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Resumo

CARDOSO, Aliuska Isabel Lemes. Melhoria da atencéo a salude da pessoa
com hipertenséo e/ou diabetes mellitus na UBS Paulo VI, Caic6/RN. 2015.
85f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O processo de desenvolvimento das sociedades desencadeou uma modificacao
no perfil de morbimortalidade da populacdo tendo como fatores predominantes as
doencas e mortes decorrentes de afeccBes ndo transmissiveis, entre elas
destacam-se as doencgas cardiovasculares tendo como principais fatores de risco
a Hipertensao arterial e o Diabetes Mellitus. Objetivou-se por meio de um a
intervencdo em saude melhorar a atencao a saude das pessoas com hipertensdo
e/ou diabetes mellitus na UBS Paulo VI em Caic6/RN. Todos os residentes na
area de abrangéncia da UBS foram cadastrados no programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus, seguindo as orientacfes do protocolo
do Ministério da Saude. A UBS Paulo VI possui uma populagdo de 3441
habitantes. A estimativa de pessoas com 20 anos ou mais é de 2305, sendo a
populacdo alvo estimada em 523 pessoas com hipertensédo e 129 pessoas com
diabetes. Iniciamos a intervencdo no més de fevereiro de 2015 a qual se estendeu
durante 16 semanas. Para a realizacdo dessa intervencdo, foram planejadas
acdes nos eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do
Servico, Engajamento Publico e Qualificacédo da Pratica Clinica.Os objetivos e as
metas foram monitorados com indicadores de cobertura e de qualidade. A
intervencdo na UBS proporcionou a ampliacdo da cobertura para 226 hipertensos
(43.2%) e 104 diabéticos (80.6%); melhoria dos registros, qualificacdo da equipe,
avaliacdo clinica, odontolégica e monitoramento por meio de exames
complementares, prescricdo e fornecimento de medicacbes, avaliacdo do risco
cardiovascular, além de acdes educativas com 0s grupos de hipertensos e/ou
diabéticos com destaque para a ampliacdo dos exames clinicos e para avaliacao
do risco de ambos os grupos. Como conclusdo, observamos que 0 impacto
esperado nos indicadores acima referidos exige uma necessidade primordial na
acao do poder publico, com implementacdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis que possam garantir a prevencdo e o controle das
doencas crbnicas nado transmissiveis e seus fatores de risco, fortalecendo a rede
de atencdo a saude através da linha de cuidado da Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica,
hipertenséo; diabetes mellitus.
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Apresentagéao

Trata-se de um Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializagdo em
Saude da Familia realizado pela Equipe de Saude da Familia na Unidade Béasica
de Saude Paulo VI Caic6/RN objetivando qualificar o Programa de atencdo a
saude dos hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a Unidade.

No primeiro capitulo é apresentado a analise situacional apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade e, ainda a descricdo da unidade com uma
analise do processo de atencao a saude.

No segundo capitulo, apresentamos a analise estratégica utilizada, com
seus respectivos objetivos, metas, metodologia, acdes propostas para a
intervencéo, detalhando cada um destes componentes.

No terceiro capitulo, é apresentado o relatério de intervencao
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acdes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e por fim, uma analise da viabilidade da incorporacéo a
rotina do servico das acdes previstas no projeto.

O gquarto capitulo apresenta uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussao de seus resultados.

No capitulo cinco e seis é apresentado o relatério da intervencdo para 0s
gestores e para a comunidade, respectivamente.

No capitulo sete apresentamos uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. Ainda, na continuacdo consta a bibliografia utilizada
para este trabalho e, ao final, os anexos que serviram como orientacdo para o

desenvolvimento da acgdao.



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

A ESF/APS (Estratégia da Saude da Familia/Atencao Primaria a Saude),
em meu servico ndo esta em conformidade com as normas do Ministério da
Saude, pois ndo possui estrutura adequada, falta profissional para comportar o
guantitativo da comunidade adstrita, falta de instrumentos e materiais para
realizacdo de procedimentos, falta de transporte para o profissional se locomover
até os usuarios para realizacao de visitas domiciliares.

O trabalho de equipes da ESF é o elemento-chave para a busca
permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e conhecimentos entre os
integrantes da equipe e desses com o saber popular dos Agentes Comunitario de
Saude (ACS), sendo imprescindivel suporte, instrumentos, materiais e transporte
suficiente, a fim de intervir de forma mais eficaz na promocado, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo a saude da populacéo.

A ESF visa a promocdo da saude, almejando a integralidade da
assisténcia para que isso seja alcancado faz-se necessario a vinculacdo dos
profissionais do servi¢o junto com a comunidade adstrita.

O servico, no qual estou inserida, conta em sua equipe com 1 médica, 1
enfermeira, 2 técnicos de enfermagem, 3 auxiliares de servi¢os gerais, 7 ACS, 1
recepcionista, 1odontélogo, 1 auxiliar de consultério dentario e 1 administradora,
totalizando um quantitativo de 18 profissionais, além de profissionais do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST) e Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) que oferecem
atendimento de apoio. Sua estrutura fisica é dotada de 2 recepcdes, sala de

vacina, consultério de enfermagem, consultério médico, consultério odontoldgico,
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sala de curativos, farmécia, sala de esterilizacdo e expurgo, banheiros para
funcionarios e para publico em geral e copa (ambiente utilizado para a realizacéo
das refei¢Bes dos funcionérios, bem como para armazenamento de alimentos).

A é&rea total que a Unidade de ESF abrange corresponde a
aproximadamente 1.154 familias. Todos sdo atendidos de forma espontanea e
por meio de consultas agendadas.

No que diz respeito ao perfil saide-doenca, as patologias mais frequientes
sdo doencas respiratorias agudas altas e infeccbes vaginais. Em relacdo as
patologias crbnicas, as mais frequentes sao a hipertenséo arterial e o diabetes
mellitus.

A Unidade de saude oferece os servicos de triagem dos usuarios,
consultas médica, consultas de enfermagem, consultas odontologicas, bem como
visitas domiciliares, Pré-Natal, imunizacgfes, citologias oncética, Crescimento e
Desenvolvimento infantil (C&D), visita puerperal, HIPERDIA (acompanhamento a
saude da pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus), planejamento familiar,
administracdo de medicamentos injetaveis, nebuliza¢gdes, curativos, retirada de

pontos e pequenos procedimentos.
1.2 Relat6rio da Analise Situacional

Caic6 é um municipio brasileiro localizado no interior do estado do Rio
Grande do Norte, localiza-se na microrregido do Serid6 ocidental, na regido centro
sul do estado, distando 256 km da capital estadual, Natal. Atualmente, tem uma
populacdo total de 66.446 habitantes, aproximadamente (IBGE, 2013). Com
relacdo ao Sistema de saude publica, conta com 20 Unidades Basicas de Saude
(UBS),19 sao urbanas e 3 séo rurais,com 22 equipes de ESF. Das UBS, 3 sao
tradicionais, 01 tem disponibilidade de NASF e, no municipio ndo ha
disponibilidade de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).

Quanto a disponibilidade de atencéo especializada, tem cobertura para 14
especialidades como neurologia, cardiologia, ginecologia, otorrinolaringologia,
ortopedia, psicologia, oncologia, nefrologia, urologia, oftalmologia, endocrinologia,
geriatria, pneumologia, entre outras. Conta com 3 hospitais publicos, tem boa

disponibilidade de exames laboratoriais na area de imunologia, microbiologia,
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bacteriologia, andlise de produto (agua para consumo humano), pesquisa de
coliformes totais, pesquisas de coliformes termo tolerantes e de turbidez.

Em relagdo a minha UBS, ela é urbana, encontra-se situada na periferia
do municipio e seu modelo de atencéo € de ESF, sob gestéo plena do municipio e
totalmente vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS). Na UBS, existe somente
1 equipe de saude, composta por um médico clinico geral, uma enfermeira que
coordena a equipe e atende os grupos do cronograma, um odontélogo, trés
auxiliares de servicos gerais (ASG), uma administradora, uma técnica auxiliar de
odontologia, duas técnicas em enfermagem e sete ACS, distribuidos em sete
micro-areas. Essa equipe € auxiliada pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF).

De modo geral, a UBS tem uma boa estrutura, com computadores, porém
nao dispbe de internet, possui uma sala de espera para aproximadamente 30
usuarios com portas e janelas, boa ventilacdo, assim como uma boa
iluminacao,tem também uma sala de recepcdo para acolhimento em que estdo
organizados os prontuarios em duas estantes. Sao as técnicas de enfermagem
gue fazem os agendamentos e organizam 0s prontuarios.

A UBS possui uma sala de reunifes e educacdo em saude, disponivel
também para os ACS. Dispde de 1 consultério médico climatizado com muita
privacidade, e um consultério de enfermagem sem banheiro, além de uma sala
para os procedimentos como curativos, entre outros. Existe uma pequena sala
para vacina, uma sala para farmacia e a sala de nebulizacdo. Temos uma sala de
odontologia, mas néo existe area especifica para compressor. Temos também
sala de esterilizacéo e coleta de material. Existe uma cozinha e um banheiro para
usuarios e outro para pessoal da UBS.

Todos os pisos sdo lavaveis e de superficies lisas, a cobertura de
protecdo € de laje e as portas ndo sao do tipo de alavanca. Apesar disso, a UBS
tem barreiras arquitetbnicas. Ela é inadequada para o acesso de pessoas
deficientes, também nédo existem cadeiras de rodas a disposi¢cao dos mesmos. As
principais limitacbes que podemos mencionar sdo a falta de rampa para
deficientes. No consultério odontolégico ndo existe instrumental para instalacdo
de proteses, assim como sua manutencdo, disponivel apenas nos servicos

privados. Como a populacéo € muita carente de recursos econémicos, ndo podem
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assistir a estas consultas, ha um grupo grande de usuarios com problemas
dentarios.

Penso que com um bom trabalho de nossa parte, poderemos conseguir
realizar uma intervencao satisfatéria e poderemos ofertar solugcdo a algumas das
dificuldades, sendo importante seguir estudando e atuando nos diferentes
processos de trabalho da UBS, fazendo um maior planejamento para diminuir as
diversas dificuldades ou o efeito negativo das mesmas, para melhorar a saude do
povo. E necessario conhecer a verdadeira realidade da comunidade, a fim de
poder implementar estratégias e programas capazes de contribuir com a melhora
da sua qualidade de vida e das nossas condi¢cbes de trabalho, envolvendo
também os gestores municipais.

Quanto as atribuicbes da equipe, a UBS tem feito 0 mapeamento da area
de atencdo, com sinalizacdo de comeércios locais, igrejas, escolas e creches,
contando com a participacdo do meédico, enfermeira, técnica de enfermagem e
ACS. Séo desenvolvidas acgcbes como identificagdo de grupos, familias e
individuos expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravos como
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, tuberculose, hanseniase, entre outras.
Estas atividades sao realizadas no domicilio, nas escolas e na creche que existe
na area. As atividades realizadas nos domicilios sdo consulta médica e de
enfermagem, afericdo da tensdo arterial, teste de glicemia capilar, curativos,
vacinacgao, revisdo puerperal, educacdo em saude, entregas de medicamentos,
trocas de sondas e, as vezes, aplicacdo de medicamentos por via intramuscular.

Considero que conseguiremos incentivar a toda a equipe de salude para a
realizacdo de outras atividades que ainda sdo desconhecidas, especialmente
pelos ACS, e que sdo muito importantes para que a atencdo primaria a saude
alcance maior sucesso. Por exemplo, quanto a busca ativa de doencas e agravos
de notificacdo obrigatéria, que eles ja fazem, mas ndo com muita qualidade,
compartilhei minha experiéncia em Cuba e em outros paises para melhorar esta
acao, e também a participacédo no gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da UBS.

Em relacdo a populacdo da area adstrita, a mesma é composta por um
total de 3441 habitantes, sendo que 2036 sdo pessoas de 15 anos ou mais.

Temos 1941 mulheres de 20 a 59 anos, sendo que atualmente existem 10
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gestantes cadastradas. Existe 45 criangas menores de 1 ano de idade, 206
pessoas sdo menores de 5 anos, e 372 pessoas maiores de 60 anos. Esta
populacdo esta dividida em 7 micro-areas, cada uma acompanhada por um ACS
gue mantém o controle das problematicas da populacao da sua area.

Quanto a atencdo a demanda espontédnea, o acolhimento se inicia pela
recepcionista desde a chegada dos usuarios a unidade e, posteriormente pelas
técnicas de enfermagem, passando para a enfermeira e depois pelo médico no
consultério. Em meédia, os usudrios em dez minutos tem suas necessidades
escutadas. Ao chegar ao consultério gosto de fazer uma adequada anamnese e
exame fisico, depois explicar de forma bem clara tudo que estiver relacionado
com a doenca e tratamento para que o usuario nao fique com duvida, e isso leva
mais ou menos dez minutos entre um usuario e outro.

