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Resumo

LOPEZ, Betty Rodriguez. Melhoria da atencéo a saide dos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na ESF Jeovan José
de Azevedo, Caic6/RN. 2015. 105f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus sdo responsaveis por muitas
internagfes, incapacidades e mortes em paises industrializados, em
desenvolvimento, em grandes cidades e em pequenas comunidades, pois as
consequéncias devastadoras causadas pelas mesmas tém ampla repercussao
mundial. A Hipertensdo Arterial além de ser causa direta de cardiopatia
hipertensiva, € fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e
trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenca isquémica
cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. As complicacdes agudas e
cronicas do diabetes causam alta morbimortalidade, acarretando altos custos para
os sistemas de saude. Os fatores de risco para estas doencas estéo relacionados
com o estilo de vida, sendo entre os mais destacados o tabagismo, o
sedentarismo, a obesidade e o alcoolismo. A intervencao sobre estes fatores de
risco pode resultar na diminuicdo da morbidade e mortalidade por estas causas.
Por esta razdo realizamos uma intervencdo em saude tendo como principal
objetivo a melhoria da atencdo a saude dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes na ESF Jeovan José de Azevedo em CaicO/RN entre os meses de junho
a agosto de 2015, perfazendo 12 semanas. Para realizar a intervencdo seguimos
0 preconizado pelo protocolo do Ministério da Saude de 2013 sobre hipertenséo e
diabetes. A Unidade possui uma populacdo de 1.256 usuarios. De acordo com 0s
dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica temos 191 pessoas de 20
anos ou mais com hipertenséo arterial e 47 com diabetes mellitus moradores na
area de abrangéncia. Ao iniciar a intervencao tinhamos registros de 144 usuarios
com hipertensdo e 40 com diabetes em acompanhamento pela Unidade.
Trabalhamos durante trés meses monitorando indicadores de cobertura e
gualidade, e foram realizadas acbes segundo 0 cronograma proposto para a
intervencdo para atingir as metas estipuladas nos quatro eixos pedagogicos do
curso (qualificagcdo da pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e
avaliacdo e organizacdo da gestdo do servico. monitoramento e avaliacdo). Ao
finalizar a intervencdo avaliamos a 191 (100%) usuarios com hipertensao e a 47
(100%) com diabetes, superando assim a cobertura esperada de 80 e 85%,
respectivamente. Melhoramos a qualificacdo dos atendimentos para todos os
usuarios cadastrados, a organizacdo dos registros e do processo de trabalho
desenvolvido na Unidade de Saude de forma geral aumentando com isso a
satisfacdo da populacdo pelo servico prestado pela equipe a comunidade. Ao
finalizarmos a intervencdo acreditamos que a mesma constitui-se em mais um
passo em direcdo a mudancas em busca de um sistema de saude de qualidade
gue atenda as verdadeiras necessidades da populacdo e que além de ainda curar
doencas trabalhe primordialmente na prevencdo destas. O atual trabalho servira
como base para a melhoria de outras acbes programaticas na unidade.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca croénica;
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 (ESF) na Unidade
de Saude de ESF Jeovan José de Azevedo, Caic6/RN. O presente trabalho teve
como objetivo a melhoria da atencéo a saude de usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes pertencentes a area de abrangéncia da Unidade.

No primeiro capitulo é apresentado a andlise situacional apresentando a
descricdo do municipio ao qual pertence a unidade bem como a descricdo da
prépria unidade além de uma analise do processo de atencdo a saude realizado
nesta.

No segundo capitulo, apresentamos a analise estratégica realizada junto
ao servico para identificacdo da realidade do servico, apresentando e detalhando
0S objetivos, as metas, a metodologia utilizada, as acdes propostas para a
intervencdo e o cronograma para a execucao das agoes.

No terceiro capitulo, €& apresentado o relatério de intervencéo
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acfes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e uma analise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

O gquarto capitulo apresenta uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados. O quinto e sexto capitulos apresentam o relatorio
da intervencdo para os gestores e para a comunidade, respectivamente.

No capitulo sete é apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. Ainda, ao final consta a bibliografia utilizada para a
construcdo deste projeto bem como 0S anexos que serviram para orientar o

desenvolvimento deste trabalho quanto a melhoria da atencéo a saude da pessoa
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com hipertensdo e/ou com diabetes mellitus pertencente a area de cobertura da

referida Unidade de Saude.



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

Eu me chamo Betty Rodriguez Lopez, sou médica cubana, da cidade de
Artemisa. Tenho 30 anos de idade, e sou graduada como meédica desde o ano de
2008. Faco parte do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), o que
representa um grande orgulho e uma grande responsabilidade para mim.

Estou morando no estado Rio Grande do Norte, no municipio de Caico e
trabalhando na Unidade Basica de Saude Jeovan José de Azevedo, localizada na
rua Aida Aila de Araujo, S/N - bairro Salviano Santos, que abrange os bairros:
Nova Caico e Salviano Santos, microareas em que esta subdividida a unidade.
Nossa Equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) esta constituida por uma
médica, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, duas Agentes Comunitarias
de Saude (ACS), além dos trabalhadores que dao suporte a equipe da ESF, que
sdo um administrador e um auxiliar de servicos gerais. A estrutura fisica da
unidade possui consultério médico, consultorio da enfermeira, consultorio
odontologico, recepcdo e sala de espera, sala de triagem, farméacia, sala de
curativos e nebulizacdo, sala de vacinas, sala de coordenacdo, sala de
esterilizacdo e expurgo, copa e banheiros.

Durante a jornada de trabalho na ESF sao realizados atendimentos de
Pré-natal, saude mental, demanda livre, Puericultura (crescimento e
desenvolvimento da crianca), HIPERDIA e visitas domiciliares.

A populacédo atendida pela equipe tem, em sua maioria, um baixo nivel
escolar, social e econdbmico, sendo quase sua totalidade usuarios do sistema
publico de saude. Quanto as doencas crbnicas ndo transmissiveis mais

frequentes estdo a hipertenséo arterial, o diabetes mellitus, as doencas do
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sistema osteomuscular, a neurose depressiva e ansiosa. Os atendimentos por
doencas infecciosas sao geralmente devidas a doencas respiratérias de causa
viral e bacteriana, sendo o catarro comum a primeira causa, seguida pela
amigdalite aguda. Também séo frequentes as verminoses, infec¢des da vagina e
as urinarias. Nao temos usuérios com tuberculose, Hanseniase ou infectados pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) neste momento diagnosticados. Um
fator de risco que afeta muito a nossa populacdo é o sobrepeso, muitas vezes
presente em criancas menores de 10 anos. Considero também que temos um
namero significativo de adolescentes sexualmente ativos, sobretudo do sexo
feminino, o que favorece a alta incidéncia de infec¢des vaginais e gestacfes na
adolescéncia, que por enquanto ainda apresenta baixa incidéncia pelo fato do
incentivo do uso dos métodos anticoncepcionais.

Acredito que é de muita importancia continuar trabalhando na prevencao
e na educacdo em saude, como armas mais eficientes e valiosas na luta para
conservar e melhorar a qualidade de vida do povo brasileiro e melhorar os
parametros em saude como a mortalidade materno-infantil. Além disso, o
diagnaostico oportuno e o tratamento adequado de todos 0s usuarios pertencentes

a unidade serdo nossos aliados para conseguir as metas desejadas.
1.2 Relat6rio da Analise Situacional

O Municipio de Caico, localizado no Rio Grande do Norte (RN), pertence
a microrregido do Seridd. De acordo com o censo de 2010, sua populacédo é de
62 709 habitantes. Sua area territorial € de 1.228.574 km?, estando a 256 km da
capital do estado, Natal. Seu sistema de saude compreende 20 equipes de saude
da familia, 17 estdo localizadas na zona urbana e 3 na zona rural. A grande
maioria das Unidades de saude tem equipe e recursos para o atendimento de
saude bucal. O municipio conta com 2 hospitais, sendo um de gestdo estadual,
gue presta servicos de urgéncia e emergéncia e conta com uma unidade de
terapia intensiva (UTI), clinica medica e cirdrgica. Apesar da existéncia desses
servicos a unidade hospitalar ndo tem estrutura para atender os casos mais
graves, pois estes necessitam ser encaminhados para os hospitais de referéncia
localizados na capital do estado. O outro hospital é filantropico e presta

assisténcia materno-infantil.
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Temos também a disposi¢cdo da populacdo duas viaturas do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), uma Unidade de Suporte Bésico (USB)
e uma Unidade de Suporte Avancado (USA). Além disso, contamos com um
Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS Ill), um CAPS Alcool e Drogas, uma
residéncia terapéutica, um Servigco de Atencéo Especializada em DST/Aids (SAE),
um Ndacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) tipo | e uma policlinica com
atendimento de especialidades que presta servico ao municipio através de
contratos. Os exames laboratoriais sdo realizados no laboratério municipal de
analises clinicas e no laboratério estadual, onde sao feitas as sorologias. Como
informacdo importante € valido destacar que mesmo com todos esses recursos
ainda Caic6 esta precisando de melhorias nas estruturas de suas instituicdes de
saude e na oferta de atendimentos de especialidades bem como de melhorias no
servigo hospitalar para diminuir ou evitar a0 maximo os encaminhamentos para
Natal e outros hospitais localizados fora do municipio.

A Unidade de Saude da Familia onde eu estou trabalhando, Jeovan José
de Azevedo, € uma unidade urbana. Nela trabalha uma equipe de saude completa
gue esta constituida por uma médica, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, um odontélogo, um técnico de odontologia e duas ACS, além dos
trabalhadores que déo suporte a equipe da ESF, que sdo um administrador e um
auxiliar de servicos gerais. Apesar de ndo ter um vinculo legalmente reconhecido
com as instituicdbes de ensino, em nossa Unidade recebemos estudantes de
enfermagem e de técnicos em saude bucal para fazer parte de sua preparacao
préatica conosco.

Nela temos uma area de abrangéncia bem delimitada com um total de
1.256 pessoas. Destas, 18 sdo menores de um ano (10 do sexo feminino e 8
masculino), 39 tem idades entre 2 e 5 anos (21 femininos e 18 masculinos), de 6
a 14 anos temos 229 pessoas (131 do sexo feminino e 98 masculino), da faixa
etaria compreendida entre os 15 e 59 anos temos um total de 829, com um ligeiro
predominio do sexo masculino (408 feminino e 421 masculino). As pessoas
maiores de 60 anos somam 141 pessoas (77 sdo mulheres e 64 sdo homens).

