos habitos de vida ja H

s3o suficientes para controlar Clgarro Sal

a pressdo. Entretanto,
muitos padentes necessitam

utilzar medicamentos por
tempo indefinido.

sensibilidade nos pés e maos.

Como éo tratamento?

O tratamento visa regularizar os niveis de agicar no
sangue e geralmente é feito com comprimidos ou
injecdes de insulina. Boa alimentacdo e pritica de

exerdciosfisk é partedo

Sedentarismo
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Anexo A - Documento do Comité de Etica

> »
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
aL-w 2

OF 15112 Polotas, 08 0
Iima Sr*

Prof Ana Claucia Gastal Fasse

mwamwnmwow

Prezada Pesquisadora,

m.pamm.mmmommmujm.mm
me.mumm.m.‘ﬁm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Rekricr D

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAUFPEL



Anexo B - Ficha Espelho

G

AN
¥

[
M Especializagio em
Salde da Familia

Data do ingresso no programa __/___/

Nome completo:

ORAAD AR

Nimero do Prontudrio Cartdo SUS

E DIABET

FICHAESPELHO

Endereco

Nome do cuidador

Telefones de contato: / /

TemHAS?( )Sim( ) Ndo

Tem DM?( )Sim( )Néo

Datadenascimento: __/__/

Necessita de cuidador? () Sim () Nao

TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao

Esté cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao

Hé quantotempotem:HAS? ___ DM?____ HASeDM?____ Estatura:______em PerimetroBraquial:_____cm
Medicactes de uso continu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacao Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol tofal
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg | Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH | Triglicerideos
Infecco urinaria
Proteindria
Corpos cetdnico
Sedimento

Microalbuminiria

Proteinuria de 24h

ECG

Hemograma

Hematocrito

Hemoglobina

7Yl
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Anexo C - Planilha de Coleta de dados
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Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més 1

Dados da UBS

Més2 | Més3 | Mésd | nd .. ® ¢ 4

0 paciente | O paciente Todosos | O paciente 0 paciente Foi 0 paciente A
estd com o | estd com os | O paciente |medicament |foi avaliado asth Faltoso realizadzs | estdcom |estratificacd
. . . . .| exame Exames necessita | ossdoda uantoa |, busca ative | registro 0 de risco
Numero do R Idade do |0 paciente |0 paciente & R a . as consultas c2 R
dos para Cold ) Nome do pacients ) . . clinico em |complement| tomar lista do | necessidad para o adequada |cardiovascul
paciente paciente [hipertenso?| dizbetico? ) ) ) . . de acordo A )
dia de ares em dia [medicament| Hiperdia ou ede omo paciente | naficha de ar por
acordo com | de acordo 0s? dz Farmacia | atendiment com acompanha exame
protocolo? L .
0 protocolo? om0 Popular? ] consultas mento? | clinico esta
Orientagdes | delatéo
de total de Noms Em anos 0-Nao 0-Nao 0-Nzo 0-Nao 0-Nio 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
preenchiment | pacientes 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
[ cadastrados