A UBS inicia as suas atividades as 7:00h com acolhimento dos usuarios
na sala de espera. Agendam-se 20 fichas para que todos os usuarios sejam
atendidos e, além disso, todo usuario que chegue depois e que necessitar do
atendimento no dia também é atendido imediatamente, e se necessitar de
atendimento imediato também € atendido com rapidez, como por exemplo,
usuarios com febre, vomitos, crise de hipertensao arterial, hiperglicemia, crise de
asma bronquial, entre outros. Os usuarios que precisem trocar receitas, adquirir
medicamentos para doencas crénicas, sado orientados pela equipe que ao chegar
na unidade facam uma triagem com a equipe de enfermagem, e serdo avaliados
os distintos riscos bioldgicos. Se o problema pode ser resolvido na unidade,
resolve-se; se ndo, orienta-se 0 usuario a ir para o hospital regional do municipio.
Além da avaliacdo do risco bioldgico, também buscamos realizar uma avaliacéo e
classificacdo de vulnerabilidade social para definir os encaminhamentos da
demanda dos usuarios.

Com o estudo do caderno de atencdo das demandas espontaneas e do
fluxograma apresentado, dispomos de uma ferramenta muito importante, que é
uma ajuda para podermos continuar organizando o acolhimento das demandas
espontaneas nossa UBS. Em nossa UBS existe excesso de demanda
espontanea, sendo remarcados para o dia seguinte os usuarios que ndo foram
atendidos, dando-se preferéncia as pessoas com doencas agudas. Uma das

maiores dificuldades que temos sdo os encaminhamentos aos especialistas, 0s
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quais podem levar até oito meses para ser atendidos, o que traz como
consequéncia a insatisfacdo da populacéo. Por isso, eu acho necessario mesclar
todos os grupos de apoio e gestores de saude em momentos de discussao para
gue se resolva este problema.

Em relacdo a saude da crianca, existem 96 criancas entre zero e 72
meses de idade; na UBS realizamos consultas de puericultura, uma vez por
semana em um turno. Estas sdo realizadas por mim (médica especializanda), em
conjunto com a enfermeira e técnicas de enfermagem. Sempre sdo solicitadas as
carteiras da crianga para avaliar o estado vacinal das mesmas e as curvas de
crescimento, estaturas e ganho ponderal, para assim poder avaliar seu estado
nutricional. Todas as consultas sao realizadas a partir da implementacédo da ESF
e através das visitas domiciliares. Estamos oferecendo atividades de orientacéo e
promocdo em saude a todas as maes, sempre explicando a importancia do
acompanhamento adequado das criancas, além de oferecer orientacées sobre
como prevenir acidentes, violéncias e também sobre habitos alimentares
saudaveis. Até o momento, a UBS nunca teve grupos para maes das criangas da
puericultura, mas com nosso trabalho de EFS e depois de concluido o
cadastramento total da populacdo devemos conseguir a conformacdo deste
grupo.

Neste momento, sdo desenvolvidas a¢bes no cuidado da crianca, por
exemplo, tratamento de problemas clinicos gerais, imunizagfes, prevencédo de
anemia, promoc¢ao de aleitamento materno exclusivo. Temos arquivo especifico
para 0s registros dos atendimentos da puericultura, assim como temos
profissionais que se dediqguem ao planejamento, gestdo e coordenacdo do
programa de puericultura. Seria bom para todos manter estas duas atividades,
porque identificariamos mais facilmente as criancas faltosas e as com atrasos nas
vacinas. Na UBS é realizado, semanalmente, pela enfermeira, atendimento de
puericultura para criancas entre zero e 12 meses, mas se existir algum caso de
risco, este é avaliado semanalmente ou encaminhado. As criancas de 12 a 24
meses sdo atendidas trimestralmente, e as com até 72 meses, semestralmente.
Também ocorre busca ativa via ACS, sendo posteriormente agendada para inicio

das consultas.
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Existe demanda de criancas até 72 meses para atendimentos de
problemas de saude agudos, os mais frequentes sdo infeccbes respiratérias
agudas, verminoses e doencas de pele, mas essa demanda n&o é em excesso. E
um desafio para a equipe da UBS melhorar os aspectos na atencdo a saude da
crianca que dependem de nosso esforco. JA4 estamos trabalhando para
incrementar as captacfes de neonatos com visitas domiciliares peridédicas dos
ACS como estratégia de nossa equipe. Eles tém que informar toda puérpera de
nossa area com egresso da maternidade antes dos 7 dias, para fazermos a visita,
orientar a importancia de atendimento com os profissionais e elaborar o arquivo
de atencao de puericultura.

Em relacdo a cobertura e aos indicadores de qualidade na saude da
crianca, temos no Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP) uma estimativa de 50
criancas menores de 1 ano, porém temos 45 cadastradas no servi¢co. O indicador
de cobertura estimado é de 90% (45 criancas) menores de 1 ano acompanhadas,
neste sentido se observa que 89% (45) de criancas estdo com vacinas em dia,
100% (45) com avaliacdo bucal, 100%(45) com orientacdo para alimentacao
materno exclusiva, e 100% com orientacdo para prevencao de acidentes, e ndo
existe criancas com atraso da consulta em mais de 7 dias.

Quanto a organizacdo do cuidado Pré-natal e puerperal, a UBS realiza
atendimento pré-natal uma vez por semana, no turno da manh&, sendo 5
atendimentos pela enfermeira e 5 pela médica especializanda. Apos o
atendimento a gestante sai com a proxima consulta programada. Nao existem
gestantes fora da area de cobertura em acompanhamento pré-natal na UBS. Este
atendimento € realizado pelo médico, enfermeira e também pelo odontdlogo.
Temos protocolo de atendimento pré-natal, porém nao dispomos do mesmo
impresso, apenas pelos modos virtuais.

Acompanhamos um total de 10 (19%) gestantes da estimativa de 51
gestantes para a area de cobertura segundo o Caderno de Acbes Programaticas
(CAP). Das 10 gestantes acompanhadas 100% (10) iniciou o pré-natal no 1°
trimestre, foi solicitado na 1° consulta os exames laboratoriais preconizados,
receberam prescricdo de sulfato ferroso bem como orientacdes para aleitamento
materno exclusivo; estdo com as consultas em dia de acordo com o calendario do

Ministério da Saude, realizaram o exame ginecoldgico por trimestre recomendado,
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foram avaliadas quanto a saude bucal, foi administrada a vacina Hepatite B e a
vacina antitetanica, ambas conforme protocolo.

J& o indicador de cobertura da atencdo ao puerpério é de 96% (48) do
total de 50 puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade com
indicadores de qualidade de 100% (48) quanto a realizacdo da consulta puerperal
antes dos 42 dias pds-parto, possuem registro da consulta, orientagcdes quanto
aos cuidados bésicos do recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo e
sobre planejamento familiar, realizacdo do exame ginecolégico, das mamas, do
abdome e do estado psiquico, mas nenhuma possui avaliagdo quanto a
intercorréncias.

Sao desenvolvidas agbes fundamentais no cuidado da gestante para
alcancar um adequado atendimento pré-natal e evitar complicacdes durante a
gestacdo e o parto, como por exemplo, diagnéstico e tratamento de problemas
clinicos gerais, diagnostico e tratamento de saude bucal, controle de cancer de
colo de utero e mama, vacinas, planejamento familiar, promogéo de aleitamento
materno, promocao de habitos alimentares saudaveis. Os atendimentos das
gestantes sdo registrados nos prontuarios clinicos, formulario especial do preé-
natal, fichas de atendimento odontoldgico e fichas-espelho de vacinas. Utiliza-se o
cartdo da gestante e sempre se explica a mesma o significado do posicionamento
do peso na curva de ganho ponderal, a importancia da avaliacdo de saude bucal
e, além disso, se recomenda a revisao puerperal até os 7 dias de pos-parto.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de gestantes no
ambito da UBS uma vez ao més, onde participam a enfermeira, o médico e ACS.
Ainda temos varios pontos fracos do atendimento pré-natal e estamos
trabalhando muito intensamente para mudar os indicadores, tais como
cadastramento desatualizado, atraso na consulta de alto risco, atraso para fazer
0s exames laboratoriais e captacfes tardias de novas gestantes.

Assim, é necesséario fazer uma busca ativa de gestantes, sendo ela
realizada por ACS e podendo ser facilitada com os dados que temos na unidade.
Esses dados contem data da ultima menstruacdo e outros pontos importantes a
serem tratados. Isso ajuda a ampliar a cobertura e as captacfes precoces, além
de também organizar o trabalho para que as puérperas sejam acolhidas tanto

pelo médico como pela enfermeira nos primeiros sete dias depois do parto. Neste
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aspecto, os ACS tém papel importante, devendo estar munidos de informacdes
sobre suas gestantes e sobre as datas do parto para assim garantir um
atendimento de qualidade.

A prevencdo ao cancer de colo de Utero e coleta de exames preventivos é
realizada pela enfermeira uma vez por semana, em sé turno, com agendamentos
prévios. Os atendimentos séo registrados de forma adequada em um livro de
registros. As usuarias sdo orientadas a voltar para consulta uma vez que tenham
0 resultado, para que se possa oferecer um acompanhamento adequado, mas
nem todas cumprem as orientacbes e demoram muitos meses para voltar e ter
novas orientacdes de acordo com o resultado do exame. Essa é uma das maiores
dificuldades que temos, pois os resultados, as vezes, demoram até 5 meses para
chegarem a unidade, isso € um ponto para ser discutido entre os profissionais da
unidade e a Secretaria de Saude do municipio, pois esta demora na entrega de
exames pode prejudicar as mulheres que estiverem com alguma alteracao.

Estamos trabalhando muito forte neste sentido, e tanto nas consultas
como nas visitas domiciliares a equipe desenvolve atividades de orientacdo para
aquelas usuarias que nao realizam este exame de forma periddica, além de
identificarmos as que nunca fizeram, sempre explicando a importancia do
diagnostico precoce. Nao temos mulheres fora da area de cobertura fazendo
acompanhamento na unidade. Temos protocolo para atendimento de céancer de
colo de utero e temos arquivo especifico para o registro dos resultados.

Com relacdo a cobertura e aos indicadores de qualidade temos 865
mulheres na faixa etaria entre 25 e 64 anos com cadastro de 100% (865) das
mulheres. Destas, 100% (865) estdo com exame citopatolégico para cancer de
colo de atero em dia, receberam orientacdo sobre prevencdo de cancer de colo
de (tero e sobre doencas sexualmente transmissiveis, também tiveram exames
coletados com amostra satisfatérias e nenhuma esta com exame citopatolégico
de cancer de colo de utero com mais de 6 meses de atraso, 70% (607) das
mulheres possui avaliacdo de risco para cancer de colo de utero, mas 23% (200)
dos exames citopatoldgico para cancer de colo de Utero apresentaram resultados
alterados como epitélio glandular positivo para células descamativas, displasia de
colo uterino leve, moderado e severo como sequela de HPV e outras doencas de

transmissao sexuais como Gardenelha e Trichomoniase.
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Com relacdo a controle de cancer de mama, realizamos consulta com
orientagcdo de atividade fisica para diminuir chance de desenvolvimento de
obesidade e controle de peso corporal. Sdo realizadas acdes sobre os maleficios
do consumo de alcool, de educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais
e sintomas do cancer de mama, incluindo autoexame da mama e solicitacao de
mamografia. Nao temos mulheres fora da &area de cobertura de nossa UBS
fazendo acompanhamento na unidade.

O tipo de rastreamento do cancer de mama é oportunissimo. Os
atendimentos das mulheres que realizam mamografias sdo registrados somente
em prontuérios clinicos, ndo temos arquivo especifico para o registro dos
resultados das mamografias, ndo existem profissionais que se dediquem ao
planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes de controle de cancer de mama.
Tudo isso impossibilita o conhecimento da profundidade dos resultados, mas
estamos trabalhando muito forte neste sentido, planejando estratégias para
aumentar os indicadores deste programa. Quanto a cobertura e indicadores de
gualidade temos como estimativa pelo CAP um total de 259 mulheres e, destas
acompanhamos para prevencao de cancer de mama a 100% (259) das mulheres
entre 50 e 69 anos, 100% (259) estd com mamografias em dia, nenhuma esta
com mais de 3 meses em atraso, e 9% (24) possui avaliacdo de risco e 100%
(259) recebeu orientacdo sobre prevencao do cancer de mama.

Em relacdo a usuarios hipertensos, as medicacdes sdo prescritas para
trés meses, assim asseguramos que O usuario retorne para um préximo
atendimento. Nosso trabalho é facilitado porque a equipe tem nocéo dos valores
normais da pressdo arterial e glicemia dos usuarios da unidade. Além disso,
ocorre busca ativa por usuarios pelos ACS.