A estrutura fisica da unidade tem muitas deficiéncias e limitacdes
segundo o estabelecido para garantir um atendimento de qualidade e acesso

7

adequado para todos o0s usuarios igualmente, mas é adequada segundo a
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guantidade da populacdo atendida. Estd dotada de consultério médico,
consultério da enfermeira, consultério odontoldgico, recepcéo e sala de espera,
sala de triagem, farmacia, sala de curativos, sala de vacinas, sala de
coordenacao, sala de esterilizacdo e expurgo, copa e banheiros. Ndo tem as
condicdes necessarias para as pessoas idosas e/ou portadoras de deficiéncias
permanentes ou temporarias, as calgcadas ndo garantem o deslocamento seguro
de cadeirantes, deficientes visuais e de outro tipo de deficiéncia assim como dos
idosos. Existem degraus que dificultam o acesso ao prédio e temos uma Unica
rampa de acesso, que tem uma largura muito menor do que o recomendado e,
além disso, ndo tem barras de apoio nem corrimaos, o que a torna insegura para
ser utilizada pelos portadores de necessidade especiais. Na sala de espera nao
temos cadeiras adequadas para a populacdo e muito menos para usuarios que
precisam de condi¢des especificas e também n&do temos cadeira de rodas na
unidade.

A mobilidade das pessoas portadoras de deficiéncia e dos idosos dentro
do prédio também sao limitados, pois os corredores ndo tém corrimaos. A sala de
recepcao, lavagem e descontaminacdo de material funciona junto com a sala de
esterilizacdo, ndo temos uma sala de nebulizacdo nem um espaco para dispensar
0os medicamentos. Temos estratégias para garantir o trabalho e também néo
contamos com sala de almoxarifado nem depdsito de material de limpeza. E uma
realidade a auséncia de telas mosqueteiras nas janelas, os lavatérios carecem de
torneiras com fechamento que dispense o uso das maos, 0s armarios nao
possuem acabamento arredondado para facilitar a limpeza e evitar ferimentos nos
trabalhadores e usuarios, as paredes dos diversos espacos e muitas das portas
nao sao lavaveis. Ndo temos sinalizacdes visuais que permitam a comunicacao
através de figuras em todos os ambientes, também ndo ha comunicacdo em
braile nem comunicacdo através de recursos auditivos. Nado temos sala para
educacdo em saude e nao temos local com boas condi¢cbes para fazer as
atividades coletivas com a populacdo. Nosso trabalho consiste em um
atendimento de qualidade aos usuarios que se encontram com algum problema
de saude.

A respeito ao entendimento que se tem hoje quanto ao modelo de

deficiéncia, no qual o modelo social estrutura-se em oposicdo ao modelo que
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ficou conhecido como modelo médico da deficiéncia, a participacdo das
instituicdes para melhorar as condicbes no acesso aos servicos de saude de
todas as pessoas pOde ser maior; pois as barreiras arquitetdnicas sdo muitas
vezes a causa da limitagdo e ndo a condi¢do fisica ou mental dos usuarios.
Segundo a lei organica da saude (8080/90) em seu artigo 23 cuidar da saude e
assisténcia publica, da protecdo e da garantia do atendimento as pessoas
portadoras de deficiéncia € de competéncia da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios. A situacdo que eu considero prioritaria é a falta das
condi¢Bes para muitos usuarios deslocarem-se livremente em nossa Unidade de
Saude e no percurso do caminho para chegar ao servico.

A preparacdo da equipe como um todo frente a esses aspectos e o
trabalho dedicado e com amor pode diminuir 0 impacto negativo da influéncia das
barreiras arquitetonicas e das limitacdbes dos espacos de trabalho. O
planejamento e agendamento das consultas ajudam muito na preparacdo da
equipe para receber e tratar cada usuario de forma especifica segundo as suas
necessidades. A educacdo popular sobre temas que tratam sobre os direitos dos
usuarios também é uma ferramenta para que as gestdes impulsionem a melhoria
das condi¢des assim como o respeito ao direito das pessoas com limitacdes a ter
um atendimento diferenciado.

Na Unidade sdo desenvolvidas muitas atividades que séo parte das
atribuicbes dos profissionais que trabalham na atencéo primaria, aspecto que
considero como positivo. Elas compreendem a territorializacdo e mapeamento da
area de atuacao onde participam todos os profissionais e identificam-se grupos,
individuos e familias expostos a riscos, assim como grupos de agravos e
sinalizacdo das redes sociais. Realizamos cuidados em saude a populacdo no
momento da consulta individual, no domicilio, em associa¢cdes de bairro e também
prestamos servicos na prisdo que fica dentro de nossa area; mas temos outros
locais que além de estarem identificados ndo sdo aproveitados para este fim,
como uma igreja.

Os ACS sé@o os que mais realizam busca ativa de usuarios faltosos, mas
uma parte do restante da equipe coopera nesta acdo, utilizando também os
préprios usuarios e os lideres comunitarios que buscam o servico e conhecem

muito bem o territério e os membros da comunidade. Temos um levantamento
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dos usuéarios moradores da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado
domiciliar e por meio do trabalho das ACS e da informagéo de outros usuérios
conhecemos as necessidades eventuais de outros usudrios que necessitam
receber cuidados a domicilio; como no caso de usuarios que se encontram no
pés-operatério e de outros que apresentam limitagbes temporérias para
comparecerem as consultas na Unidade. As atividades de cuidado domiciliar séo
desenvolvidas pela médica, enfermeira, técnico de enfermagem e pelos ACS.
Realizamos uma grande quantidade de ag¢Bes como consultas médicas e de
enfermagem, curativos, educacdo em saude, acompanhamento de problema de
saude, verificacdo da pressao arterial, entrega de medicamentos, revisdo
puerperal, visita a lactantes e recém nascidos, entre outras.

Os encaminhamentos sao realizados respeitando fluxos de referéncia, e
os protocolos de atuacdo. No entanto, temos dificuldades com as contra-
referéncias, o que atrapalha um pouco o acompanhamento dos casos, embora a
comunicacdo oportuna com os ACS favorece a obtencédo da informagcdo sobre o
estado de saude do usuério e, assim conseguimos oferecer a atencédo que o
mesmo nhecessita. Realizamos alguns acompanhamentos de usuarios em
internacdo hospitalar, mas ndo € possivel em todos os casos pela falta de
colaboracédo dos colegas em algumas ocasides e outras pela falta de tempo na
agenda de trabalho e, as vezes, os usuarios ficam internados em hospitais muito
distantes. Além disso, em poucos casos, as internacdes ocorrem em situacdes de
urgéncia e por curto periodo e a equipe ndao toma conhecimento em tempo
oportuno.

A busca ativa de doencas de notificacdo compulséria, realizacdo de
atividades coletivas, trabalho com os grupos, promocdo da participacdo da
comunidade no controle social, identificacdo de parceiros e recursos na
comunidade sédo realizadas pela maioria dos membros da equipe, tendo como
meta incorporar ao restante da equipe nas atividades e conseguir maior
colaboracdo das instituicbes, assim como aumentar a formacdo de grupos na
comunidade. Toda a equipe participa das atividades de qualificacdo profissional.
As reunibes da equipe tem uma frequéncia semanal e participam todos os

profissionais.
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Estamos trabalhando para o fortalecimento do controle social, mas penso
gue este € um aspecto que ainda ha muito por fazer, envolvendo a representantes
sociais, gestores e comunidade. Também estamos fazendo esforgos para
conseguir a integracdo da populagdo nos grupos a fim de aproveitarem ao
maximo as possibilidades que oferecemos quanto educacdo e promocao em
saude. Acredito também que seria muito proveitoso realizar atividades coletivas
na prisdo, desde que esta ndo se constitua em um risco para a vida e a
integridade fisica dos profissionais, pois as pessoas que se encontram reclusas
estdo em risco de apresentarem muitas doencas (a prisédo tem em torno de 550
reclusos, cifra que varia muito, ndo foi incluida o total da populacéo atendida e
cadastrada na Unidade). Essa possibilidade sera analisada com as autoridades
pertinentes. Acredito que com a participacdo de toda a equipe as metas seréo
alcancados e os resultados de trabalho serdo muito melhores.

Ha alguns meses, na Unidade ndo existia agendamentos programados
para grupos especificos e a populacdo era atendida no servico por ordem de
chegada, e as consultas médicas eram ofertadas duas vezes na semana. Com a
minha chegada pelo PMMB o trabalho foi reorganizado e ofertamos atendimentos
e acoes de saude por grupos de doencas, como hipertensédo e diabetes, saude
mental, atencdo ao crescimento e desenvolvimento da crianga, atencéo pré-natal,
entre outras com a finalidade de ir mudando pouco a pouco a medicina curativa
existente até aquele momento por uma atencao integral em que a promocao e
prevencao de saude sejam pilares fundamentais. Marcaram-se dias e turnos para
demanda espontanea e deixamos espacos para o0 atendimento da demanda
espontanea em todos os dias da semana, mesmo tendo outras atividades
planejadas.

O acolhimento é realizado todos os dias, em ambos os turnos. Sempre
realizamos esse trabalho tendo presente a classificacdo do risco bioldgico,
vulnerabilidade social e a classificacdo do problema de salude que apresenta cada
usuario. O excesso de demanda de usuarios com problemas agudos de saude
sdo para o profissional da area médica que procura oferecer o atendimento com a
maior brevidade possivel.

As criancas que chegam a Unidade de Saude com febre, gestantes com

dor em baixo ventre, os usuarios com dor aguda e/ou intensa, 0s que chegam



18

com dificuldade respiratoria, os feridos, entre outras situa¢des sdo atendidos com
prioridade. Percebemos que tendo uma populacdo cadastrada em nossa area de
abrangéncia que ndo é grande, existe, as vezes, excesso de demanda que é
orientada para retornar no outro dia desde que seja possivel aguardar. Existe uma
populacdo de origem alema que comparece ao servico que é acolhida e atendida
sempre que possivel, pois a satisfacdo dessa populacdo faz com que procurem
atendimento em nosso servigo sempre que precisam.

Realizamos o registro de todos os agendamentos para atendimentos
ofertados a populagdo em um livro, tanto as consultas novas como as de cuidado
continuado, assim como as atividades de grupos especificos como as criancas, as
gestantes, 0s usuarios com doencas cronicas e 0s usuarios que estdo precisando
de cuidados continuos por alguma razao especifica. Preenchemos também a data
em que eles devem voltar, tanto para 0 seguimento, bem como 0s usuarios que
tem que retornar ao servico com resultado de exames indicados para adequado
controle das doencgas. Todos os dias, no primeiro horario da manhd, revisamos o
numero de usuarios que temos agendados para o dia e as demais vagas séo
preenchidas com os usuarios que chegam a unidade necessitando de
atendimento de urgéncia. Os usuarios que perdem a consulta agendada sao
agendados para outro dia segundo a necessidade individual de cada um e de
acordo com a programacado existente na Unidade, pois temos estabelecidos os
dias para cada atividade. Temos planejado para as segundas-feiras pela manha e
a tarde assim como as tardes da tercas-feiras consultas de demanda livre e/ou
espontanea, o que considero muito oportuno, pois muitas pessoas que adoecem
no final de semana procuram atendimento nestes dias. Devido ao controle que
temos em nossa unidade para o trabalho é raro ndo ter cobertura para dar
atendimento as urgéncias, mas algumas vezes faz-se necessario realizar o
encaminhamento para o centro de saude mais proximo. No caso dos
atendimentos odontologicos que sdo realizados ndo existem problemas nem
excessos de demandas e 0s usuarios que necessitam de préteses dentarias e
outros tratamentos especializados sdo encaminhados para 0s centros de
referéncia.