Temos um total estimado de 713 pessoas com hipertensdo com 20 anos
ou mais. Destas, acompanhamos na Unidade um total de 51% (361) dos
hipertensos residentes e cadastrados. A realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico foi realizado a 100% (192) das pessoas com
hipertensdo acompanhadas, receberam orientacbes sobre pratica de atividade
fisica regular e orientacbes nutricionais para uma alimentacdo saudavel, estédo
com os exames complementares periédicos em dia, possui avaliacdo de saude

bucal e nenhuma esta em atraso das consultas em mais de sete dias.
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Realizamos atendimento de adultos portadores desta doenca duas vezes
por semana, em um s0 turno, sendo realizados pelo médico, enfermeira, técnicas
de enfermagem e ACS e durantes as visitas domiciliares. Nas consultas, as acdes
sdo dirigidas a fomentar habitos alimentares saudaveis, controle de peso corporal,
pratica regular de atividades fisicas e sobre os maleficios do tabagismo. Sempre
explicamos aos usuérios como reconhecer sinais de complicacdes da HAS. Além
disso, sdo desenvolvidas a¢cBes no cuidado aos usuarios hipertensos como, por
exemplo, diagnostico e tratamento de problemas clinicos de saude, de problemas
bucais, diagnéstico e tratamento do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e
do tabagismo. Sempre se diz a data da préxima consulta.

Além das consultas programadas para acompanhamento de usuarios
hipertensos, existe demanda de adultos para atendimento de problemas agudos,
mas nao em excesso. Também temos usuarios de fora da area de cobertura da
nossa UBS fazendo acompanhamento na unidade. Todos os atendimentos sao
registrados nos prontuarios clinicos, existe arquivo especifico para os registros de
hipertensos. Também temos protocolo de atendimentos para adultos portadores
de HAS.

Com relacdo ao cuidado dos usuarios com Diabetes Mellitus (DM),
ofertamos atendimentos aos adultos portadores de DM em dois turnos, pela
manhd sendo que nas consultas sempre acdes de promocdo de habitos
saudaveis, controle de peso corporal, pratica regular de atividades fisicas,
orientacbes sobre o0s maleficios do tabagismo sédo priorizadas. Este
acompanhamento é realizado pela médica, enfermeira, odontologo, técnicas de
enfermagem e ACS. Nas consultas sdo desenvolvidas acdes como diagnostico e
tratamento de problemas clinicos gerais, de saude bucal, diagndéstico e tratamento
do alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e do tabagismo. A equipe tem
conhecimento sobre o estado dos valores de pressao arterial e glicemia dos
usuarios atendidos na unidade. Os usuarios saem com a proxima consulta
programada. Além das consultas programadas, existe demanda de adultos para
atendimento devido a problemas agudos, mas ndo em excesso.

Os atendimentos sdo registrados nos prontuarios clinicos, temos
protocolos de atendimentos de diabéticos e arquivo especifico para os registros

dos atendimentos. Nao ha profissionais que se dediquem ao planejamento,
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gestdo e coordenacdo das acgles dispensadas aos usuarios com DM, as vezes
faltam os medicamentos para estas doencas e os resultados dos exames demora
muito para retornar a UBS. Além disso, em todas as consultas, todos os dias, fago
busca ativa de HAS e DM, ou seja, todo o usuario que € atendido também é
investigado quanto a fatores de risco, para diagnosticar precocemente estas
doencas

Em relacdo ao Diabetes Mellitus a cobertura esta em 55% (113) do total
estimado de 204 diabéticos para a area segundo o CAP. A 100% (113) foi
realizada estratificacdo de risco cardiovascular, estdo com 0s exames
complementares periddicos em dia, com exame fisico dos pés nos ultimos 3
meses, possui registro de realizacdo de palpacédo dos pulsos tibial posterior e
pedioso nos ultimos 3 meses, de medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3
meses, receberam orientagcdo sobre pratica de atividade fisica regular e
orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel, receberam avaliacdo de saude
bucal e nenhum esta em atraso da consulta agendada em mais de sete dias.

Com relagcédo a atencéo a saude dos idosos, a UBS realiza atendimentos
de idosos trés dias da semana, em um turno, neste atendimento participam o
médico clinico geral, a enfermeira, o odontélogo, as técnicas de enfermagem e os
ACS, e apo0s a consulta o idoso sai da UBS com o retorno programado e
agendado. Temos usuarios idosos fora da area de cobertura da UBS em
acompanhamento na unidade. Nas consultas sdo desenvolvidas acfes no
cuidado aos idosos, tais como imunizacdes, promocao de atividades fisicas, de
habitos alimentares saudaveis, promocdo da saude bucal, diagnéstico e
tratamento de problemas de saude bucal, de alcoolismo, da obesidade, do
sedentarismo e do tabagismo. Temos protocolo de atendimento para idoso, mas
sempre se realiza uma atencdo de qualidade para eles. Também se utilizam
protocolos para regular o acesso os idosos a outros niveis do sistema de saude.

Sempre explicamos ao idoso e/ou seus familiares como reconhecer sinais
de risco relacionado aos problemas de saude de maior prevaléncia em idosos,
tais como HAS, DM e depressdo. Os atendimentos dos idosos sao registrados
nos prontuarios, fichas de atendimento odontoldgico, fichas-espelho de vacinas,
caderneta de saude da pessoa idosa. Esta caderneta é solicitada e preenchida

em cada consulta por todos os profissionais da UBS, atualizando todas as
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informagbes como vacinas, controle de Pressdo Arterial (PA), peso, glicemia,
assim como a data da proxima consulta programada segundo o calendario do
ministério de saude.

N&o existe arquivo especifico para os registros do atendimento dos idosos
e seria importante sua existéncia para verificar idosos faltosos ao retorno
programado, identificar idosos de risco, procedimentos em atraso, identificar e
controlar suas doencas cronicas, entre outras coisas. Também nado existem
profissionais que se dediquem ao planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes
dispensadas aos idosos, 0 que é essencial para que a equipe possa planejar e
avaliar qualquer acao programatica da unidade.

Quanto a cobertura de atencdo ao Programa dos idosos acompanhamos
372 idosos perfazendo 100% da estimativa de pessoas com 60 anos ou mais,
mas acreditamos que ha mais idosos em nossa area e para iSSO necessitamos
finalizar o cadastramento. Dentre os acompanhados, 61% (226) dos idosos sdo
hipertensos e 16% (61) dos idosos séao diabéticos. Um total de 100% (372) dos
idosos acompanhados possui caderneta de saude da pessoa idosa, possui
avaliacdo de risco para morbimortalidade realizada, receberam orientacdes sobre
habitos alimentares saudaveis, sobre a importancia da realizacdo de atividades
fisicas regulares, possui avaliacdo de saude bucal e estdo com o
acompanhamento em dia, mas nenhum possui Avaliacdo Multidimensional rapida
e nem investigacao de indicadores de fragilizacao na velhice.

Analisando em sentido geral verificamos que existem potencialidades e
limitacbes que ainda estdo por resolver-se, por exemplo, limitacbes em relacdo
aos medicamentos definidos no elenco de referéncia nacional de medicamentos
na atencao basica, pois somente contamos com medicamentos essenciais, temos
falta de antibidticos importantes, medicamentos para doencas cronicas como HAS
e DM, entre outros, ndo contamos com testes diagndsticos a fresco de secrecéo
vaginal, de gravidez, nem para a deteccdo de alteracdes patolégicas na urina,
com relacdo a atencao aos usuarios idosos ndo temos avaliacdo multidimensional
rapida, nem indicadores de fragilizacdo na velhice, nem contamos com protocolo
para eles, mas temos potencialidades como aumento do nimero de consultas de
puericultura, a atencdo pré-natal, diminuimos ao mesmo tempo o namero de

atendimentos por demanda espontanea e existe uma melhoria em termos das
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consultas programaticas e ampliamos o numero de horas em que a UBS
permanece aberta para atendimento a populagdo. Estd sendo desenvolvido um
acolhimento com qualidade, sempre com uma escuta adequada, evitando
diferenciagdes injustas, realizando avaliagdo e estratificagdo de risco e

priorizando aquelas situa¢gdes de urgéncia.

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

Por meio da realizacdo do relatério comprovo que 0s maiores desafios
gue tenho pela frente sdo, em primeiro lugar, melhorar os indicadores de saude
do municipio, e, sobretudo, de minha populacao; segundo, fortalecer a prevencao
e promogéo da saude, terceiro, diminuir a incidéncia de doengas crénicas néo
transmissiveis, trabalhando sobre os fatores de riscos, fortalecendo o trabalho
educativo nos grupos com maior risco que sao os adolescentes, consumidores de
drogas, de &lcool, também organizar os atendimentos dos usuarios idosos e
garantir uma avaliacdo de risco, fazer promocao e captacédo para as consultas de
puericulturas e pré-natal entre outros.

Acredito que como trabalho no dia-a-dia, especialmente com a unidao da
equipe, conseguiremos que a atencdo basica de saude seja um sucesso no
Brasil. Apos fazer um analise situacional exaustiva e detalhada durante varias
semanas em minha UBS, considero que em relacéo a tarefa da segunda semana
de ambientacéo sobre a situacdo da ESF-APS em meu servico existe uma grande
diferenca, pois agora tenho outra visdo ja que muitas coisas mudaram, e através
desta analise abordei muitas tematicas de interesse que me permitiu refletir sobre
a importancia do conhecimento de minha populacao e seus problemas, condicfes
culturais, econémicas e sociais, podendo-se observar algumas potencialidades de
mudancas como por exemplo, a partir do novo cadastramento a equipe encontra-
se muito mais engajada com a populacdo adstrita, realizando a busca ativa
daquelas pessoas que precisam de atendimento domiciliar, além de identificar e
orientar a outros que precisam de atendimento imediato, estamos trabalhando
forte para melhorar as formas de registros de todas as ac6es desenvolvidas na
UBS, ja foram reorganizados 0s arquivos para o armazenamento dos prontuarios,

mais ainda continuamos trabalhando neste sentido, O nimero de reunides da
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equipe foi ampliado, onde construimos a agenda de trabalho, organizamos os
processos de trabalho, discutimos casos clinicos que foram visto durante a
semana e 0s casos que trazido pelos ACS.

Em minha UBS apesar de ndo contarmos com as condi¢cdes estruturais
favoraveis, nossa equipe tem intensificado e fortalecido as a¢fes educativas que
anteriormente a populagéo nao dava importancia, Estas agcdes tem fomentado um
vinculo mais estreito entre a equipe de saude e a populacdo, agora me sinto com
mais capacidade para poder planejar acdes encaminhadas a melhorar a satude da
populagédo e por meio de um trabalho muito forte e longo tenho certeza de que

todos juntos vamos alcancar resultados muitos positivos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O conhecimento da HAS e do DM é muito importante, porque esses sao
fatores de risco importantes para doencas cardiovasculares e constituem-se na
principal causa de morte da populacdo brasileira por meio da cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenca cerebrovascular, insuficiéncia renal e
retinopatia. A adequada percepcado desses riscos e a necessidade de uma
atencao de qualidade obrigam a fazer uma estratégia com medidas de atencéo,
educacdo e promocdo de saude, especialmente antes do surgimento de
complicacdes. No Brasil, essa tarefa € especifica da Estratégia de Saude da
Familia (BRASIL, 2006).

A Unidade Basica de Saude V Paulo VI esta localizada no anexo do
Hospital Regional do Seridé (SESP) no bairro Paulo VI na cidade de Caicd, RN.
Conta com a forca de trabalho de ACS, ASG, Técnicos de Enfermagem, Auxiliar
de Consultério Odontolégico, Enfermeiro, Dentista, Administradora e apenas um
Médico pertencente ao Programa Mais Médicos. Conta com a estrutura fisica
composta por trés consultérios (médico, enfermeiro e odontdlogo), sala de vacina,
sala de curativos quatro banheiros dois para cada sexo e com acessibilidade,
copa, almoxarifado, sala dos ACS e sala de espera. Dessa forma, a estrutura e a
forca de trabalho contribuira para a implementacéo do projeto.

A HAS afeta de 11 a 20% da populacdo adulta com mais de 20 anos
enquanto que o DM atinge a populacdo em todas as faixas etarias, sem qualquer
distincdo de raca, sexo ou condi¢cdes socioecondmicas. Segundo as estimativas
do CAP temos 713 Hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area da UBS.
Destes, 361 (51%) sdo acompanhados pelo servico de saude. E quanto aos

Diabéticos temos uma estimativa de 204 sendo acompanhados apenas 113
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(55%). Estes numeros podem estar atrelados a regidao descoberta da &rea de
abrangéncia que possui um elevado numero de usuarios que possuem estas
patologias. Na UBS nao séo realizadas a¢fes programadas para esse publico, ha
apenas atendimentos ambulatoriais pela enfermeira e pela médica
especializanda.