Por meio da criagdo de um vinculo com os usuérios e da oferta da escuta

qualificada pela equipe elevamos a qualidade dos atendimentos e a satisfacao de
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nossa populacdo. A demanda espontanea € uma modalidade de atendimento que
sempre vamos enfrentar nas consultas de atencdo primaria na atencdo basica.
Entretanto, temos que procurar mecanismos para garantir o atendimento
adequado destes usuarios que vem ao servico com doencas agudas e/ou
urgéncias a fim de que se sintam bem atendidos. As vezes, a escuta atenciosa
por parte de pessoal qualificado é suficiente para o usuario que sente ansioso e
preocupado por situacdes que ndo comprometem na realidade sua saude, mas
gue promovem alteracg@es fisiolégicas que eles interpretam como doencas.

Com o objetivo de cuidar da saude das criancas foi criada a consulta de
puericultura ou como também pode ser chamada Pediatria Preventiva. Tem como
objeto uma crianca sadia para que no futuro seja um adulto fisicamente sadio,
psiquicamente equilibrado e socialmente util. Nossa equipe de saude realiza
consultas de puericultura sdo realizada pela médica e pela enfermeira a criancas
até 72 meses. As consultas sdo realizadas um dia por semana em um turno e
apos a consulta agendamos a proxima. Todas as criangcas sao moradoras da area
de abrangéncia da Unidade. Além disso, oferecemos atendimento as criancas de
até 72 meses de idade com problemas de saude agudos de nossa area e de
outras, nao tendo excesso de demanda.

Além da participacdo da médica e da enfermeira nas consultas de
puericultura também participa a auxiliar de enfermagem. O lactante € avaliado de
forma integral, com especial cuidado e avaliacio do crescimento,
desenvolvimento e carteira das vacinas. A indicacdo para aleitamento materno
exclusivo para os menores de seis meses sempre € realizada e séao
desenvolvidas atividades de promocao, prevencao, diagndstico e tratamento de
doencas, preenchendo os dados da consulta no prontuario clinico, na caderneta
da crianca e preenchendo o cartdo de vacinas referente as vacinas aplicadas. A
triagem auditiva dos menores de um ano é feita segundo o estabelecido e néo
apresentamos problemas para sua realizacdo em tempo e forma. A 100% das
criancas € mantido o monitoramento do desenvolvimento em todas as consultas e
as maes sdo orientadas quanto a importancia do aleitamento materno exclusivo
até os 6 meses de vida e na prevencédo de acidentes.

A avaliacdo da saude bucal é feita pela odontéloga acompanhada da

assistente de consultério dentario e é realizado o registro no prontuario clinico. O
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cadastramento das criangas no programa bolsa familia € de responsabilidade das
ACS e os cadastros sdo enviados a Secretaria Municipal de Saude pela
enfermeira. Os indicadores de qualidade destes atendimentos demonstram que
existe uma boa qualidade na atencdo a saude da crianca, mas que ainda pode
melhorar para alcancar uma cobertura de atendimento de 100% dos menores de
um ano residentes na area de abrangéncia.

Assim, A estimativa do Caderno de Acbes Programaticas é de 18 criancas
menores de um ano pertencentes a area de abrangéncia da unidade. No
momento temos uma cobertura de 37% (7). Destas, 89% (16) estdo com as
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, realizou a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida bem como
realizaram teste do pezinho e triagem auditiva, também estdo com as vacinas em
dia e foram avaliadas quanto a saude bucal. Um total de 100% (18) das criancas
esta com o monitoramento do crescimento e do desenvolvimento na ultima
consulta realizado, com as maes e/ou responsaveis orientados quanto ao
aleitamento materno exclusivo e para prevencdo de acidentes. Ainda, 11% (2)
estad com atraso da consulta agendada em mais de sete dias.

Apesar dos resultados alcancados, existem dificuldades quanto a
organizacdo e controle desta acdo programatica que deve ser prioritaria na
atencao primaria ja que € um fator importante na reducdo da mortalidade infantil
no pais. Existem dificuldades na realizacdo do teste do pezinho até os sete dias,
realizando-se em uma clinica de referéncia na qual por diferentes razdes se
atrasa a realizacdo do mesmo. A forma de registro existente na Unidade com
relacdo a este programa tem que ser melhorado, pois ndo tem a totalidade de
dados que sdo necessarios. Outro aspecto negativo € a falta de supervisédo e
controle de forma geral por todos os profissionais da equipe. Acredito que mesmo
a equipe conhecendo como deve ser feito 0 acompanhamento dos usuarios até
72 meses, 0 protocolo de atendimento de puericultura deve existir na Unidade;
pelo que sera alertado a gestdo para que isso aconteca. Mais uma deficiéncia é
gue muitas maes abandonam o aleitamento materno exclusivo antes dos 6 meses
de vida dos filhos, mas levando em conta que a pratica da amamentacao favorece
a formacdo de vinculo entre mde e filho e que essa pratica depende de

aprendizado e da interacao positiva entre os fatores culturais e sociais, a equipe
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trabalha para conseguir um maior apego das méaes e da familia para esse héabito.
As atividades em grupo poderiam ajudar muito para alcancgar este objetivo. Com
nosso trabalho organizado, a participacdo social e das instituicdes de saude,
assim como das proprias familias; tenho certeza que o cuidado da saude das
criancgas sera cada dia melhor, alcancando resolutividade dos problemas.

Como parte das acdes programaticas desenvolvidas na Unidade temos
também o atendimento pré-natal que é realizado pela médica, enfermeira,
odontoélogo, auxiliar de enfermagem, auxiliar de consultério dentario a toda
gestante cadastrada pelos ACS ou aquelas que comparecem espontaneamente
ao servigo. As consultas de pré-natal estdo programadas uma vez por semana em
um dos turnos (quinta-feira a tarde), mas quando necessario € ofertado
atendimento sem horario agendado. Temos um caso especifico que atendemos
para acompanhamento pré-natal nas segundas-feiras porque seu trabalho impede
gue seja feito outro dia.

Atualmente todas as gestantes que fazem seu pré-natal em nossa
Unidade pertencem a area de abrangéncia. Temos um arquivo para O0S
prontuarios e cartbes pré-natais das gestantes atuais e das atendidas no ultimo
ano. Periodicamente o arquivo € revisado pela médica ou pela enfermeira com a
finalidade de identificar gestantes faltosas e as datas provaveis dos partos.
Quando é identificada alguma gestante ausente a consulta agendada a ACS de
sua area faz uma visita para conhecer o motivo da auséncia a consulta e remarca
a mesma segundo as indicacdes da equipe. Se a gestante ndo comparece a
consulta remarcada, toda a equipe faz uma visita a casa da gestante para
conscientiza-la quanto a importancia do atendimento pré-natal. Temos G6timos
resultados com essa estratégia, pois elas se sentem comprometidas conosco e, a
partir desse momento € muito raro se ausentarem novamente da consulta.

Em todos os atendimentos do pré-natal fica indicado no cartdo da
gestante a data e o horario da proxima consulta, o que também é preenchido no
registro de atendimento que temos estabelecido na Unidade. Os protocolos
produzidos pelo Ministério da Saude sao utilizados para o atendimento. As
atividades desenvolvidas incluem atividades de promocao, prevencao, diagnostico
e tratamento de doencas agudas relacionadas ou ndo com a gestacdo, assim

como as acdes necessarias para garantir uma boa saude bucal. Além das
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imunizacdes, planejamento familiar, avaliacdo e classificacdo do risco e
necessidade de encaminhamentos a outros niveis do sistema de saude. Diante
desse quadro considero que a qualidade do atendimento pré-natal em nossa
Unidade é boa. Temos ainda dificuldades com o atendimento das gestantes no
presidio que fica na area de abrangéncia da unidade, pois ainda séo identificadas
geralmente apds o primeiro trimestre de gestacdo e temos muitas dificuldades
para realizar o seu atendimento e seus exames.

Quanto a cobertura do atendimento pré-natal em nossa Unidade
considero que é muito baixa, pois acompanhamos a 37% 0 que corresponde a 7
gestantes. O maior problema da atencdo € o sub-registro ainda existente, pois
algumas gestantes sdo acompanhadas por especialistas no setor privado. Outro
fator que considero muito importante € que muitas mulheres desconhecem a
importancia de um bom controle no periodo gestacional para o desenvolvimento
do bebé e de um parto seguro e 0o mais fisiologico possivel e que tenha como
resultado final um recém nascido sadio e a termo seguido de um periodo
puerperal sem complicacdes.

Ainda, segundo o CAP, 7 gestantes acompanhadas 100% (7) iniciou o
pré-natal no 1° trimestre, foi-lhes solicitado na 1° consulta os exames laboratoriais
preconizados, receberam prescricdo do sulfato ferroso bem como foram
fornecidas orientacfes para aleitamento materno exclusivo. Um total de 86% (6)
estdo com as consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério da
Saude, realizaram o exame ginecologico por trimestre recomendado, foram
avaliadas quanto a saude bucal e receberam a dose da vacina Hepatite B e da
vacina antitetanica, ambas conforme protocolo.

Um monitoramento adequado na area de abrangéncia pelo trabalho
consciente das ACS a cobertura do pré-natal pode aumentar. Devemos também
trabalhar mais com as gestantes promovendo acGes de educacdo em saude
relacionadas ao puerpério. Com as mulheres em idade fértil temos que promover
uma maior consciéncia da importancia do atendimento na Unidade durante a
gestacdo mesmo que sejam acompanhadas por especialistas. Com nossas acfes
e com o apoio da comunidade chegaremos ao dia em que as metas que

desejamos serdo alcancadas, mas € bom destacar que temos que trabalhar mais
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com as gestantes e fazer atividades coletivas aproveitando os diferentes espacos,
dentro e fora da Unidade.

O indicador de cobertura da atencao ao puerpério é de 100% (18) do total
de puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade com indicadores
de qualidade de 100% (18) quanto a realizacdo da consulta puerperal antes dos
42 dias pos-parto e registro da consulta realizada, orientacbes quanto aos
cuidados basicos do recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo,
também 100% (18) realizaram exame ginecoldgico, exame das mamas, do
abdome bem como quanto ao estado psiquico. Ainda, dentre as acompanhadas
um total de 100% (18) receberam orientacdes sobre planejamento familiar e foram
avaliadas quanto a intercorréncias.

Em relacdo a prevencdo e diagnostico precoce do cancer de colo de
Utero, uma das doencas que atualmente € responsavel por muitas mortes no
Brasil e no mundo, destaco que a forma de registro permitiu relativamente o
preenchimento desta parte do CAP. Existe um registro especifico de mulheres
acompanhadas pela Unidade para a prevencéo de cancer de colo de utero que foi
estabelecido em nossa unidade pela enfermeira no més de outubro de 2013. Nele
sdo registrados os seguintes dados: data da coleta da amostra para exame,
numero da lamina, nome e sobrenome da mulher, endereco, idade, ACS que
atende a usuaria, aspecto do colo de utero no momento do exame, data do ultimo
exame preventivo e o resultado. Mas, como o registro somente foi estabelecido ao
final do ano de 2013, usamos também os prontuarios individuais das usuarias
para o preenchimento do CAP e dos questionarios solicitados pelo curso.