A acdo tem um grau de importancia grande visto que esse grupo é o
mais populoso da UBS e por ter ainda um grande numero de usuarios que nao
foram cadastrados que pertencem a esse grupo. Assim, é importante tomar
medidas de orientacdes e controle, por isso investir na prevencédo é decisivo ndo
s6 para garantir a qualidade de vida como também para evitar a hospitalizacéo e
0S consequentes agravamentos da patologia.As complicacbes cronicas podem
ser evitadas quando precocemente identificadas e adequadamente tratadas e
sdo geralmente assintomaticas na maioria dos casos com dificil adesdo ao
tratamento pela necessidade de mudancas nos habitos de vida e participacéo
ativa do individuo e necessidade de acompanhamento pela equipe (BRASIL,
2001).

E possivel prevenir e evitar danos a satde do cidado, este é o caminho
a ser seguido. Serado envolvidos no projeto toda a equipe da unidade desde os
ACS que serdo responsaveis pela busca ativa desses usuarios, técnicos com
triagem aferindo a pressdo arterial e medindo a dosagem glicémica e a
enfermeira e eu (médica) realizando as consultas e dando as orientacdes.Os
fatores de risco tais como obesidade, dislipidemia e sedentarismo sdo comuns,
mesmo assim o tratamento ndo medicamentoso como as mudancas propostas
nos habitos de vida sdo semelhantes para ambas as situacdes. Ambas séo
doencas incuraveis, requerendo acompanhamento eficaz e permanente (LESSA,
2004).

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

by

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensédo arterial e/ou
diabetes mellitus na UBS Paulo VI, Caic6/RN.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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

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

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

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos 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 hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus de
risco para doenca cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de pessoa com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% de diabéticos.

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

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

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

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

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

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

diabéticos.
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2.3 Metodologia

O trabalho trata de um projeto de intervencdo em saldde que sera realizado
na USF Paulo VI, no municipio de Caicé/RN, no periodo de 16 semanas, entre
janeiro e abril de 2015. Participardo da intervencdo estimadamente 523 pessoas
com hipertenséo e 129 pessoas com diabetes mellitus, todos maiores de 20 anos
e residentes na é&rea de abrangéncia da UBS. As acdes estardo em
compatibilidade com o0s eixos pedagoégicos propostos pelo curso de
Especializagdo em Saude da Familia da UNASUS/UFPEL: monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacao

da prética clinica. Toda a equipe de Saude da Familia participara da intervencao.
2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1:_Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

Metas 1.1 e 1.2: Cadastrar 80% dos hipertensos e/ou diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacao

Acdao: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de Atencao a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: Serdo verificadas semanalmente todas as fichas-espelhos
para verificar o numero de hipertensos e/ou diabéticos incluidos no programa.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa. Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou DM.

Detalhamento: Acordar com a equipe o registro nas fichas-espelho do
Programa e verificar as fichas para avaliara completude dos dados. Estabelecer
com a equipe que todos os usuarios portadores de hipertensédo arterial e/ou
diabetes mellitus que chegarem a unidade basica sejam acolhidos por qualquer
membro da equipe, mesmo que nao tenha consulta agendada.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao

arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do
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hemoglicoteste na unidade de saude. Informar a comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Detalhamento: Solicitar a Secretaria de Saude a disponibilidade de
material necessario  (esfigmomandmetro,  manguitos, fitas  métricas,
hemoglicoteste) para garantir a verificacdo da pressdo arterial nos usuarios
hipertensos e a medida de glicose em usuarios diabéticos.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a importancia de verificar a presséo 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 hipertensao e do diabetes.

Detalhamento: Para realizar esta acdo serdo usados os meios de
comunicacdo massiva disponiveis na comunidade, como radio e jornal, além de
realizar reunido com a comunidade para informar sobre o Programa e serdo
realizadas acfes de promocdo a saude no ambito da unidade e na comunidade
para informar sobre a importancia da verificacdo da pressao arterial uma vez por
ano em maiores de 18 anos e do rastreamento para DM em adultos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHgb em como sobre os fatores de risco
para desenvolver hipertensdo arterial e/ou diabetes. Realizar palestras e
atividades educativas sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e/ou do diabetes mellitus.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou
diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude. Capacitar a equipe
da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para o ACS para o

cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia da
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unidade de saude. Realizar reunido de capacitacdo para as técnicas de
enfermagem sobre a verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo
uso adequado do manguito e para a realizacdo de forma criteriosa do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior quel35/80
mmHg.

Objetivo 2: Melhorar _a gqualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos.
Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Verificar semanalmente nas fichas-espelho a realizacéo
do exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizar reunido da equipe para delimitar as funcbes e
atribuicbes de cada membro na realizacdo do exame clinico integral dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude. Estabelecer periodicidade para a
atualizacdo dos profissionais.Dispor de versdo atualizada de protocolo impressa
na unidade de saude.

Detalhamento: Realizar as reunibes de capacitacdo com base no
Caderno da Atencao Basica de Hipertensédo Arterial, do Ministério da Saude, n. 37
(BRASIL, 2013b) e no Caderno da Atencdo Béasica de Diabetes mellitus, do
Ministério da Saude, n. 36 (BRASIL, 2013a).Acordar com a equipe o calendario
de atividades de atualizacdo dos membros da equipe.lmprimir a versao atualizada
do protocolo de atengdo aos hipertensos do Ministério da Saude, e disponibilizar
para acesso da equipe.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar aos usuarios e comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e doencas neuroldgicas decorrentes da hipertensdo arterial e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Realizar atividades educativas na unidade e na
comunidade e utilizar meios de comunicacdo massiva disponiveis ha comunidade
(radio, jornal), para divulgar sobre os riscos de doencas cardiovasculares e sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes: Capacitar toda a equipe para a realizagcdo de exame clinico
adequado.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para explicar aos
membros da equipe a realizacdo do exame clinico correto e integral.

Metas 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacao de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com os protocolos adotados na unidade de
saude. Monitorar 0 numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, o nimero de
hipertensos e/ou diabéticos com os exames solicitados de acordo com o Caderno
de Atencdo Basica de Hipertensédo arterial e/ou de acordo com o Caderno de
Atencédo Basica de Diabetes mellitus. Verificar nas fichas-espelho, semanalmente,
0 numero de hipertensos e/ou diabéticos com os exames solicitados respeitando
a periodicidade recomendada.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta para 0s exames

complementares preconizados.
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Detalhamento: Acordar com a equipe 0s exames a serem solicitados e
qual a periodicidade de solicitacdo, e solicitar ao gestor de saude a
disponibilidade de requisi¢cdo suficiente para garantir a solicitagdo de exames.
Realizar reunido com o gestor onde serd solicitada uma estratégia eficiente de
marcacgao e realizagdo de exames.Acordar com a equipe uma forma de sinalizar
0S exames a serem solicitados e qual o periodo em que devem ser solicitados.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usudrios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade
guanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares

Detalhamento: Realizar reunido com a comunidade e com o grupo de
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus sobre a importancia de realizar
0S exames complementares, assim como utilizar meios de comunicagdo massiva
disponiveis na comunidade, como radio e jornal.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe para explicar a
importancia do cumprimento do estabelecido nos protocolos para solicitacdo de
exames complementares.

Metas 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.
Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, o campo de
medicamentos utilizados para ver se existem na Farmacia Popular.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Realizar controle de estoque (incluido validade) de medicamentos.
Manter o registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude

Detalhamento: Seré realizada pela equipe a verificacdo da validade dos

medicamentos e a quantidade existente ao final do més, para garantir o pedido e
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a disponibilidade suficiente para o préximo més. Cada ACS ter4 a lista dos
usuarios com hipertensao e/ou com diabetes cadastrados na unidade de salde,
com seus dados e a medicacdo que usam, para garantir o pedido de medicagdes
de acordo a necessidade.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Realizar reunido com a comunidade e com o grupo de
pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus para explicar sobre o direito de
obter medicacdes disponiveis na Farméacia Popular.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes: Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertensao
e/ou do diabetes mellitus. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre o
tratamento da hipertensdo e/ou do diabetes mellitus. Realizar reunido de
capacitacdo da equipe sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos
da Farmacia Popular

Metas 2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de
atendimento odontolégico. Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico dos hipertensos e/ou diabéticos.Organizar a agenda de
saude bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento dos hipertensos e/ou
diabéticos provenientes da avaliacio da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, o nimero de
hipertensos e/ou diabéticos avaliados com necessidade de atendimento
odontologico. Acordar com a equipe a inclusdo da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico no exame clinico dos hipertensos e/ou diabéticos, além

de realizar acolhimento aos hipertensos que buscam atendimento odontolégico.
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Discutir com a odontdlogo a destinacdo de vagas para o atendimento de
hipertensos e/ou diabéticos provenientes dessa avaliagdo, com estabelecimento
da ordem de atendimento segundo prioridades.

Engajamento publico

Acéao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagao
da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus.

Detalhamento: Realizar reunido com a comunidade explicando a
importancia da realizacdo dos exames bucais nos pessoa com hipertensao e/ou
diabetes mellitus.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe para conhecer
como fazer a correta avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa.
Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos

faltosos as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, se o0s
hipertensos e/ou diabéticos estdo realizando as consultas com a periodicidade
prevista no protocolo.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento: Serdo organizadas, pela equipe, visitas domiciliares aos

hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas, para verificar causa e agendar
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nova data de atendimento. Sera organizada a agenda para a acolhida dos
usuarios faltosos e que foram reagendados.
Engajamento publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertenséo e/ou de diabetes mellitus (se houver nimero excessivo
de faltosos).Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes mellitus e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Realizar reunido com a comunidade para informar a
importancia da realizagdo das consultas. Realizar reuniado com a comunidade
para discutir sugestdes e tracar uma estratégia para evitar a evasdo dos
hipertensos e/ou diabéticos as consultas. Realizar reuni&o com a comunidade
para informar a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo dos ACS para que
conhecam a periodicidade de realizacdo das consultas e orientem
adequadamente os hipertensos e/ou diabéticos.

Objetivo 4: Melhorar o reqistro das informacdes.

Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Verificar semanalmente as fichas-espelho para avaliar a
gualidade dos registros dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Manter as informac6es do SIAB atualizadas. Pactuar com a equipe
o registro das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao

atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo de
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exame complementar, a nao realizagéo de estratificagao de risco, a ndo avaliacdo
de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca.

Detalhamento: Coletar as informac6es com as ACS para envio mensal a
secretaria municipal de saude. Sera combinado com a equipe o registro nas
fichas-espelho. Sera eleita, em reunido, uma pessoa da equipe responsavel pelo
monitoramento dos registros.Definir sinalizacdes na ficha-espelho para a data da
préxima consulta, dos proximos exames, da proxima estratificacdo de risco, da
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e do estado de compensacédo da
doenga.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via, se
necessario.

Detalhamento: Realizar orientacdo em reunido com a comunidade e com
0 grupo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus sobre seus direitos
em relacdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via, se
necessario.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos. Capacitar a
equipe da unidade de saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre o
preenchimento dos registros necessarios ao acompanhamento dos hipertensos
e/ou diabéticos. Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre o registro
adequado dos procedimentos clinicos

Objetivo 5: Mapear pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus

de risco paradoenca cardiovascular.

Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o nimero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com

realizacéo de pelo menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.
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Detalhamento: Verificar as fichas-espelho, semanalmente, para
monitorizar o nimero de usuérios hipertensos e/ou diabéticos com realizacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular.

Organizacao e gestéo do servico:

Acdo: Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco e
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Estabelecer prioridade para aqueles usuarios com alto
risco, assim como sera organizada a agenda para garantir estes atendimentos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Os membros da equipe serdo capazes de orientar 0s
usuarios em consultas e em atividades educativas sobre o risco que tem e a
importancia do acompanhamento regular.

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

Detalhamento: Orientar em reunido com a comunidade e em reunides do
grupo de pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus sobre os fatores de
risco,e sobre a importancia do adequado controle dos fatores modificaveis, assim
como através de meios de comunicacdo como radio.

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe falando sobre
a realizacdo da estratificacdo do risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em 6rgéos alvo.

Acdo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe falando sobre
a importancia do registro desta avaliacdo. Realizar reunido de capacitacdo da
equipe para conhecer estratégias para o0 controle de fatores de riscos

modificaveis.
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Objetivo 6: Promover a saude de pessoa com hipertensdo e/ou

diabetes mellitus.

Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacé&o
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagcdo nutricional aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, a realizacéo
de orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

Detalhamento: Formar um grupo de pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus e familiares e outros interessados, para discutir e difundir
praticas de alimentacdo saudavel, com encontro mensal. Realizar reunido com o
gestor para discutir a disponibilizacdo de profissional nutricionista para apoiar o
grupo.

Engajamento publico

Acdo: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Realizar palestras no ambito da comunidade e na
unidade sobre a importancia da alimentacao saudavel.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre praticas
de alimentacdo saudavel. Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre
metodologias de educacdo em saude.

Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular
aos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, a realizacéo
de orientacao para atividade fisica regular aos hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestao do servigo

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Formar um grupo de pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus e outros interessados, para realizar atividade fisica regular, duas
vezes por semana. Realizar reunidao com o gestor para discutir a disponibilizacao
de profissional educador fisico para apoio nesse grupo

Engajamento publico

Acdes: Orientar hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Realizar atividades de orientacdo no ambito da
comunidade e da unidade de saude, orientando a importancia da pratica de
atividade fisica regular.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da
préatica de atividade fisica regular. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre a
promocao da pratica de atividade fisica regular. Realizar reunido de capacitacao
da equipe sobre metodologias de educacédo em saude.

Metas 6.5 e 6.6: Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Acdao: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, a realizacéo
de orientacao sobre riscos do tabagismo.

Organizacdo e gestdo do servico
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Acao: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento
do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Realizar reunido com o gestor na qual sera solicitada a
compra da medicagado necessdria para o tratamento e abandono ao tabagismo.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Informar em consultas, sala de espera, grupos e através
de radio, a existéncia do tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacado da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacdo em saude.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre
metodologias de educacdo em saude.

Metas 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Verificar nas fichas-espelho, semanalmente, a realizacéo
de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: Sera disponibilizado o tempo médio de consulta de 30
minutos para garantir as orientacdes individuais.

Engajamento publico

Acdao: Orientar os hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal.
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Detalhamento: Orientar em consultas, salas de espera e atividades
educativas grupos, sobre a importancia da higiene bucal.

Qualificacado da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe sobre higiene

bucal, para que a equipe conheca e seja capaz de orientar 0S usuarios.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Proporcdo de hipertensos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a
hipertenséo arterial e diabetes da unidade de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no programa de atencéo a hipertensao arterial
e diabetes da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 1.2: Proporcédo de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertensao arterial
e diabetes da unidade de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no programa de atencéo a hipertensao arterial e
diabetes da unidade de saude.

Denominador: NUmero total de diabéticos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Relativas ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos
e/ou diabéticos.

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

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

Numerador: Nimero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.2: Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

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

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

Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em
dia.
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Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada.

Numerador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes & area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativas ao Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos
ao programa.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas meédicas
com busca ativa.

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude faltosos as consultas.

Relativas ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde.
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Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Relativas ao Objetivo 5: Mapear pessoa com hipertensédo e/ou diabetes
mellitus de risco para doenca cardiovascular.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados naunidade de saude
com estratificacao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de

salde.

Relativas ao Objetivo 6: Promover a salde de pessoa com hipertensao

e/ou diabetes mellitus.
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Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporg&o de hipertensos com orientagédo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel para
100% de diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5: Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6: Proporcéo de diabéticos com orientagdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no Programa de aten¢do a saude das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes mellitus adotaremos como referéncia os Cadernos
da Atencédo Béasica — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica,
Diabetes mellitus, n° 36 (BRASIL, 2013a) e Hipertenséo arterial, n° 37 (BRASIL,
2013b), que serdo impressos e disponibilizados para acesso da equipe.
Utilizaremos também a ficha-espelho disponibilizada pelo curso (Anexo C), que
contém todas as informacBes necessarias ao monitoramento da intervencéo,
assim como manteremos 0S registros em prontuarios clinicos. Esperamos
alcancar 566 hipertensos e 164 diabéticos. Logo, faremos a impressédo de cerca
de 700 fichas-espelho na Secretaria de Saude. Para acompanhamento mensal da
intervencéo serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo B).

As fichas-espelho ficardo dispostas na sala de triagem da USF,
organizadas em uma pasta, dispostas por micro-areas, de modo que toda a
equipe tenha acesso quando necessario, e serdo retiradas no momento do
atendimento ao usuario, para registro das informacdes, de modo que oriente o
profissional que fard o atendimento para ndo esquecer de realizar todos os
procedimentos clinicos. Para tanto, havera sinalizacbes nas fichas como a data
da proxima consulta, dos proximos exames, da proxima estratificacdo de risco,
avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e o estado de compensacao da
doenca. As fichas serdo verificadas uma vez por semana, por profissional eleita
em reunido de equipe para tal, neste caso a enfermeira, que levantara os dados e
inserird na planilha eletrénica. Ao final de cada més sera realizada a avaliacado
dos indicadores para apresentacdo a equipe.

A construcdo do projeto foi realizada de forma conjunta com toda a
equipe, mas iniciaremos a intervencdo com a capacitacdo da equipe sobre o
Projeto finalizado, rotinas estabelecidas, e o preenchimento dos registros
necessarios ao acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus, inclusive dos procedimentos clinicos e do risco cardiovascular. Para isso,
sera realizada uma primeira reunido de capacitacdo, coordenada pela médica.
Logo apds esse momento, a enfermeira reunir-se-a com os ACS para discutir o

cadastramento de pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus de toda area de
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abrangéncia da unidade de salde, e para orientar sobre a periodicidade da
realizacdo das consultas, para orientarem adequadamente as pessoa com
hipertensdo e/ou diabetes mellitus, enquanto a médica fara a capacitacdo das
técnicas de enfermagem sobre a verificagdo da pressao arterial, incluindo uso
adequado do manguito, e sobre a realizacdo de forma criteriosa dos
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Nesse mesmo dia sera definida a escala dos membros da equipe para a
participacdo no programa da radio da comunidade e para as atividades de sala de
espera.

Na segunda semana haverd a segunda reunido de capacitacdo da
equipe, coordenada pela médica e odontdlogo, onde serdo abordados os
Cadernos da Atencéo Basica n. 36 e n. 37, sendo que cada membro da equipe
lera uma parte e levara para debater o que entendeu. Também seréo abordados o
tratamento da hipertensdo e diabetes, o exame clinico correto e integral, com o
estabelecimento das funcbes e atribuicbes de cada membro na realizacdo do
exame, a importancia do cumprimento do estabelecido nos protocolos para
solicitacdo de exames complementares, a estratificacdo do risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgdos alvo, e a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico da pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus, higiene bucal, e acolhimento aos usuarios que buscarem
atendimento odontoldgico. Nessa ocasido, o odontélogo orientara sobre a
destinacdo de vagas para o atendimento de usuarios provenientes dessa
avaliacdo, com estabelecimento da ordem de atendimento segundo prioridades.

E a terceira reunido de capacitacdo da equipe ocorrera na terceira
semana de intervencdo, serd conduzida pela médica e enfermeira, e serdo
abordadas as estratégias para o controle de fatores de riscos modificaveis, as
praticas de alimentacdo saudavel, a promocdo da pratica de atividade fisica
regular, o tratamento de usuarios tabagistas, metodologias de educacdo em
saude, e as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.
Ao final desse ciclo de capacitacdes, serd acordado com todos os membros a
periodicidade de atualizacdo da equipe.

Os usuérios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus que chegarem a

Unidade serdo acolhidos por qualquer membro da equipe, mesmo que nao
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tenham consulta agendada. Serdo disponibilizadas 15 vagas semanais para 0s
casos que demandam agendamento, com garantia do atendimento imediato dos
casos agudos. Sera estabelecida prioridade para as pessoas com hipertensédo
e/ou diabetes mellitus com alto risco, com organizagdo da agenda para garantir
esses atendimentos. Todas as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes mellitus da
area de abrangéncia da unidade de saude seréo cadastrados pelos ACS.

As consultas terdo o tempo médio de 30 minutos para garantir as
orientagBes individuais. Os usuérios faltosos as consultas serdo buscados pelos
ACS ao final de cada semana, para verificar causa e agendar nova data de
atendimento. Estima-se a busca de 5usuariospor semana, totalizando 20 por més.

A farmacéutica da equipe verificard a validade dos medicamentos e a
guantidade existente ao final do més, para garantir o pedido e a disponibilidade
suficiente para o proximo més, de modo que o tratamento ndo seja interrompido
por falta de medicamentos. Para isso, sera utilizada uma lista que cada ACS tera,
com os dados dos usuarios e a medicacao que fazem uso para garantir o pedido
de medicacdes de acordo a necessidade.

Ao final de cada més, serdo coletadas as informacgdes referentes ao SIAB
com as ACS, para envio a secretaria municipal de saude, de modo a deixar esse
sistema sempre atualizado.

Para promover o engajamento publico, serdo realizadas duas reunifes
com a comunidade, utilizando os meios de comunicacdo massiva disponiveis na
comunidade — radio e jornal, e atividades de sala de espera e serdo formados
dois grupos com os usuarios portadores de hipertensdo e diabetes, seus
familiares e demais interessados: um para discutir e difundir praticas de
alimentacéo saudavel, e outro para realizar atividade fisica regular.

As reunides com a comunidade ocorrerdo no primeiro e no terceiro més
de intervencdo, no espaco da comunidade. Faremos contato com o0s
representantes da comunidade e o lider da igreja da area de abrangéncia, seréo
conduzidas pela médica com outros membros da equipe. A primeira reunido sera
para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, a importancia da
realizacdo das consultas e exames complementares com a periodicidade

preconizada, a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal das pessoas com
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hipertensdo e/ou diabetes mellitus, o direito dos usuérios de ter acesso aos
medicamentos da Farméacia Popular e possiveis alternativas para obter este
acesso e os direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e
acesso a segunda via, se necessario. A segunda reunido sera para discutir
sugestdes e tracar uma estratégia para evitar a evasao dos hipertensos e/ou
diabéticos as consultas, esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, orientar sobre
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e sobre a importancia da
higiene bucal.

O radio e o jornal da comunidade também serdo utilizados para difundir
essas informagdes, assim como para informar a comunidade sobre a importancia
de verificar a pressao arterial anualmente a partir dos 18 anos e para orientar a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e doencas
neurolégicas decorrentes da hipertensdo arterial e do diabetes e sobre a
importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. A equipe fara participacdo na radio uma vez por semana, com
um ou dois membros por dia, com escala previamente definida em reunido de
equipe. Além disso, sera enviado um pequeno texto, escrito pela médica, pela
enfermeira ou pelo odontélogo, com orientacdes para ser publicado no jornal da
comunidade, sobre os mesmos temas descritos acima, duas vezes por semana.

Nos dias de atendimento prioritario aos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes mellitus serdo realizadas atividades de sala de espera, pelas ACS,
médica, enfermeira e odontdlogo, com duracdo de cerca de 15 minutos, para
abordar a importancia de medir a pressado arterial anualmente a partir dos 18
anos, orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, os riscos de
doencas cardiovasculares e doencas neurologicas decorrentes da hipertensao
arterial, importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente, nivel de risco e importancia do acompanhamento
regular, importancia da alimentacédo saudavel e pratica de atividade fisica regular,

sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, e sobre a
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importadncia da higiene bucal. A escala também serd definida previamente em
reuniao de equipe.

Serdo formados dois grupos com os usuarios portadores de hipertensdo e
diabetes, seus familiares e demais interessados. O grupo de praticas de
alimentacdo saudavel sera coordenado pela médica e enfermeira, e se reunira
uma vez por més na Unidade. Ja o grupo de atividades fisicas serd coordenado
pelas ACS e se reunira duas vezes por semana, no inicio da manha, para realizar
atividades fisicas. Esperamos ter o apoio de profissional nutricionista e educador
fisico, o que ainda sera discutido com o gestor de salde. Os grupos serao
aproveitados também como espacos de orientagdo aos usudrios quanto a
necessidade de realizagdo de consultas e exames complementares e
periodicidade preconizada, quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este acesso,
e seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a
segunda via, se necessario, quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, quanto a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis, sobre a importancia da alimentacdo saudavel e da pratica
de atividade fisica regular, sobre a existéncia de tratamento para abandonar o
tabagismo e a importancia da higiene bucal.

Para garantir a disponibilidade de insumos e materiais, a médica da
Unidade fara uma reunido com o gestor municipal de saude, para solicitar
3esfigmomandémetros, 3 manguitos, 5 fitas métricas, 4 kits de materiais para
hemoglicoteste, formularios de solicitacdo de exames, e a compra da medicacao
necessaria para o tratamento e abandono ao tabagismo. Além disso, também
serdo discutidas estratégias de marcacdo e realizacdo de exames, e a
disponibilizacdo de profissionais nutricionista e educador fisico para apoiar 0s
grupos de atividade educativa e pratica de atividade fisica.

O odontélogo da equipe revisara a situacdo da realizacdo dos
atendimentos odontoldgicos, organizando sua agenda para realizar as consultas
de pessoa com hipertensdo e/ou diabetes mellitus de acordo com as
necessidades e segundo o estabelecido nos protocolos de atendimento, com um
namero estimado de 15 atendimentos a pessoa com hipertensdo e/ou diabetes

mellitus por semana, finalizando 60 avaliac6es por més.
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- SEMANAS

AGOES 7| 8] 9]10][11[12]13]|14]|15] 16
Reunido de capacitacao da equipe.
Implantacéo de ficha-espelho.
Estabelecimento das atribuicdbes de cada profissional da
equipe na acao programatica, incluindo realizacdo de exame
fisico.
Cadastramento de todas as pessoas com hipertensdo e/ou X | X | X[ X | X[ X|X]|X]|X]X
diabetes mellitus da area de abrangéncia da unidade de
saude pelos ACS
Acolhimento e atendimento as pessoas com hipertensao X | X | X[ X | X[ X|X]|X]|X]X
e/ou diabetes mellitus para inclusdo no Programa.
Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas. X | X[ X[ X|X|X|[X]|X]X]X
Verificacdo das fichas-espelho para coletar as informacdes e X | X | X[ X | X[ X|X]|X]|X]X
inserir na planilha eletrénica de monitoramento.
Verificacdo da validade dos medicamentos e pedido mensal X X X
de medicamentos pela farmacéutica.
Coleta de informacdes referentes ao SIAB com as ACS, para X X X
envio a secretaria municipal de saude.
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Reunidao com a comunidade.