Ao avaliar o CAP, existe uma cobertura de 91% (289) de mulheres entre
25 e 64 anos acompanhadas na Unidade para a prevencédo de cancer de colo de
Utero o que ainda podemos melhorar e alcancar 100% (317). Neste ano que
transcorreu foram realizados na Unidade 239 (83%) exames citopatolégicos e
encontramos como grande dificuldade a demora do retorno do resultado do
exame citopatologico o que ndo somente descontenta as usuarias, mas também
atrapalha o acompanhamento, diagndstico e tratamento oportuno, diminuindo o
indice de resolutividade nos casos positivos. No CAP somente informamos que
1,7% (5) dos casos de exames apresentaram resultados alterados, mas ainda

aguardamos o resultado de muitos exames, pelo que esse numero pode
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aumentar. Além do descontentamento das mulheres pela demora do retorno dos
resultados temos outros fatores que incidem negativamente no acompanhamento
das usuérias e na realizacdo dos exames preventivos que é a falta de educacao
para a percepcao do risco sobre tudo em usuérias de idade avancada, pois ainda
existem tabus junto as mulheres como vergonha de realizar o exame.

Como aspecto positivo, mencionamos a grande aceitagdo das
adolescentes para realizar 0 exame preventivo, mesmo ndo estando dentro do
programa de acordo com a faixa etéria. No caso de usuérias com sintomas
persistentes de dor em baixo ventre, corrimentos, sangramentos anormais ou
condutas sexuais de risco, mesmo sendo menores de 25 anos, quando o exame
preventivo é solicitado por critério médico, elas aceitam em realizar o mesmo,
inclusive temos muitas adolescentes que solicitam 0 exame espontaneamente.
Em casos em que ndo é necessario, orientamos a adolescente e a estimulamos a
manter condutas sexuais responsaveis e informamos a elas a idade para comecar
a realizar o exame periodicamente. Outro aspecto muito positivo foi a introducao
da vacina contra o Virus Papiloma Humano (HPV) no programa de vacinacao.

Os indicadores de gqualidades para a prevencdo do Cancer de colo de
Utero também podem ser melhorados, temos um total de 17% (50) das mulheres
segundo os dados colhidos e registrados no CAP, com exame citopatolégico
atrasado com mais de seis meses, 0 que acontece pelas razdes expostas
anteriormente. Os exames alterados realizados pelo SUS séo enviados para a
Unidade e realizamos o encaminhamento e acompanhamento de forma imediata,
mas penso que ainda existe um sub-registro dos mesmos, pois algumas mulheres
realizam o exame em clinicas privadas e sdo acompanhadas por especialistas da
rede privada. A avaliacdo do risco para este cancer, assim como as orientacées
sobre sua prevencéo e orientacdes sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST) encontram-se em 83% (239) e acreditamos que estes indicadores podem
chegar a 100% com o trabalho de toda a equipe. Com a coleta de amostra, nao
temos dificuldades, sendo esta realizada pela enfermeira da Unidade, que cabe
destacar seu trabalho organizado e de alto nivel profissional sendo que 100%
(239) das amostras coletadas foram consideradas satisfatorias e também

possuiam a presenca de células da juncdo escomocolunar.
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Examinando o questionario preenchido temos varios aspectos do
processo de trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para
ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle do cancer de colo de
Utero. Considero que o primeiro € melhorar a organizacao e controle. Na Unidade
existe o registro das mulheres com a citologia realizada desde outubro de 2013,
mas o numero de mulheres em atraso foi calculado segundo o total, mas temos
gue fazer um registro com os dados das que estdo em atraso e planejar acdes
para elas em que toda a equipe tem que participar. Identificando cada uma das
mulheres com idade de risco e que ndo esta realizando o exame citopatolégico
necessitamos pensar em estratégias para convencé-la da importancia deste e se
alguma delas tiver dificuldades para comparecer ao servico no horério
estabelecido para coleta das amostras (quarta-feira a tarde), agendaremos outro
momento. Utilizar lugares estratégicos como igrejas e a propria comunidade para
a realizagdo de atividades educativas sobre este tema. O monitoramento e
avaliagédo do programa pelos profissionais de saude com a realizagdo de reunides
para trocar ideais, com uma frequéncia estabelecida, assim como a participacao
de toda a equipe nesta tarefa contribuira a melhorar o desenvolvimento do
programa.

Em relacdo ao controle do cancer de mama, a forma de registro
possibilitou o preenchimento do CAP. Temos uma cobertura de 83% (79) das
mulheres entre 50 e 69 anos, o0 que considero positivo, mas ainda com
possibilidades de melhorar, pois temos uma estimativa de 95 mulheres para essa
faixa etaria. Temos algumas usuarias que realizam o exame na rede privada, mas
a maioria apresenta o resultado na Unidade. Em alguns casos ndo existe no
prontuario evidéncia da indicacdo do exame e tampouco seu resultado, pelo que
consideramos esses casO0S COmo usudrias em atraso na realizacdo da
mamografia. Olhando os indicadores encontramos que 76% (60) das mulheres
estdo com a mamografia em dia e possuem avaliacdo de risco e receberam
orientacbes sobre a prevencdo desta doenca. O restante das usuarias
identificadas ndo tem evidéncia no seu prontudrio clinico da realizacdo dessas
atividades pelo que foram consideradas como nédo realizadas. Ainda, temos um
total de 24% (19) das mulheres que estdo com a mamografia com mais de 3

meses em atraso.
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Examinando o questionario preenchido sobre este programa penso que
poderia ser melhorada a organizagcdo e controle desta agdo. Temos que
estabelecer um registro com todos os dados relacionados ao programa que € de
suma importéncia. Além disso, considero vital a realizacdo de reunides com uma
periodicidade estabelecida assim como a avaliagdo, por parte de algum
profissional, do desenvolvimento e efetividade no trabalho em relagédo ao cancer
de mama. O envolvimento de toda a equipe € outra meta a ser alcancada. Como
ponto positivo destaco que todas as consultas sdo aproveitadas para questionar
as usuarios sobre a realizacdo da mamografia e ofertamos orientacdes sobre os
fatores de risco e as condutas saudaveis para diminuir as possibilidades de
padecer desta doencga, mesmo que o horario estabelecido para estas acfes seja
limitado a um dia da semana em um dos turnos, mas pela importancia desta
doenca trabalhamos para dispensar educacdo, promocdo, prevencao e
diagndstico precoce.

Ao realizarmos a tarefa para o curso foram identificadas mulheres com a
mamografia pendente. Diante disso, serdo estabelecidas acdfes a serem
realizadas por toda a equipe para conseguirmos melhorar os indices de
gualidade. Uma questdo muito negativa e que é comum tanto para o trabalho na
prevencdo do cancer de mama como para o cancer de colo de Utero é a néo
existéncia dos protocolos em nossa Unidade, assunto que sera tratado com as
entidades pertinentes, para ser resolvido em breve.

Tendo em consideracdo que o cancer de mama € o tipo de neoplasia que
causa um maior numero de mortes entre mulheres no Brasil e no mundo e que
guando diagnosticado e tratado precocemente, suas chances de cura séao
bastante consideraveis, temos que trabalhar para alcancar a exceléncia neste
programa e ndo nos conformarmos com os resultados que até agora temos. Com
o trabalho organizado e consciente de todos os profissionais da saude tenho
certeza que os resultados serdo satisfatorios, reduzindo drasticamente o0s riscos
de sequelas, tanto fisicas quanto emocionais provenientes destes canceres.

A Unidade atende uma populacéo que nao foge a realidade do Brasil, pois
um grande nuamero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes pertencem a
Unidade. Em relacédo a este grupo, na Unidade, existe também um sub-registro.

Se levarmos em conta a estimativa segundo a totalidade da populagéo, temos um
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total de 261 pessoas com Hipertensdo e acompanhamos a 55% (144) dos
portadores de hipertensdo e teriamos um total de 74 pessoas com diabetes e
acompanhamos a 54% (40) dos portadores de diabetes com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia. A forma de registro permitiu parcialmente o
preenchimento desta parte do CAP, sendo necessario usar oS prontuarios
individuais para o complemento dos dados.

Dentre as pessoas com hipertensdo acompanhamos na Unidade um total
de 69% (100) das pessoas possui estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico realizado e estdo com os exames complementares periddicos em
dia. Um total de 100% (144) receberam orientagcdes nutricionais para uma
alimentacdo saudavel e sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular;
também 50% (72) possui avaliacdo de saude bucal e 31% (44) esta com atraso
das consultas em mais de sete dias.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus, um total de 100% (40) teve a
estratificacdo de risco cardiovascular realizada e recebeu orientacdo sobre prética
de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel,
88% (35) realizou os exames complementares peridédicos em dia; realizou exame
fisico dos pés nos ultimos 3 meses, possui registro de realizacdo de palpacao dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses bem como medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses e foram avaliados quanto a saude
bucal. Ainda, 13% (5) esta em atraso da consulta agendada em mais de sete dias.

Os usuarios recebem atendimento por consulta programada
periodicamente segundo o estabelecido, além de serem acolhidos e atendidos
pela demanda espontanea quando necessitam. Nao temos excesso de demanda
e, as vezes, 0s usuarios de outros setores chegam para receber atendimento na
Unidade e sdo bem recebidos. As consultas programadas séo realizadas um dia
da semana em um dos turnos e neste momento o usuario € abordado
integralmente, sendo escutado, interrogado sobre possiveis sintomas, sobre o
tratamento e sdo esclarecidas suas duvidas. A realizacdo de um adequado exame
fisico; o ajuste do tratamento, quando necessario, a indicacdo e avaliacdo de
exames laboratoriais; a avaliacdo do risco cardiovascular; de saude bucal; acdes
de educacdo em saude e agendamento da proxima consulta sdo outras acdes

realizadas pela equipe junto aos usuarios. Em caso de necessidade, segundo o
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estabelecido em protocolo, os usuarios sdo encaminhados para outros niveis de
atencdo para serem avaliados ou acompanhados por especialistas. Sendo o
acompanhamento pelo profissional nutricionista uma das acdes mais
recomendadas aos usuarios que sao portadores das duas doencas, pois a
maioria apresenta hiperlipoproteinemia.