Participacdo da equipe na radio da comunidade.

Publicacdo de textos com orientacdes de saude no jornal da
comunidade.

Atividades de sala de espera — nos dias de atendimento
prioritario.

Grupo de praticas de alimentacéo saudavel.

Grupo de atividades fisicas.

Avaliacao dos indicadores para apresentacao a equipe.

Reunido com o gestor municipal de saude para garantir a
disponibilidade de insumos, materiais e profissionais de
apoio.




3 Relatério da Intervencéo
3.1A¢0es previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo das acbOes procuramos seguir 0 cronograma
estabelecido no projeto desde o primeiro dia se definiu o papel de cada integrante
em cada uma das ac¢des programadas, ainda na primeira semana com um pouco de
trabalho mais se conseguiu realizar a organizacado do arquivo, viabilizando o acesso
aos prontuarios das pessoas com hipertensao e/ou diabetes mellitus. Realizamos as
capacitacdes da equipe utilizando os protocolos do Ministério da Saude: Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: hipertensdo arterial sistémica.
(Cadernos de Atencao Basica, n. 37) e Ministério da Saude. Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus. (Cadernos de Atencao
Basica n 36).

Realizamos capacitacdo quanto ao registro adequado dos dados, e
preenchimento da ficha-espelho, que foram preenchidas pelo médico a enfermeira, e
pelas técnicas de enfermagem, as fichas posteriormente foram arquivadas de forma
separada da ficha de atendimento/prontuarios, mantendo o mesmo numero do
prontuario que coincidia com a ficha de cada usuario hipertenso e/ou diabético. No
comeco o seu preenchimento foi bastante demorado, mas com o tempo houve mais
agilidade por parte dos profissionais. Um momento importante para a intervencao
foram as reunifes da equipe as quais se realizaram mensalmente, onde se avaliou a
situacdo atual da qualidade dos registros nas fichas e prontuarios, o livro de
acompanhamento e toda a documentacdo adequada para a intervencao. Nestas
reunides se realizava as capacitacdes dos ACS para atualizacdo do cadastramento,
busca ativa de usuarios com controle em atraso e com fatores de risco para HAS e
DM, o qual se orientava em todas as reunides. Realizou-se capacitacdo para a

técnica correta de afericdo da presséo arterial e de realizacdo de hemoglicoteste e
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para aferir presséo arterial em todas as consultas, as pessoas com fatores de risco
para HAS e DM conforme protocolo, outra agdo importantissima foi o acolhimento e
atendimentos de todos os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus de
acordo ao protocolo de atencdo, isto foi realizado todos os dias, mas em varias
ocasifes ndo me senti muito contente j& que ndo compareciam todos 0S USUArios
agendados pelos ACS as consultas, o que atrapalhava um pouco o desenvolvimento
da intervencdo, e entdo tinhamos que tomar estratégias para recuperar estes
usuarios faltosos, outra dificuldade que nos atrasou um pouco foi a chegada de uma
nova enfermeira ja que a nossa quase nao fez atendimentos o importante para nos
foi que ja ela tinha experiéncia nesses trabalhos e a enfermeira no processo da
entrega falou para ela a respeito da intervencdo que a equipe estava realizando,
outra acao que nao foi cumprida foi a realizagdo de educacéo sobre saude bucal dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus, assim como a avaliacdo e
atendimentos priorizados para estes usuarios, entretanto tivemos bastante
dificuldades com respeito ao tratamento odontolégico devido a resisténcia deles, ja
que ndo queriam comparecer a esta consulta, alguns por medo, outros porque
precisam de proteses e em nossa unidade ndo se oferece este servico, O qual nédo
se oferece em nenhuma unidade de saude, pelo fato do municipio ndo ter um centro
de especialidade odontologica, somente € ofertado em clinicas particulares onde
minha populacdo por ser uma comunidade muito carente ndo tem recursos para
receber estes servicos, mas eu ndo me dei por vencida e lutei muito forte junto com
toda a equipe e conseguimos mudar a mentalidade deles com respeito a estas
consultas, conseguimos alcancar as metas propostas. Também foram capacitados
os profissionais para avaliagdo de risco, orientacdo nutricional, pratica de exercicio
fisico e controle de fatores de risco. Tendo identificado 100% das pessoas com
fatores de risco para HAS e/ou DM.

Em vérias ocasifes mantivemos contatos com as liderancas comunitarias
sempre com o apoio dos ACS os quais eram 0s responsaveis de agendar a todos 0s
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus para cada semana, e tinham um
controle em um caderno de quais ndo assistiam a consultas, para a equipe continuar
realizando visitas domiciliares para que né&o ficasse nenhum hipertenso e/ou

diabético sem o acompanhamento oportuno.
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Outra acao importante foi a de informar a populacdo sobre HAS e DM
através de organizacdo de grupos operativos pelos integrantes da equipe, utilizando
recursos interativos, dinamicos, multimidia para chamar a atencdo dos usudrios,
escutar o que eles sabem a respeito da doenca e fornecer todas as informacdes
importantes para melhorar a adesao no tratamento, aqui tiveram um papel muito
importante as liderancas da comunidade os quais ofereceram muito apoio durante
toda a intervencdo e se mostrarem sempre com muito interesse e entusiasmo,
também o locutor da radio em uma ocasido mandou um carro de som passar na
comunidade com o objetivo de divulgar na comunidade o nosso projeto de
intervencédo, o qual permitiu que muitos destes usuarios se integrassem aos grupos
destas doencas. Nossa UBS, apesar de ser um local adaptado que nao relne as
condicBes estruturais de Unidade de saude sempre aproveitou 0S espacos e 0S
diferentes momentos de atendimentos para informar a populacdo sobre a
importancia de verificar a pressao arterial a partir dos 18 anos e do rastreamento
para DM em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80mm Hg,
assim como ofereceu informacdo a populacdo sobre o funcionamento do servico,
monitoramento e garantia de seus direitos.

Uma acédo importante que varios profissionais estiveram envolvidos foi a
de estabelecimento da estratificagcdo do risco cardiovascular aos hipertensos e dar
acompanhamento diferenciado para eles, priorizando aqueles de maior risco, e
como quase rotina ja do trabalho a todos os usuarios maiores de 18 sempre se
orientou quanto a fatores de riscos, sinais de alerta e prevencéo e estilos de vida
saudaveis para Hipertensdo e/ou Diabetes. Neste caso sempre priorizamos as
técnicas de enfermagem.

Uma acédo que se realizou com muito sucesso foi a divulgacéo do projeto,
ja que teve o privilégio de poder contar com o apoio da radio local onde os dois
primeiros dias de todas as semanas um programa de noticias sempre divulgava o
projeto de intervencdo da UBS Paulo VI, o locutor mencionou os nomes de todos o
profissionais que estavam trabalhando no projeto, seus objetivos e metas, fez
entrevistas tanto a profissionais os quais em algumas ocasides ofereceram
palestras educativas de temas de interesse, assim como a usuarios e isto deu

resultados positivos, além disso também divulgamos nas consultas, nas visitas



58

domiciliares através dos ACS, nos diferentes locais os demais profissionais, como a

enfermeira, o dentista, por meio das liderangas comunitarios, entre outros.
3.2 Acgdes previstas e nao desenvolvidas

Todas as acdes previstas no cronograma foram realizadas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacéo dos dados

N&o houve dificuldade em relacdo a coleta e sistematizacdo dos dados
relativos a intervencao, fechamento da planilha de coleta de dados e célculo dos
indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacado das acdes a rotina de servigos

Quanto a incorporacdo a rotina do servico das acdes desenvolvidas
durante a intervencéo acreditamos que ao finalizarmos o Curso de Especializagéo
em Saude da Familia, uma série de acdes ficardo como rotina normal da UBS, o
exemplo do acolhimento de todos os usudarios priorizando as pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes mellitus e o seu atendimento seguindo os protocolos do
Ministério da Saude, fez com que todos se sentissem mais protegidos e ouvidos em
suas necessidades, também as palestras educativas, realizadas em diferentes
cenarios, tema diferentes e pelos diferentes integrantes da equipe foram
indispensaveis em nosso trabalho. Os temas também eram abordados nas
consultas, nas visitas domiciliares, nos grupos de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes mellitus. Também continuaremos trabalhando forte na educacdo sobre
saude bucal das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus, neste caso os
ACS se comprometerdo a melhorar os controles sobre a assisténcia dos usuarios a
consulta, odontélogo se comprometeu em aumentar o niumero de atendimentos para
garantir a avaliacdo das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus
melhorando a qualidade de vida. Ja esta implantada a afericdo da presséao arterial e
a realizacdo de hemoglicoteste em pessoas com fatores de riscos para HAS e/ou
DM, conforme protocolo por parte das técnicas de enfermagem no momento de
triagem, para isto solicitamos a Secretaria Municipal de Salde para que aumentem

0S recursos necessarios para manter com sucesso esta agéo, e outra muito
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importante que manteremos por ocasido da consulta individual sera as orientagdes a
todos os usuéarios quanto aos fatores de riscos, sinais de alerta, prevencao e
mudancas de estilos de vida para habitos saudaveis em pessoas com hipertensao
e/ou diabetes mellitus, pois aumentando a atencdo preventiva podemos alcancar a
reducdo dos indices de incidéncia destas patologias elevando ao méaximo a

qualidade de vida dos usuérios atendidos na atencédo basica de salde no Brasil.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

A UBS Paulo VI do municipio de Caic6/RN possui uma populacdo de
3441 habitantes com uma estimativa de 2305 pessoas com 20 anos ou mais
representando 67% da populacédo total. Para a area de abrangéncia da unidade
h& uma estimativa de 523 pessoas com hipertensdo e 129 pessoas com diabetes
mellitus. Na intervengdo em saude realizada durante 16 semanas tivemos a
participacdo de 226 pessoas com hipertensdo e 104 pessoas com diabetes. Com
estes resultados ampliamos apenas a meta de cobertura a populacdo com
diabetes. A seguir apresentamos 0s objetivos e as metas com seus respectivos
indicadores de cobertura e qualidade avaliados durante a intervencao realizada.

Objetivo 1- Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

Ao longo do primeiro més da intervencdo cadastramos e avaliamos um
total de 55 (10,5%) pessoas com hipertensdo e um total de 26 (20,2%); no

segundo més avaliamos 110 (21,0%) hipertensos e 48 (37,2%) diabéticos; ja ao
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longo do terceiro més alcancamos 170(32,5%) hipertensos e 73 (56,6%)
diabéticos e finalizamos a intervencdo no quarto més com 226 (43,2%)
hipertensos e 104 (80,6%) diabéticos cadastrados e avaliados conforme Figuras
1 e 2, respectivamente.

A meta estabelecida para cadastro e avaliagdo de pessoas com
hipertensao néo foi alcancada conforme previsto, mas a meta para cobertura das
pessoas com diabetes foi alcancada conforme previsto, pois a mesma era
alcancar a 80% tanto de hipertensos quanto de diabéticos. Entretanto, a equipe
trabalhou intensamente para garantir bons resultados e estabeleceu o papel de
cada profissional na acdo programatica, capacitou os profissionais de saude
sobre os diferentes aspectos do protocolo e aspectos gerais do acolhimento aos
hipertensos e seus familiares. O recadastramento foi realizado aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos de nossa a area de abrangéncia pelos ACS e aos
familiares e comunidade em geral foi ofertado informacdes sobre a importancia do
programa de atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus, além da criacdo de um bom vinculo com os lideres comunitarios que

contribuiram na divulgacao das a¢des durante a intervencéao.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na Unidade de Saude Paulo VI, no
municipio de Caic6,RN, 2015.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencdo ao diabético na Unidade de Saude Paulo VI, no
municipio de Caic6,RN, 2015.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢ao de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Durante todas as semanas da intervencdo, a médica e a enfermeira
realizaram os exames clinicos segundo o protocolo em 100% dos hipertensos
e/ou diabéticos que participaram da intervencdo, durante o primeiro més foram
atendidos em consulta agendada 55 hipertensos e a todos foi realizado o exame
clinico de acordo com o protocolo; no segundo més foram atendidos 110
hipertensos, no terceiro més 170e no quarto més 226 hipertensos com exame
clinico apropriado, totalizando 100% durante todos os meses da intervencéo.
Ofertamos orientagbes durante a consulta individual na UBS e nas visitas
domiciliares aos usuarios, familiares e comunidade quanto ao risco de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo arterial.