Temos algumas dificuldades com a demora dos resultados de muitos
exames e com a cobertura para o atendimento em especialidades como
endocrinologia e cardiologia. Outra dificuldade que temos € o atraso em mais de 7
dias na consulta de alguns usuérios, nesses casos contamos com o trabalho das
ACS para resgata-los por meio da visita domiciliar remarcando a data da consulta
segundo calendario planejado pela equipe. No caso em que O usuario seja
portador de alguma limitagcdo que o impede de comparecer ao servico de saude
agendamos uma visita e o atendimento € realizado a domicilio. Na atencao a este
grupo da populacao participam a médica, a enfermeira, a auxiliar de enfermagem,
as ACS, a odontologa e a auxiliar de consultorio dentario que fazem o
acompanhamento da saude bucal, e o diretor da Unidade participa no envio dos
cadastros para a Secretaria Municipal de Saude.

Considero de qualidade o acompanhamento realizado na Unidade aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, mas ainda podemos melhorar. Os
usuarios que tem suas consultas em dia mantém quase a totalidade dos exames
e avaliacbes necessarias, precisando, as vezes, apenas realizar a avaliacdo da
saude bucal que fica pendente. Temos que criar um arquivo para registrar todas
as informacfes e fazer a revisdo periédica do mesmo, assim como definir um
responsavel para a realizacdo de avaliacdo e monitoramento das acoes
dispensadas aos usuarios. Nas reunides entre os profissionais nos dedicamos ao
planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes dispensadas aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes, pois € importante termos uma periodicidade
estabelecida. Além disso, acredito ser de muita importancia manter na Unidade os
protocolos necessarios para melhoria do atendimento. A cobertura podera
aumentar a medida que a populacdo serd atendida na unidade, pois sao
diagnosticados novos casos todas as semanas. Temos como dificuldade a
resisténcia dos usuarios a serem diagnosticados com uma doenca crbnica, pelo

gue diante da indicacdo de verificagdo programada de tensiograma e retorno a
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unidade, muitas vezes ndo cumprem com a indicagdo. Temos como realidade a
auséncia de muitos usuarios que ndo comparecem a consulta na Unidade e para
isso planejamos melhorar as agdes, tornar como rotina na Unidade a verificagao
de presséo arterial a todos 0s usuarios maiores de 20 anos no servigo e durante
as visitas realizadas a domicilio com participardo de todos os profissionais. A
Hipertenséo Arterial e o Diabetes mellitus representam dois dos principais fatores
de risco para o desenvolvimento de muitas doencgas e complica¢des, mas com a
integracdo da equipe e o0 apoio das instituicdes assim como a conscientizagao da
populacdo deveremos em um futuro préximo ampliar a cobertura destes
atendimentos e elevar a qualidade da atencao a salde deste grupo.

No compromisso de cuidar, conservar e melhorar a saide dos maiores de
60 anos, defender sua autonomia e sua integridade pessoal, temos funcionando
na unidade as atividades e consultas para pessoas da terceira idade. Como parte
deste cuidado temos um registro na unidade que ainda dista muito da exceléncia.
Essa forma de registro existente em nosso ambito de trabalho permitiu
parcialmente o preenchimento do CAP sendo necessario 0 uso dos prontuarios
individuais para o complemento das informacdes.

Em nossa area de abrangéncia temos identificados 120 idosos em
acompanhamento na Unidade, totalizando uma cobertura de 88% que pode ser
considerada boa, pois corresponde com a estimativa do numero de idosos
residentes na area, segundo o CAP. Os indicadores de qualidade estdo
aceitaveis, mas podem ser melhorados em curto prazo, pela grande
vulnerabilidade da pessoa idosa frente a morbimortalidade e os agravos a saude
por diversos motivos.

Nenhum dos idosos possui a Caderneta de Saude da pessoa idosa, mas
a totalidade dos usuarios idosos (120) tem a investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
e para a realizacdo de atividade fisica regular. Dentre o total de 120 idosos
acompanhados, 29% (35) sdo portadores de hipertensdo e 13% (16) séo
portadores de diabetes mellitus. Ainda, 85% (102) dos usuarios estdo com a
consulta em dia, possuem realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida bem
como avaliagcdo do risco para morbimortalidade. O parametro em que mais

devemos trabalhar é junto a odont6loga e a assistente de odontologia, para que
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seja realizada a avaliacdo da saude bucal de todos os idosos, pois apenas 49%
(59) dos idosos foram avaliados quanto a saude bucal.

O atendimento aos idosos é ofertado um dia da semana em um turno,
além de atendermos aos mesmos por demanda espontdnea por problemas de
saude agudos. Atendemos idosos com problemas de salde agudos que moram
dentro e fora da area, mas nao temos excesso de demanda. Os profissionais que
participam do atendimento a este grupo populacional sdo a médica, a enfermeira,
a odontéloga, a auxiliar de enfermagem, a auxiliar de consultério dentario e as
ACS. Séo abordados integralmente, como seres biopsicossociais e recebem,
além de tratamento e seguimento de suas doencas cronicas, educagdo para o
autocuidado da sua saude. A vacinacgao é realizada segundo o estabelecido pelo
protocolo, garantindo a protecdo dos idosos contra muitas doencas
infectocontagiosas. Temos identificados os usuarios que nao podem se locomover
até a unidade para serem atendidos e realizamos o atendimento a domicilio. Os
dados séo preenchidos no prontuario individual e sempre é agendada a data da
proxima consulta. Quando necessitam de acompanhamento de alguma
especialidade ou atendimento em outros niveis de atencdo sdo encaminhados
oportunamente segundo os protocolos.

Como deficiéncia encontrada temos a falta dos protocolos de atendimento
e a falta de um arquivo especifico para os registros. Além disso, a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, que é uma ferramenta de identificacdo de situacdes de
riscos potenciais para a saude da pessoa ldosa e que traz ao profissional de
saude a possibilidade de planejar e organizar acdes de prevencdo, promocao e
recuperacdo da saude e que deve ser uma aliada em nosso trabalho ainda
necessita ser dispensada para todos os idosos até alcancarmos 100% desta
parcela portadora da mesma e conscientiza-los da importancia de manterem a
mesma sempre consigo e que seja levada a todas as consultas. Realizar
atividades em grupo fora do ambito da Unidade, aproveitando outros espacos,
assim como estabelecer uma periodicidade para as reunides dos profissionais
gue se dedicam ao planejamento, gestao e coordenacéo das acfes dispensadas
aos idosos. Temos que garantir um responsavel para o monitoramento e controle
das atividades, o que elevaria a organizacdo e qualidade dos atendimentos

prestados a este grupo.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

bY

Ao longo da analise realizada em relacdo a unidade e ao trabalho
desenvolvido pela equipe € possivel identificar muitos aspectos a serem
melhorados tanto na estrutura da prépria unidade como nas acdes desenvolvidas
pelos trabalhadores. Muito longo € o caminho para percorrer em conjunto com as
instituicdes municipais para trocar a realidade das condi¢8es fisicas da unidade e
0S recursos que nela existem, mas apesar disso o maior desafio neste momento
ndo é a estrutura da unidade, mas promover mudancga de visdo da populacdo em
relacdo ao processo saude-doenca. Necessitamos aumentar o namero de
atividades coletivas para alcancar essa meta, pois ao promovermos aumento do
conhecimento a populacdo serdo capazes de cuidarem de sua propria saude.
Esse conhecimento também ir4 garantir uma adesdo maior ao tratamento das
doencas crbnicas e ao acompanhamento para diagnéstico precoce dos canceres
de colo de atero e mama, assim como para 0 acompanhamento das consultas de
pré-natal e de puericultura.

Neste momento em que eu tenho um conhecimento muito maior de
minhas condi¢cdes e de minhas potencialidades do que no principio deste curso e,
mais especificamente da segunda semana de ambientacdo; eu posso dizer que
meus melhores recursos para alcancar as metas tracadas sdo cada um de meus
colegas da unidade, pois o recurso humano € capaz de transformar realidades por
meio do seu trabalho aproveitando as oportunidades e criando outras e nao tenho
duvidas, no dia de hoje, de que a realidade irA mudar para melhor em relacéo ao

estado de salude da populacdo de nossa area de abrangéncia.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM sao duas doencgas cronicas muito frequentes no Brasil e no
mundo acarretando altos custos para o Sistema de Saude, pois s&o responsaveis
por muitas internagdes, incapacidades e mortes pelas suas consequéncias
devastadoras. A HAS, além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, &
fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose que se
manifestam, predominantemente, por doenca isquémica  cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal. A multiplicidade de consequéncias
coloca a HAS e o DM na origem de muitas doencgas cronicas nao transmissiveis
e, portanto, caracteriza-as como uma das causas de maior reducdo da
expectativa e da qualidade de vida dos individuos (BRASIL, 2013)

A Unidade Jeovan José de Azevedo € uma unidade urbana pertencente
ao municipio de Caico, RN, localizada na microrregidao do Seridé e atende uma
populacdo com um grande numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.
Possui em sua area fisica consultorios médico, de enfermagem e odontologico,
recepcdo e salas de espera, de triagem, de curativos, de vacinas, de
coordenacao, de esterilizacdo, farmacia e expurgo além de copa e banheiros. A
equipe de salde esta composta por uma médica, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, um odontélogo, um técnico de odontologia e duas ACS além de um
administrador e um auxiliar de servicos gerais. Temos uma area de abrangéncia
bem delimitada com um total de 1.256 pessoas. Destas, temos uma estimativa de
261 pessoas com hipertensdo das quais acompanhamos 55% (144) e uma
estimativa de 74 pessoas com diabetes das quais acompanhamos 54% (40).

Acredito que com a realizacdo da intervencédo junto ao grupo de usuarios

portadores de HAS e/ou DM a equipe podera melhorar os indicadores de
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cobertura e de qualidade. Como dificuldades fundamentais para alcancar nossas
metas temos ainda o desconhecimento da populacdo sobre a importancia de
evitar fatores de risco para estas doencas e do controle adequado das mesmas
para evitar complicag6es. Dificuldades na realizagdo de exames complementares
de média complexidade e encaminhamentos para especialistas. A falta de alguns
medicamentos de uso continuo para o tratamento da HAS e/ou DM na farmacia
popular e em ocasides a insuficiéncia de insumos para procedimentos que podem
ser realizados na APS. Temos aspectos que possibilitam a realizacdo da
intervencdo como uma equipe completa com cumprimento do horério de trabalho,
uma programacdo de consultas agendadas e horario estabelecido para visita
domiciliar. Além disso, o municipio conta com um laboratério municipal de
analises clinicas e um laboratorio estadual, onde séo realizadas as sorologias.
Acredito que esta intervencao sera fundamental para melhorar a atencao
a saude da populacdo de nossa area de abrangéncia e ampliara o acesso a
informacbes para a populacdo, melhorando a cobertura e a qualidade dos
atendimentos. Com a modificacdo do estilo de vida dos usuarios e o
acompanhamento continuo e organizado aos usuarios a equipe conseguira
diminuir ao maximo as complicacdes, incapacidades e mortalidade por estas
causas. Com a participacédo da populacédo, gestao, instituicdes de saude e nossos
profissionais da salde acreditamos que as metas desejadas possam ser

alcancadas.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensédo Arterial

Sistémica e/ou Diabetes mellitus na ESF Jeovan José de Azevedo, Caic6/RN
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura ao usuario com hipertensdo e/ou

diabetes.
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Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usuérios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensdo Arterial
Sistémica e ao usuéario com Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensdo Arterial

Sistémica e ao usuario com Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensé&o.

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos usuarios com hipertensao.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% dos usuarios com diabetes.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as
consultas na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas

na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuérios com
hipertensdo cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensao cadastrados na Unidade de Saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

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

com diabetes.
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2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas e visa aprimorar e organizar as acgoes de prevencao e controle da HAS
e DM em usuarios pertencentes a Unidade de Saude Jeovan José de Azevedo,
Caic6/RN. Para a realizacdo dessa intervencdo, foram planejadas acdes nos
eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Préatica Clinica, levando-se em
consideracdo as necessidades da populacdo do territério de abrangéncia, a
viabilidade de aplicacdo das aclOes e a expectativa de obtencdo de resultados.
Serdo convidadas a participar da intervencdo a populacdo estimada de 261
pessoas estimadas com hipertensdo e/ou as 74 pessoas estimadas com diabetes

mellitus pertencentes a area de cobertura da unidade.
2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura aos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.

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

Meta 1.2 — Cadastrar 85% dos usuéarios com diabetes da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o0 ndmero de usuarios com

hipertensdo e/ou diabetes cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: Revisar minuciosamente o acompanhamento realizado
até o momento junto a os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes identificando
os faltosos e os usuéarios com consultas em atraso. Os ACS revisardo em sua
area de abrangéncia o numero de usuarios que sofrem destas doencas e se todos

estdo cadastrados na Unidade Basica de Saude.



37

Organizacdo e gestdo do servigo: Garantir o registro dos usuarios com

hipertenséo e/ou diabetes cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para
0s usuarios portadores de HAS e DM e garantir material adequado para a tomada
da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saulde.
Detalhamento: Apos concluir o recadastramento da populagéo, a equipe
organizara o registro segundo o protocolo de atendimento com todas os dados
pessoais do usuario com HAS e/ou DM e as informacgdes referentes a seu estado
de saude, a condicdo atual do usuario em relacdo ao acompanhamento para
controle de doencas cronicas, exames, tratamento, data da préxima consulta.
Todo usuario com HAS e/ou DM seré acolhido por qualquer membro da equipe,
no dia que chegar ao servico, informando o dia de sua consulta no caso que seja
para acompanhamento em consulta agendada. O usuario com HAS e/ou DM sera
atendido no momento em caso de apresentar algum problema agudo de saude ou
estiver descompensado em decorréncia das doencas cronicas que o acomete.
Responsabilizar ao administrador e envolver a gestao para garantir material para
a tomada de pressdo arterial adequada em todos os usuarios, solicitando a
gestdo a disponibilizacdo de um esfigmomandmetro adequado para usuarios
obesos. Em relacdo ao material necessario para realizar a glicemia capilar,
garantir também junto a gestdo a disponibilidade permanente do mesmo e a
revisao periddica do glicobmetro para evitar erros no momento da verificacao.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Sera realizada divulgacdo por meio de murais e, além
disso, ofereceremos informacdo em cada acolhimento realizado na Unidade, em
cada visita domiciliar e na consulta realizada pelos profissionais da equipe e pelos
ACS em suas visitas diarias. Os ACS em suas visitas diarias informaram a

populagdo sobre a importancia de verificar a pressao arterial a partir dos 18 anos.
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Os membros da equipe ao realizarem consultas na Unidade também falaréo
sobre este tema. Serdo realizadas palestras sobre este tema dentro e fora da
Unidade Basica de Saude. Em cada visita e consulta (agendada ou por demanda
espontanea), se falara sobre os fatores de risco para HAS e/ou DM e
realizaremos palestras sobre o tema na propria unidade e utilizaremos outros
espacos dentro da comunidade para realizar dindmicas grupais compartilhando
conhecimentos sobre os fatores de risco destas doencas. Realizaremos palestras
sobre a possivel aparicdo de diabetes em usuarios com cifras de pressao arterial
no limite e utilizaremos a consulta e a visita domiciliar para falar sobre o tema

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de toda area de abrangéncia da
unidade de saude e 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 pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg.

Detalhamento: Os ACS serédo capacitados pela médica e pela enfermeira
em reunides de equipe sobre cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM de
toda area de abrangéncia da unidade de saude. A médica e a enfermeira faréo a
capacitacdo da equipe sobre a realizacdo do hemoglicoteste e da verificacdo da
pressao arterial na reunido da equipe antes de iniciar a intervencédo e em cada
reunido da equipe revisaremos conhecimentos sobre a realizacdo destes
procedimentos. Ainda, aproveitaremos momentos de discussdes de indicadores
da intervencdo pela equipe para retomar estas capacitacbes e avaliar suas
habilidades.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 2.1 e 2.1 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos usuérios com hipertensao e/ou diabetes.
Detalhamento: Realizar uma adequada anamnese e um exame fisico

completo a todo usuérios portador de HAS e/ou DM. A médica realizard exame
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fisico completo destes usuérios durante a consulta e monitorizara a realizacao de
um exame clinico correto nas consultas programadas com a enfermeira para
estes usuarios.

Organizacao e gestdo do servico: Definir atribuicées de cada membro da

equipe no exame clinico de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes; organizar a
capacitacéo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor
de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Nas reunides de equipe definiremos as atribuicdes de
cada membro da equipe para a realizacdo do exame clinico aos usuarios com
HAS e/ou DM. Serado organizadas capacita¢gdes para comecar o trabalho com os
protocolos adotados pela Unidade. A capacitacdo sera realizada pela médica e
pela enfermeira da Unidade e sera com periodicidade semanal. Garantir junto ao
gestor da unidade, a versao atualizada do protocolo impressa para cada um dos
integrantes da equipe, que serdo analisadas nas reunides de equipe.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos

riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo
e/ou do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Realizar rodas de conversas nas visitas domiciliares, falar
sobre o tema em cada consulta e realizar palestras e dinamicas grupais
abordando a importancia do acompanhamento adequado para evitar as
complicacbes e suas consequéncias. Também em cada visita domiciliar, na
consulta de médico e da enfermeira e em outros espacos dentro e fora da
unidade orientaremos sobre o cuidado das extremidades e em especial dos pés
em usuarios com diabetes. Ainda, esclareceremos duvidas sobre a aparicdo de
outras complicacdes, como evita-las ou ao menos retardar sua aparicdo. Os
responsaveis serdo a médica especializanda e a enfermeira da Unidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para a realizacao de

exame clinico apropriado.
Detalhnamento: A médica, nas reunifes da equipe, utilizard& um tempo
para fazer capacitacbes sobre a realizacdo de exame clinico apropriado em

usuarios com HAS e/ou DM levando em conta as atribui¢cbes de cada profissional.
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Meta 2.3 e 2.4 — Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes a realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o numero de usuarios com

hipertenséo e/ou diabetes com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade de saude e monitorar o nimero de usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes com exames laboratoriais solicitados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento: As técnicas de enfermagem serdo as responsaveis pelo
monitoramento semanal do nimero de usuarios com HAS e/ou DM com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada segundo o
protocolo por meio da reviséo do registro dos usuarios avaliados, a ser implantado
na unidade.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: A médica e a enfermeira em cada consulta garantirdo a
solicitacdo de exames complementares segundo o protocolo ao grupo de usuarios
com HAS e/ou DM. A solicitacdo dos exames ficara registrada no prontuario
individual do usuario e no registro especifico dos usuarios com HAS e/ou DM que
sera supervisionado semanalmente pelas técnicas de enfermagem para garantir a
adequada solicitacdo dos mesmos de acordo com o protocolo e a cada 15 dias
sera revisado pela enfermeira para identificar usuarios com exames pendentes e
faltosos as consultas. O diretor da Unidade acordara junto ao gestor municipal
para garantir a realizacdo de exames complementares definidos no protocolo na
tentativa de diminuir ao maximo o tempo de espera do usuario com HAS e/ou DM
para a realizacdo dos mesmos e a chegada dos resultados a unidade de saude.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar 0os usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames

complementares.
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Detalhamento: Em atividades educativas, consultas e visitas domiciliares
0s usuarios e familiares serdo orientados em relacdo a importancia da realizacao
de exames complementares. Sob responsabilidade da médica e da enfermeira.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o

protocolo adotado na unidade de salude para solicitacio de exames
complementares.

Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel e utilizara as reunides
da equipe para dar as capacitacdes, levando em conta que 0sS exames Serao
indicados sempre pela médica ou pela enfermeira da Unidade, mas que os outros
membros da equipe tém também a responsabilidade de monitorar e supervisionar
o cumprimento das normas estabelecidas no protocolo adotado na unidade.

Meta 2.5 e 2.6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes cadastrados
na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.

Detalhamento: A técnica de enfermagem encarregada e responsavel
pela farmacia sera a responsavel pelo monitoramento do acesso aos
medicamentos disponibilizados no Programa pela Farmacia Popular. Sera
realizado controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos mantendo um
registro das necessidades de medicamentos dos usudarios cadastrados no
Programa. Sera criada uma planilha para realizar anotacdo de quantitativo e
projecdo de necessidade de pedidos mensal para abastecimento das
necessidades dos usuarios com HAS e/o DM na unidade a ser preenchida pela
técnica de enfermagem responsavel pela farméacia. As informacfes serao
repassadas ao diretor da unidade para solicitar junto a Secretaria de Saude e
tentar solucionar o problema da falta de medicamentos.

Organizacao e gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou dos diabéticos cadastrados na unidade de

salde.
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Detalhamento: O controle de estoque de medicamentos, validade dos
mesmos e manutencao dos registros adequados das necessidades dos usuarios
sera responsabilidade da técnica de enfermagem. E, a enfermeira, semanalmente
preenchera um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
HAS e/ou DM cadastrados na unidade de saude que sera entregue mensalmente
ao diretor da unidade.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: A equipe orientard nas visitas, consultas e atividades
educativas quanto ao direito dos usuérios de terem acesso aos medicamentos na
Farmacia Popular e no caso de sua falta na unidade de saude, as possiveis
alternativas para terem acesso aos mesmos, atividade a ser reforcada na entrega
dos medicamentos pela técnica de enfermagem responsavel pela farmacia da
Unidade de Saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizar atualizagdo do profissional no

tratamento da hipertensdo e/ou do diabetes e capacitar a equipe para orientar 0os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular.

Detalhamento: Sera realizada pela médica nas reunides da equipe,
segundo os protocolos de atendimento do Ministério da Saude levando em
consideracao as atribuicdes de cada profissional e aproveitaremos as reunides da
equipe para capacitar aos profissionais para orientar aos usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Meta 2.7 e 2.8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuéarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os usuarios com hipertensao e/ou

diabetes que necessitam de atendimento odontolégico.
Detalhamento: O técnico em consultério dentario monitorizar4d o0s
usuarios com HAS e/ou DM que necessitem de atendimento odontoldgico. Todos

0s usuarios cadastrados no Programa serdo avaliados e receberdo tratamento
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odontolégico buscando abrir espaco na agenda para atendimento especifico da

populacéo alvo.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a acao para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e/ou dos diabéticos;
organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e/ou dos diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: O técnico em consultério dentario organizara a agenda de
saude bucal e identificara os usuarios com HAS e/ou DM com necessidade de
atendimento odontolégico por meio da revisdo periédica dos prontuarios
individuais dos usuérios, agendando a consulta com a odontéloga da unidade na
maior brevidade possivel.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes.