Todos os usuérios diabéticos cadastrados também realizaram o exame

clinico segundo o protocolo durante a consulta médica bem como durante a



63

consulta de enfermagem. Em todos os momentos o exame clinico foi realizado
com a qualidade requerida além do preenchimento da ficha-espelho individual e
lancamento dos dados na planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso.
Assim, ao longo do primeiro més a 26 diabéticos foi realizado o exame clinico
apropriado, no segundo més 48 diabéticos, no terceiro més um total de 73
diabéticos foram avaliados pelo exame clinico e concluimos a intervengdo com
104 diabéticos com exame clinico apropriado realizado, perfazendo 100% de
realizacdo do exame ao longo de todos 0os meses da intervengao, cumprindo-se a
meta proposta.

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

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

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

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

Os exames complementares de acordo com o protocolo foram realizados
no laboratério da Secretaria Municipal de Saude. Previamente realizamos uma
reunido com os profissionais do laboratorio sobre a intervencao a ser realizada e
a importancia da mesma para melhorar a atencao ao grupo alvo. Organizamos as
acOes de forma a ndo afetar as demais acbes programaticas e as demais UBS,
pois foram outorgadas 8 vagas diariamente para 0s usuarios que participavam da
intervencao.

Além disso, foi necessario combinar com a gestora municipal e 0s
profissionais do laboratério particular para realizar também exames a este grupo
de usuarios com os recursos do SUS. Eles aceitaram, mas mesmo assim tivemos
dificuldades, pois muitos ndo conseguiram realizar os exames complementares de
acordo com o protocolo.

Assim, conforme Figura 3, no primeiro més 30 (54,5%) hipertensos
conseguiram realizar os exames complementares, no segundo més 82 (74,5%)

hipertensos os realizaram, no terceiro més um total de 131 (77,1%) hipertensos e



64

no quarto més 187 (82,7%) hipertensos os realizaram. Assim, ndo foi possivel
alcancar a meta de 100% proposta inicialmente.

A Figura 4 apresenta dados referentes a realizacdo dos exames
complementares pelas pessoas com diabetes mellitus durante a intervencao.
Assim, no primeiro més 13 (50,0%) realizaram os exames complementares em
dia conforme protocolo do MS, no segundo més 35 (72,9%) diabéticos os
realizaram, no terceiro més um total de 58 (79,5%) diabéticos e durante o quarto
més da intervencdo alcancamos 89 (85,6%) pessoas com diabetes mellitus com
exames complementares realizados.

Realizamos monitoramento semanal das consultas e acompanhamento

dos usuarios avaliados por meio das fichas-espelhos.
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Figura 3 — Propor¢céo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na Unidade de Saide Paulo VI, no municipio de Caico,RN, 2015.



65

100,0%
90,0% 85,6%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 4 — Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na Unidade de Salde Paulo VI, no municipio de Caico,RN, 2015.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

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

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

Alguns meses antes de iniciarmos a intervencdo a farmacia popular
priorizada do municipio ndo contava com medicamentos suficientes para
satisfazer as demandas dos usuarios. Em uma reunido realizada com a gestora e
a coordenadora de salde para apresentar nosso projeto a médica e a enfermeira
relataram que precisdvamos de medicamentos para 0s usuarios. A gestora, na
ocasido disse que ja havia tomado providéncias para melhorar essa realidade.

Assim, 15 dias apos foram atualizados os registros de todas as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus do municipio, com o objetivo de enviar 0s
medicamentos de trés em trés meses para a Farmacia. Diante disso, no primeiro
més 55 (100%), no segundo més 110 (100%), no terceiro més 170 (100%), no
quarto més 226 (100%) hipertensos estavam com a prescricdo e em uso de

medicamentos da farmacia popular perfazendo 100% dos hipertensos



66

cadastrados na unidade de saude. Esta estratégia esta funcionando muito bem
até agora, além de uma farmacia do municipio também oferecer de forma gratuita
os medicamentos para hipertensos, diabéticos. Assim, alcancamos a meta
proposta.

Os diabéticos também passaram a ter prescricdo de medicamentos da
farmacia popular e a fazer uso da medicacdo. Assim, durante o primeiro més 26
(100%) diabéticos estavam com prescricdo de medicamentos da farméacia
popular, no segundo més 48 (100%) diabéticos, no terceiro més um total de 73
(100%) diabéticos e concluimos a intervengcdo com 104 (100%) diabéticos com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, alcancando assim a meta
proposta.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Antes do inicio da intervencdo (no més de fevereiro) planejamos com a
equipe odontoldgica da nossa UBS, durante as reunides semanais, a necessidade
de avaliar 100% dos usuarios que participariam da intervencdo. Assim, foram
oferecidas 6 vagas diarias para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes,além
das 10 vagas ja disponibilizadas para o dia de atendimento ao Programa de
atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos. Assim, no primeiro més 55
(100%) hipertensos foram avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontologico, no segundo més 110 (100%) hipertensos, no terceiro més um total
de 170 (100%) havia sido avaliados e no quarto més alcancamos a 226 (100%)
hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico,
alcancando a meta prevista.

Dos usuérios diabéticos que participaram na intervencdo, também 100%
foram avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico. Assim, no

primeiro més 26 (100%) diabéticos foram avaliados, no segundo més 48 (100%)
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diabéticos, no terceiro més um total de 73 (100%) e concluimos a intervencéo
com 104 (100%) diabéticos avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontolégico. Meta cumprida.

Objetivo 3 — Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

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

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

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

Durante a intervencéo, ao longo do primeiro més 9 (100%) hipertensos e
8 (100%) diabéticos faltaram as consultas e foram buscados na totalidade, no
segundo més 12 (100%) hipertensos e 9 (100%) diabéticos faltaram e tambéem
foram buscados, no terceiro més um total de 14 (100%) hipertensos e 12 (100%)
diabéticos faltosos receberam busca ativa e no quarto més mantivemos 14
(100%) hipertensos e 12 (100%) diabéticos faltosos com busca ativa realizada. As
orientacdes fornecidas pelos ACS em cada visita domiciliar aos usuarios, familia e
comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas contribuiram para o
efetivo monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Propor¢éo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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A equipe foi capacitada para o preenchimento de todos 0s registros
necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos, com
monitoramento semanal pela enfermeira e pela médica especializanda. Foi
realizada a atualizacdo do SIAB pela enfermeira e foram preenchidas as fichas-
espelhos fornecidas pelo curso de especializacéo pela equipe e os dados foram
tabulados na planilha de coleta de dados totalizando 100% dos registros de forma
adequada tanto dos usuarios hipertensos quanto dos usuarios diabéticos
acompanhados na unidade de saude durante a intervengéo.

Assim, no primeiro més 55 (100%) hipertensos e 26 (100%) diabéticos
estavam com os registros adequados na ficha de acompanhamento, no segundo
més 110 (100%) hipertensos e 48 (100%) diabéticos, no terceiro més um total de
170 (100%) hipertensos e 73 (100%) diabéticos estavam com 0S registros
adequados e no quarto més 226 (100%) hipertensos e 104 (100%) diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento. Portanto, a meta foi alcancada.

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

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

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Durante a intervencéo foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular
a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados e acompanhados na UBS.
Assim, no primeiro més 55 (100%) hipertensos e 26 (100%) diabéticos realizaram
a estratificacdo de risco cardiovascular, no segundo més 110(100%) hipertensos
e 48 (100%) diabéticos a realizaram, no terceiro més 170 (100%) hipertensos e 73
(100%) diabéticos realizaram a estratificagdo e no quarto més 226 (100%)
hipertensos e 104 (100%) diabéticos realizaram a estratificacdo de risco
cardiovascular em momento de atendimento individual por ocasido da consulta

médica e aqueles que tiveram fatores de risco identificados foram orientados
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sobre 0s mesmos e encaminhados ao servigo especializado para
acompanhamento adequado.

Objetivo 6 — Promover a salde de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcao de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

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

Além das orientacdes oferecidas pela médica e pela enfermeira durante o
atendimento a populagdo alvo sobre alimentacdo saudavel, foram realizadas
palestras pela nutricionista com grupos de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus e seus familiares e com a comunidade sobre a importancia de
uma alimentacdo saudavel. Realizamos avaliacdo dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos com sobrepeso e obesos encaminhando-os para acompanhamento
pela nutricionista. Os ACS, nas visitas domiciliares, também orientavam aos
usuarios e familia sobre os beneficios de uma alimentacao balanceada.

Assim 100% dos hipertensos e/ou diabéticos receberam orientacao
nutricional saudavel distribuidos ao longo do primeiro més a 55 (100%)
hipertensos e a 26 (100%) diabéticos, no segundo més a 110 (100%) hipertensos
e a 48 (100%) diabéticos, no terceiro més a 170 (100%) hipertensos e a 73
(100%) diabéticos e no quarto més a 226 (100%) hipertensos e a 104 (100%)
diabéticos (100%) com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel. Meta
alcancada.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

fisica a 100% dos usuarios diabéticos.
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Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Foram realizadas pela médica praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica regular. O gestor de saude envolveu um professor de educacéo
fisica sendo efetivas as parcerias nesta atividade.

Assim 100% dos hipertensos e/ou diabéticos receberam orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica distribuidos ao longo do primeiro més a 55
(100%) hipertensos e a 26(100%) diabéticos, no segundo més a 110 (100%)
hipertensos e a 48 (100%) diabéticos, no terceiro més a 170 (100%) hipertensos e
a 73 (100%) diabéticos e no quarto més a 226 (100%) hipertensos e a 104 (100%)
diabéticos (100%) com orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica. Meta
alcancada.

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

Indicador 6.5: Proporgéo de hipertensos com orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Meta 6.6: Garantir orientacado sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

Para o cumprimento desta meta dos hipertensos a médica e enfermeira
no atendimento aos usuarios nas consultas agendadas orientaram sobre 0s riscos
do tabagismo nos diferentes 6rgdos alvos e como precursor de muitos canceres.
Foram orientados todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos tabagistas sobre
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Assim 100% dos hipertensos e/ou diabéticos receberam com orientacao
sobre os riscos do tabagismo distribuidos ao longo do primeiro més a 55(100%)
hipertensos e a 26 (100%) diabéticos, no segundo més a 110 (100%) hipertensos
e a 48 (100%) diabéticos, no terceiro més a 170 (100%) hipertensos e a 73
(100%) diabéticos e no quarto més a 226 (100%) hipertensos e a 104 (100%)
diabéticos (100%) com orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

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

hipertensos.



71

Indicador 6.7: Propor¢cao de hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal.

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

Indicador 6.8: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre higiene
bucal.

Para o cumprimento desta meta as orientacdes sobre higiene bucal aos
usuarios e seus familiares foram fornecidas durante a consulta clinica pelo
médico, enfermeiro e odontdloga. A odontéloga também participou das atividades
comunitarias com palestras educativas sobre a adequada higiene bucal e a
prioridade de aten¢cdo aos usuarios, especialmente os diabéticos.

Assim 100% dos hipertensos e/ou diabéticos receberam orientacéo sobre
higiene bucal distribuidos ao longo do primeiro més a 55 (100%) hipertensos e a
26(100%) diabéticos, no segundo més a 110 (100%) hipertensos e a 48 (100%)
diabéticos, no terceiro més a 170 (100%) hipertensos e a 73(100%) diabéticos e
no quarto més a 226 (100%) hipertensos e a 104 (100%) diabéticos (100%) com

orientacao sobre higiene bucal.
4.2 Discusséo

A intervencdo na UBS propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus, a melhoria dos registros, a
gualificacdo da atencdo destes usuarios com destaque para a ampliacdo dos
exames clinicos para avaliacao do risco de ambos 0s grupos.

A importancia da intervencdo para a equipe estad principalmente na
gualificacao profissional. Antes do inicio da intervencéo as atividades de atencao
a Hipertensdo e ao Diabetes eram concentradas na assisténcia médica e na
enfermeira, mas a intervencédo serviu para melhorar o trabalho multiprofissional e
especificou as atribuicbes de cada membro da equipe, garantindo a atencao a
maior niumero de pessoas. Além disso, a intervencéo reforcou o vinculo entre
equipe e usuarios do servico.

O servico foi qualificado devido as acdes implantadas. A melhoria do
registro, agendamento de consulta as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes

mellitus e acolhimento da demanda espontanea ajudaram a organizar 0 processo
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de trabalho, o que facilitou a organizagéo geral. Uma vez realizada a classificacao
de risco da populacdo alvo foi priorizado o atendimento aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes mellitus.