Detalhamento: A equipe mediante atividades educaticas e informacfes
graficas na UNIDADE, orientard a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal e especialmente para os usuarios com HAS e/ou DM.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para avaliagdo da

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos e/ou dos diabéticos.

Detalhamento: O odontdlogo capacitara a equipe em cada reunido sobre
a necessidade de atendimento odontoldgico destes usuarios.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1 e 3.2 — Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes faltosos as consultas na unidade de saude conforme a
periodicidade recomendada.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: As técnicas de enfermagem e a enfermeira da Unidade

serdo as responsaveis pelo monitoramento do cumprimento das consultas
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previstas para cada usuario com HAS e/ou DM segundo o protocolo por meio da
revisdo do registro dos usuarios a ser implementado na unidade.

Organizacdo e gestdo do servigo: Organizar visitas domiciliares para

buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher 0s usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Os faltosos identificados serdo visitados pela equipe para
remarcar a data da consulta e aproveitaremos 0 espacgo para a educagdo em
salude com relacao a sua doenca de base. A técnica de enfermagem encarregada
pela triagem serd a responsavel pela organizacdo da agenda para acolher aos
usuarios com HAS e/ou DM provenientes das buscas domiciliares, sem afetar o
atendimento aos outros usudrios da unidade. Destinaremos ao menos duas vagas
por dia ao Programa para consulta dos casos novos e tentaremos atender no dia
qgualquer usuario com HAS e/ou DM que comparecer a unidade com algum
problema de saude agudo.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos portadores de hipertensdo e/ou de diabetes (se houver numero
excessivo de faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertenséo e/ou diabetes e
a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhnamento: Os profissionais da equipe realizardo atividades
educativas fora e dentro da Unidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas aos usuarios com HAS e/ou DM. Seréo realizados intercambios com a
comunidade, apoiando-nos em lideres informais para que apresentem sugestfes
para elaborar estratégias a fim de evitarmos a evaséo dos usuarios com HAS e/ou
DM. As visitas domiciliares, consultas e as informac¢Bes disponibilizadas na
unidade sobre a periodicidade para a realizacdo das consultas ajudardo nesse
objetivo, sendo esta tarefa de responsabilidade de toda a equipe.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para a orientacao de

usuarios com hipertensdo e/ou diabetes quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Detalhnamento: Nas reunibes da equipe de saude, a médica e a
enfermeira treinardo aos ACS para a orientacdo aos usuarios com HAS e/ou DM

guanto a realizac&o das consultas e sua periodicidade.
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Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 e 4.2 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
usuérios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saulde.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros de

usuarios com hipertenséo e/ou diabetes acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: A técnica de enfermagem encarregada pela triagem
monitorara semanalmente o0s registros de usuarios com HAS e/ou DM
acompanhados na unidade de saude, detalhando no complemento dos dados
pessoais do usuario as informacdes em relacdo a seu acompanhamento na
Unidade.
Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacfes do Sistema de

Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro
gue viabilize situacGes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a néo
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéao da doenca.

Detalhamento: A enfermeira da unidade atualizard semanalmente o livro
de acompanhamento e toda a documentacdo necessaria para manter as
informacbes do SIAB atualizadas. Para implantar a planilha/ficha/registro
especifico de acompanhamento trabalharemos com o0s protocolos de
atendimento, com o livro especifico de acompanhamento e toda a documentacao
necessaria para manter atualizados os dados da ficha implantada. Na reunido da
equipe vamos pactuar como sera o registro das informacdes, chegando a um
acordo sobre como sera a estrutura desse registro, sua organizacao e detalhes de
preenchimento para que todos os profissionais possam realiza-lo da mesma
forma. A enfermeira sera a responsavel pelo monitoramento dos registros. Apds
debater as opinides da equipe organizaremos um sistema de registro que viabilize
situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco

cardiovascular, a ndo avaliagdo dos 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
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doenca, que devera estar contido no proprio registro dos usuérios com HAS e/ou
DM.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda
via, se necessario.

Detalhamento: Nas visitas domiciliares, nas consultas e no momento do
acolhimento serdo orientados a comunidade e os usuarios sobre seus direitos
em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso aos mesmos se
necessario, por todos os profissionais da salude que realizarem o acolhimento,
visitas domiciliares e consultas.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos os registros necessario ao acompanhamento dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes e capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Da mesma forma nas reunides da equipe, sera
capacitada a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas, garantindo que sejam efetuados
todos os registros no prontuario individual coletados durante a consulta e 0 exame
fisico do usuario. Nas reunibes de equipe também faremos treinamento dos
profissionais para 0 preenchimento dos registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM.

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

Meta 5.1 e 5.2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em
100% dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na unidade
de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o0 ndmero de usuarios com

hipertensdo e/ou diabetes com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano.
Detalhnamento: A médica e a enfermeira serdo as responsaveis pelo

monitoramento do nimero de usuarios com HAS e/ou DM com realizacdo de pelo
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menos uma verificacdo da estratificacdo de risco cardiovascular por ano, tarefa
gue sera realizada com a revisao dos prontuarios individuais dos usuarios.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos usuarios

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Detalhamento: Os usuérios avaliados como de alto risco terdo prioridade
nas consultas e na realizacdo dos exames. Para agendar as consultas dos
usuarios de alto risco, os profissionais da equipe, darédo prioridade organizando a
agenda para ofertar o atendimento a demanda, deixando vagas para
agendamentos das consultas para acolher aos usuarios novos e para aqueles que
comparecerem a unidade com problemas agudos de saude.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e

a importancia do acompanhamento regular e esclarecer os usuarios e a
comunidade quanto a importadncia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacgao).

Detalhamento: Em cada consulta programada, os profissionais da equipe
orientardo aos usuarios quanto ao seu nivel de risco cardiovascular e quanto a
importancia do acompanhamento adequado. Serdo utilizados quadros de
informacdes, visitas domiciliares, consultas, acdes educativas, entre outras para
esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentaco).

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar

estratificacédo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesées em érgaos
alvo em especial a avaliacdo dos pés; capacitar a equipe para a importancia do
registro desta avaliacdo e capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis.

Detalhnamento: Serdo realizadas capacitagcbes periodicamente pela
médica e pela enfermeira a fim de capacitar a equipe para a realizacdo da
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em érgaos
alvo. Nas reunifes da equipe, a médica capacitara a equipe sobre a importancia
do registro desta avaliagdo para o0 adequado controle, seguimento e
acompanhamento dos usuarios. Da mesma forma que na acdo anterior serédo

organizadas capacitagbes pela meédica e pela enfermeira para acrescentar
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conhecimentos a equipe sobre o controle de fatores de risco modificaveis e para
criar estratégias para este controle.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 e 6.1 — Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou dos diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizacdo de orientacao

nutricional aos hipertensos e/ou aos diabéticos.

Detalhamento: A médica monitorard semanalmente a realizacdo de
orientagdo nutricional aos usuarios com HAS e/ou DM mediante as informacdes
oferecidas pela equipe sobre as atividades realizadas neste sentido e com a
informagéao colhida nas consultas junto aos usuarios.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas sobre

alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Serao realizadas palestras e outras atividades planejadas
com a comunidade, utilizando espacos como igrejas, para orientar praticas de
alimentacdo saudavel com participacdo de toda a equipe. Trabalharemos em
parceira com os profissionais do NASF envolvendo o nutricionista nesta atividade.

Engajamento Publico: Orientar usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e

seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Serdo utilizados meios de difusdo, murais na Unidade,
nas consultas e em visitas domiciliares aproveitaremos 0 momento para orientar
aos usuarios com HAS e/lou DM e a seus familiares sobre a importancia da
alimentacéo saudavel.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre praticas de alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacédo em saude.

Detalhamento: Nas reunibes da equipe, a médica e a enfermeira com
suporte da nutricionista da equipe do NASF capacitardo a equipe da unidade de
saude sobre praticas de alimentacdo saudavel baseados em metodologias de

educacdo em saude para que todos possam fornecer orientacdes adequadas
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guanto a alimentacdo saudavel a todos os usuarios com HAS e/ou DM
acompanhados na unidade.

Meta 6.3 e 6.4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo para

atividade fisica regular aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

Detalhamento: As técnicas de enfermagem monitorardo semanalmente a
realizacdo de orientacdo para pratica de atividade fisica regular aos usuarios com
HAS e/ou DM segundo as informacgdes oferecidas pela equipe sobre as atividades
realizadas.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para

orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: A equipe organizara atividades educativas, rodas de
conversa e utilizara o momento de visita domiciliar para realizar a orientacao
sobre a importancia da realizacéo de atividade fisica. Trabalharemos em parceira
com os profissionais do NASF envolvendo o educador fisico nesta atividade.

Engajamento Publico: Orientar usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e

a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.
Detalhamento: Durante as visitas domiciliares e as nas atividades

educativas publicas a equipe orientara aos usuarios com HAS e/ou DM e a

comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre a promocédo da pratica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacao em saude.

Detalhamento: Em conjunto com o Educador fisico da equipe do NASF,
a médica e a enfermeira organizardo uma capacitacdo para a equipe sobre a
promocdo da pratica de atividade fisica regular baseada em metodologias de
educacdo em saude.

Meta 6.5 e 6.6 — Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios com hipertensado e/ou diabetes.

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre

riscos do tabagismo aos usuérios com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: A enfermeira monitorard semanalmente a realizacao de
orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuéarios com HAS e/ou DM segundo as
informacdes oferecidas pela equipe sobre as atividades realizadas neste sentido.

Organizacdo e gestdo do servico: Demandar ao gestor a compra de

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Solicitaremos junto ao gestor o fornecimento de
medicamentos para combater o tabagismo em usuérios com hipertensdo e/ou
diabetes que desejam abandonar o vicio diminuindo assim 0s riscos para a
saude.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes

tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Utilizaremos as consultas, as visitas e as atividades
educativas para orientar aos usuarios com HAS e/ou DM tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de

usuarios tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacao em saude.

Detalhamento: Para a qualificacdo da equipe para o tratamento de
usuarios tabagistas, na reunido de equipe, a médica capacitara a toda a equipe
sobre o tratamento de usuarios tabagistas.

Meta 6.7 e 6.8 — Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre

higiene bucal aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: O técnico em consultorio dentario monitorizara
semanalmente a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios com
HAS e/ou DM cadastrados pela equipe segundo as informacdes oferecidas pelos
membros da equipe e na escuta dos préprios usuarios acompanhados pelo

Programa.
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Organizacdo e gestdo do servigo: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

Detalhamento: Organizaremos o tempo médio de consultas com um
minimo de 15 minutos para cada um com a finalidade de garantir orientac6es em
nivel individual.