A intervencdo teve uma repercussao grande na comunidade, oS usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus ficaram muito satisfeitos com o
acolhimento e atendimento realizado pelos membros da equipe e a prioridade nos
atendimentos e realizacdo de exames. A comunidade tomou conhecimento do
objetivo da intervencdo e aceitou na sua totalidade a prioridade dada a esta
populacédo alvo. Temos 226 pessoas com HAS e 104 com diabetes indicando uma
cobertura de 43,2% e 80,6%, respectivamente. Isto significa que alcancamos a
meta de cobertura de 80% para as pessoas diabéticos acompanhadas, porém
nao alcangamos a meta de cobertura prevista para as pessoas como hipertensao
acompanhadas. Os usuarios foram avaliados pelo odontélogo, orientados sobre
alimentacdo saudavel pela nutricionista, pratica regular de atividade fisica,riscos
proveniente pelo habito do tabagismo, também foi realizado o risco de avaliacdo
cardiovascular. A populacédo faltosa as consultas passou a receber busca ativa
pela equipe, melhorando a adeséo ao tratamento.

Com a experiéncia adquirida, se fosse realizar a intervencdo novamente,
iria capacitar a todos os profissionais da equipe desde a Unidade 1 do curso
durante as reunides mensais. A orientacdo nas consultas e visitas domiciliares a
toda a populacdo de nossa area de abrangéncia sobre a importancia da
prioridade de realizar a intervencdo visando melhoria da atencdo aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes mellitus; além da incorporacédo da intervencdo na
rotina do servico e ainda melhorar e implementar qualificacdo as diferentes
atividades programéaticas da nossa UBS.

A intervencdo foi incorporada a rotina do servico. A comunidade foi
conscientizada sobre a necessidade de priorizar o atendimento aos usuarios
diabéticos e/ou hipertensos da nossa area de abrangéncia, trabalhamos com a
mesma ficha-espelho e planilha de coleta de dados para os usuarios que
iniciaram o acompanhamento apds concluida a intervencéo, pois esta forma de
registro permite monitorar todos os indicadores a serem avaliados.

No proximo més pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos

hipertensos para alcancara a meta de 80% de cobertura chegando até 100%.
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Tomando este projeto como exemplo, pretendemos iniciar o processo de

qualificacdo na atencdo a saude da crianca.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado Gestor Municipal,

Em fevereiro de 2015 foi iniciada a intervencdo na Unidade Bésica de
Saude do Bairro Paulo VI, na cidade de Caic6/RN. A intervencéo foi realizada
durante 16 semanas com o0 objetivo de melhorar a atencédo aos portadores de
hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus, em que os usuarios receberam um
atendimento qualificado para reduzir ao maximo as complicagcées e sequelas
ocasionadas pelas doencas, buscando contribuir para uma melhor qualidade de
vida dos mesmos. Para o inicio da intervencdo houve o apoio da Secretaria
Municipal de Saude, a qual forneceu todos os materiais para a elaboracdo de
oficinas e fichas-espelhos impressa.

A equipe de saude da UBS Paulo VI composta por sete ACS, dois
técnicos de enfermagem, uma enfermeira, uma médica do “Programa Mais
Médicos”, de nacionalidade Cubana, e de recente incorporacdo. A UBS ainda
conta com uma equipe odontolégica composta por um odontdlogo e uma técnica
em saude bucal. A equipe atende uma populacdo de 3441 habitantes, dos quais
361 pessoas sdo portadoras de hipertensao arterial e 113 de diabetes mellitus.

A intervencao iniciou-se com a capacitacdo dos profissionais da unidade
de saude de acordo com os Cadernos de Atencao Basica do Ministério da Saude.
Os temas abordados nas capacitacdes foram focados na melhoria do acolhimento
na unidade de saude aos usuarios portadores de hipertenséo arterial e diabetes
mellitus; orientacdo a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes, capacitacdo dos ACS para realizacao
do cadastramento de todos os hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de

abrangéncia da unidade basica de saude.
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Uma vez iniciada a intervencao propriamente dita, houve uma significativa
participacdo, tanto dos integrantes da equipe quanto dos usuarios. A unido da
equipe foi primordial para a realizagédo das atividades. O interesse mutuo ajudou a
solucionar alguns problemas tais como: locais para a realizagdo de reunides com
a comunidade; apoio na busca de faltosos, entre outros. O esfor¢o dos ACS para
realizar o cadastramento do maior niumero de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes mellitus também foi fundamental. A Secretaria Municipal de Saude
também teve sua parcela de contribuicdo, disponibilizaram fichas-espelho,
cadernetas da saude de hipertensos e/ou diabéticos; e material para teste de
glicemia capilar; facilitando assim o andamento da intervengdo. Ao se somar todo
esse trabalho, o reflexo foi a melhoria da salde dos usuarios portadores de
hipertenséo e/ou diabetes.

Durante a intervencdo nao conseguimos que todos 0s usuarios
realizassem os exames complementares recomendados pelo protocolo, pois 0s
mesmos foram realizados no laboratorio da Secretaria Municipal de Saude,
mesmo tendo previamente realizado uma reunido com os profissionais do
laboratério sobre a intervencdo e justificado a importancia da mesma para
melhorar a atencéo a este grupo alvo.

A equipe avaliou pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus por
meio do exame clinico de acordo com o protocolo, 0os usuarios alvo passaram a
fazer uso de medicamentos da farmacia popular, foi realizado avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, avaliacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular, fornecido orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
salientado a importancia da pratica regular de atividade fisica, fornecido
orientacdo sobre higiene bucal e esclarecido sobre os riscos do tabagismo.

Contatamos os lideres e membros comunitarios para falar sobre a
importancia do Programa de atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos
solicitando apoio para o cadastramento e acompanhamento das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes mellitus como objetivo de ampliar a cobertura do
Programa na UBS, o qual foi prontamente ofertado. Os contatos foram feitos sem
dificuldades na sala de reunido do NASF, com a presenca de todos os lideres

comunitarios.
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Além disso, realizamos palestras nas escolas e atividades de sala de
espera para as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus e para toda a
comunidade, para que entendessem a importancia da intervencdo e que
pudéssemos contar com seu apoio e participacdo ativa na mesma.

As acbes desenvolvidas durante a intervencdo serdo incorporadas a
rotina do servico apesar da dificuldade inicial, pois foi necessario mudar alguns
hébitos arraigados de muitos anos por parte de alguns profissionais da equipe
bem como de usuarios, mas contamos com VOSSO apoio para que a intervencao
possa ter continuidade e que possamos garantir os principios da Universalidade e
da Integralidade em todos os atendimentos a populacdo garantindo melhoria da
gualidade de vida de todos.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Com objetivo de melhorar o cuidado de nossa populacdo, ou seja, vocés
usuérios do servigo de saude, por meio de trabalho em equipe realizamos uma
intervencéo cujo foco foi a melhoria da atencdo aos portadores de hipertensao
arterial e/ou diabetes. Conseguimos atender 226 hipertensos e 104 diabéticos. A
escolha desse foco foi devido ao baixo nimero de usuarios cadastrados com
Hipertensdo ou com Diabetes na UBS. Um das estratégias foi priorizar o
atendimento e melhorar o acolhimento e a agenda aos portadores de HAS e/ou
DM.

A equipe comunicou a comunidade que era necessaria fazer a
intervencdo e a importancia da mesma para todos. Houve assim entendimento e
aceitacdo que gerou a colaboracdo da populacdo com a equipe na busca dos
usuarios populacdo alvo da intervengcdo, com participacdo ativa nas acbes de
educacdo em saude oferecidas e algumas atividades que foram desenvolvidas na
UBS sofreram restricdo como a mudanca do horéario. Antes da intervencdo a
consulta do Programa de atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos
realizava atividades coletivas mensais com este grupo alvo, com a intervencgao
passamos a realizar encontros com frequéncia semanal, acdo que continuou
sendo realizado embora a intervencdo tenha terminado, a disponibilidade e
prioridade na realizacdo de exames complementares segundo o protocolo
aumentou. Realizamos a estratificacdo de risco a todos 0s usuarios que
participaram da intervencdo e atualmente esta acontecendo em todos o0s
atendimentos oferecidos na unidade.

Ao final da intervencédo conseguimos melhoria na cobertura no Programa
de HAS e DM, alcancando 80% para os diabéticos que foi a meta proposta pela

equipe, mas devido a grande populagéo de hipertensos néo foi possivel o alcance
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de 80% proposto inicialmente. Desenvolvemos acdes que garantiram acesso e
cuidado integral, conquistamos os indicadores de qualidade, que mostraram que
0s usuarios cadastrados participaram de todas as acdes da intervencdo. Houve
grande melhoria nos registros, com destaque nos agendamentos programados
para os atendimentos odontoldgicas para pessoa com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus e na estratificacdo do risco para um adequado acompanhamento
segundo a periodicidade das consultas, os usudrios alcangaram o maior nivel de
conhecimento sobre suas doencgas através das atividades educativas coletivas foi
oferecido um acolhimento e acompanhamento de 6tima qualidade a todos os
usuarios que participaram na intervencao.

Todas as ac¢bes desenvolvidas durante a intervencéo foram incorporadas
a rotina do servico no trabalho do dia a dia no programa de atencdo aos usuarios
com hipertensdo arterial e/ou diabetes dando continuidade a intervencédo para
realizar o acompanhamento a 100% das pessoas com hipertensao e/ou diabetes
mellitus de nossa area de abrangéncia e aumentar a cobertura de todas as acdes
desenvolvidas na UBS.

Para que a atencdo a saude na UBS pudesse ser mais qualificada,
contatamos os lideres e membros comunitarios para nos apoiar e divulgar os
resultados da intervencéo realizada, os quais prontamente colaboraram. Diante
dos resultados positivos com a intervencdo realizada pretendemos qualificar o
Programa de atencéo a saude da crianca e esperamos ter o apoio da comunidade
de igual forma bem como de toda a equipe na busca de criancas e divulgacao das

acOes a serem realizadas no futuro proximo a fim de qualificar esta agcdo também.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo em Saude da Familia pela UFPEL/UNASUS
possibilitou-me um grande processo de aprendizagem. Minhas expectativas em
relacdo ao curso foram cumpridas e além de melhorar o trabalho na UBS e nas
comunidades, exigiu uma preparacdo mais integral, me permitiu aprofundar
conhecimentos em Saude da Familia e poder oferecer uma atengdo mais humana
aos usuarios do servigo, onde a medicina curativa ainda era predominante.

O AVA (Ambiente Virtual de Aprendizagem) me permitiu uma relacdo com
0 curso interagindo, colaborando e avancando a partir das diferentes atividades
propostas. O acompanhamento com a minha orientadora foi muito util para o
cumprimento de todas as atividades no espaco Dialogo Especializando
/Orientador durante todas as unidades de estudo.

Durante o curso tive a oportunidade junto com a equipe de conhecer a
estrutura fisica e funcionamento da UBS, realizamos a Analise Situacional
identificando os principais problemas de saude dos usuérios, os fatores de risco
biologico e ambiental; desenvolvemos a¢des de promocao da saude e prevencao
de doencas; melhoramos a qualidade de vida dos individuos, da familia e da
comunidade e diminuimos a morbimortalidade em nossa populacao.

Sinto prazer imenso em compartilhar meus conhecimentos e minhas
experiéncias em saude da familia com os colegas e, assim aprender com eles a
oferecer uma assisténcia mais integral e com olhar ampliado acerca da saude por

meio de acbes de promocédo a saude e prevencdo de doencas.
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Anexo A — Documento do comité de ética

OF. 15112 mm@;‘wmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwumwnwwouﬁ
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmuommu:jnm.mmo
wmm.mamuwcm.gm a Resolug2o 196/96
do Conselho Nacional de Sadde.

e, B
Ogiricia Abx Duval
Coo: d='\adora do AMEDAFPEL



83

Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Datado ingressomo programa __/__/ __  Nomerodo Prontudrio

Departamonto do
Medicina Soclal

Cart3o SUS

Mome completo

Diata de nascimento: __ /|
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Endereqo Telefones de contato
Necessitade cuidador? [ )Sim{ JM3o MNome do cuidador
TemHAS?( JSim{ JM30 Tem DM?( )Sm( |M3c TemHAS=DM?({ |S3m( )MNic Haquantotempotem HAS? D7, HASeDM?
Foi realizada avaliago da necessidade de tratamento odontolégico? | }5im{  )Mac Datada primeira consulta odontolégca (/) Estatura: ______cm  PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUOG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jjum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
‘Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranclol 40 Trigliceridecs
A ol 25 mg nina Sérica
Atenalol 50mg Potdssio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg EQU
Metformina 500 mg Infect3ounndria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Micr 0
Proteindria de 24h
TsH
ECG
Hemograma
Hematderito
VCM
CHCM
Plaquetas
Departamento de
:ndlcln:n soclal UFPEL
Data Profissional queatendey |  PTESS30 arterial Peso (kg) IMC g/} ESTRATIFICAGAD DERISCO e
Fr: ham (Baixo /Moderado/Alta) Lesbes Grgan alvo (descrever]
Exame fisico normal ou alterado) Crientag3o nutricional Orientagio sobre atividade fizica Orientag3o sobre i Oirientag3o sobre higiene bucal Diata da proxima consulta
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Anexo D — Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcao aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sdo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;
3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das
fotos;
4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte
do banco de dados;
5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar
a identidade das pessoas envolvidas;

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