Engajamento Publico: Orientar os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes

e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Em cada consulta e visita domiciliar realizaremos
orientagdo aos usuarios com HAS e/ou DM e a seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe para oferecer

orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento: O odontdlogo preparara uma capacitacdo para a equipe
sobre orientacdes de higiene bucal que sera efetuada em uma das reunides de
equipe com todos os membros para que todos possam oferecer orientacdes

adequadas aos usuarios com HAS e/ou DM quanto a higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1- Ampliar a cobertura ao usuario com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensédo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensédo na Unidade de Saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo residentes na

area de abrangéncia da Unidade de Saude.
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Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao ao usuario com Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus
da Unidade de Saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
diabetes na Unidade de Saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes residentes na area

de abrangéncia da Unidade de Saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

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

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséao cadastrados na
Unidade de Saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséo a realizacéo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.



53

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

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de usuéarios com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 2.5: Proporcao de usuarios com hipertensdo com prescri¢ao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Namero de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes com

prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.6: Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

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

Denominador: Numero de usuéarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos.
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Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usuérios com hipertenséo.

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

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensédo 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 usuarios com diabetes.

Indicador 2.8: Proporgcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo faltosos as
consultas na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséao cadastrados na

Unidade de Saude faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas

na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Proporcao de usuarios com diabetes faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes cadastrados na

Unidade de Saude faltosos as consultas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 4.1: Propor¢cdo de usuérios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséao cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na Unidade
de Saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Objetivo 5 — Mapear usuarios com hipertensado e/ou diabetes de risco
para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensao cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de usuarios com hipertensédo com estratificacao

de risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude com estratificac@o do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuéarios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Proporcéo de usuarios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes cadastrados na Unidade
de Saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Objetivo 6 — Promover a saude de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

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

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

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢do de usuarios com diabetes com orientacdo
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.
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Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios com hipertenséao.

Indicador 6.3: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientagédo
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 6.4: Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacao sobre
préatica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 6.5: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes.
Indicador 6.6: Proporcao de usuarios com diabetes com orientac&o sobre

0s riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam
orientagdo sobre os riscos do tabagismo

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 6.7: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam
orientag&o sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

Indicador 6.8: Proporcao de usuarios com diabetes com orientacéo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencao utilizaremos os Protocolos do Ministério
da Saude de atencéo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, ou seja, os Cadernos de Atencao Basica n° 37 e 38 respectivamente,
2013.

Objetivando-se ampliar os cadastros, destinaremos um espaco fisico,
para armazenar o0s registros, facilitando assim o acesso a informacdo. Sera
realizada capacitacdo com a equipe na tentativa de melhorar o acolhimento dos
usuarios com HAS e/ou DM, garantindo uma escuta qualificada para melhorar a

adesao da populacéo objeto da intervengéo.
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A capacitagdo dos ACS, assim como do restante dos profissionais que
fazem parte da equipe para o acolhimento e cadastramento dos usuarios com
HAS e/ou DM de toda area de abrangéncia da unidade de saude incluindo os
idosos e usuéarios com alguma limitacdo que ndo podem comparecer a unidade
sera realizada no espaco das reunides da equipe. O cadastramento sera
atualizado nos prontuarios individuais e familiares pelos ACS a medida que o
acolhimento for realizado. Ao mesmo tempo serdo registrados por parte da
médica ou da enfermeira da unidade nas planilhas de coleta de dados, na ficha-
espelho (Anexo C) e no registro dos usuarios com HAS e/ou DM ja utilizado na
unidade, que serd melhorado e completado para a intervencdo. A capacitacao
ficard sob responsabilidade da enfermeira, com a participacdo da médica da
unidade.

Serdo solicitados aos gestores municipais instrumentos necessarios para
a realizacdo da avaliacdo multidimensional, integrando a equipe para que cada
membro contribua no desenvolvimento da atividade com qualidade e
responsabilidade. Serd adotado um modelo de avaliagdo multidimensional,
realizando capacitacdo pela médica aos demais membros da equipe para que
seja de conhecimento geral a forma correta de preenchimento do referido modelo
e sua importancia para a intervencao e para cada um dos usuarios que fazem
parte da populacdo alvo da mesma.

A solicitacdo dos exames complementares definidos pelo protocolo sera
garantida e ser& pactuada com a gestdo municipal alguma estratégia para agilizar
a chegada dos resultados destes exames, essa gestao sera de responsabilidade
do diretor da Unidade Basica de Saude. No registro dos usuarios com HAS e/ou
DM serdo lancados os dados pessoais do usuario, a data da solicitacdo do
exame, assim como os resultados dos mesmos a sua chegada a unidade e a data
para a realizacdo dos proximos exames, segundo o protocolo. Estas informacfes
serdo também preenchidas no prontuario individual do usuario pelo membro da
equipe que esteja realizando o atendimento no momento. Este registro funcionara
como um sistema de alerta que sera revisado pela enfermeira a cada 15 dias na
busca de usuérios com exames pendentes e faltosos as consultas. Sera ainda
priorizado o atendimento aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes com maior

risco de complicacdes, que serdo adequadamente identificados no registro. A
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forma de registro facilitara a rapida visualizacdo dos usudrios que faltaram as
consultas, facilitando o monitoramento e o resgate dos mesmos para adequado
acompanhamento.

Seré realizado controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
mantendo um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
cadastrados no Programa de atencédo a saude da pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes da unidade. Este trabalho sera realizado pela técnica de enfermagem da
unidade. Sera criada uma planilha para realizar anotacdo de quantitativo e
projecdo de necessidade de pedidos mensal para abastecimento das
necessidades da unidade. As informacdes serdo repassadas ao diretor da
unidade para fazer gestdo junto a Secretaria de Saude e tentar solucionar o
problema.

Os dados dos programas serdo cruzados, na tentativa de confrontar as
comorbidades, levando o numero de usuarios com HAS e/ou DM que estdo em
acompanhamento no servigo. Utilizaremos material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial e para a realizacdo do exame de glicemia capilar na
unidade de saude, o que sera possivel com a participacdo da gestao local, pois
na Unidade temos esfigmomandmetro e glicometro de boa qualidade, assim como
o restante do material necessario para a realizacdo da glicemia capilar em cada
consulta aos usuarios com HAS e/ou DM; mas precisamos de esfigmomanémetro
adequado para usuarios obesos. Sabendo da importancia da realizacdo da curva
glicémica em usuarios com diabetes tratados com insulina, a médica e a
enfermeira da Unidade fardo um levantamento destes usuarios e a necessidade
de material para a realizacdo de glicemia capilar. Com esses dados faremos
conciliacdo com a Secretaria de Saude para tentar suprir a necessidade e
disponibilizar um glucosimetro para cada um dos usuarios tratados com insulina.

Garantiremos o registro dos usuarios com HAS e/ou DM acamados e/ou
com problemas de locomocao cadastrados no Programa, capacitando os ACS
para 0 cadastramento destes em toda é&rea de abrangéncia e ainda
organizaremos a agenda para realizar visitas domiciliares e realizacdo das
consultas dos mesmo no domicilio. Os instrumentos de registro a serem utilizados
serdo 0s mesmos que para o restante dos usuarios, ficando registrados no

prontuario individual e familiar como usuarios com HAS e/ou DM por parte das
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ACS. As fichas-espelho e a planilha eletronica de coleta de dados (Anexo B) sera
preenchida pela médica ou pela enfermeira e também ficardo registrados todos os
dados do usuério no registro do Programa Hiperdia da unidade de saude.

Todos os usuérios cadastrados serdo avaliados e receberdo tratamento
odontolégico buscando abrir espaco na agenda para atendimento especifico da
populacdo alvo. Serdo realizadas atividades educativas sistematicas, com
enfoque na saude bucal e nos cuidados especiais no caso destas doencas.
Capacitaremos a equipe da unidade de salde sobre metodologias de educacgéo
em salde e sobre a promoc¢do da préatica de cuidados em saude bucal. O
profissional dentista serd o responsavel pelas capacitacdes que serdo incluidas
nas reunifes sistematicas da equipe com periodicidade decidida pelo profissional
odontdlogo e a agenda sera organizada pelo técnico em odontologia.

Iremos monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os usuarios com HAS e/ou DM bem como o
numero deles com obesidade e outras condicbes que aumentam o risco
cardiovascular. Utilizaremos palestras educativas para fornecer orientacdes sobre
a pratica de alimentacdo saudavel, levando em consideracdo 0S Qrupos
alimentares, horarios apropriados e alimentos que devem ser evitados por estes
usuarios de acordo com sua doenca de base, entre outras informacdes
necessarias para o autocuidado da saude em relacdo a dieta adequada.

Priorizaremos o0 atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM que
comparecerem a unidade com problemas de saude agudos, frente a necessidade
de um atendimento mais aproximado e diferenciado, garantindo repostas rapidas
e objetivas. Facilitaremos o agendamento e a visita domiciliar por parte da
médica, da enfermeira e da odontéloga da unidade aos usuarios cadastrados no
programa e com rede social deficiente. Organizaremos dentro do servico agenda
para visitas domiciliares sistematicas aqueles em situacao de risco social, ou com
historico de abandono, pois muitos destes usuarios estdo com 60 anos ou mais.
Para poder cumprir com todas as visitas, assim como as visitas estabelecidas
para todos os usuarios com HAS e/ou DM abriremos um espaco semanal na
agenda. Contaremos com transporte da Secretaria do municipio e com outros

meios necessarios para a realizacao destas.
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Seré solicitado ao gestor o apoio de um profissional educador fisico para
dar suporte adequado quanto as orienta¢gGes para realizacdo de atividades fisicas
como praticas regulares junto ao grupo de usuéarios com HAS e/ou DM. Todos os
membros da equipe estimulardo de forma permanente a realizagdo de atividades
fisicas na comunidade utilizaremos espac¢os sociais ou outros, como conselhos
comunitarios para esta pratica, para isso serdo aproveitados todos 0s contatos
com 0s usudrios tanto nas consultas como nas visitas domiciliares e serdo

realizadas atividades coletivas também com essa finalidade.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da Unidade sobre os
protocolos de atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acgéo
programatica.

Capacitacdo dos ACS para atualizacdo cadastral e busca
ativa de faltosos e/ou em atraso.

Capacitacdo dos profissionais da Unidade para execucao
das atividades quanto ao acolhimento, solicitacdo de
exames, registro adequado, monitoramento, avaliacdo de
riscos e orientacdes

Cadastramento dos usuarios com HAS e/ou DM.

Organizacao do arquivo para acomodar 0s prontuarios dos
usuarios com HAS e/ou DM.

Acolhimento e atendimento clinico aos usuarios com HAS
e/ou DM.

Monitoramento das a¢fes desenvolvidas na intervencgao.

Acbes de educacdo em saude coletiva. Informacdo a
populacdo sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos e do rastreamento para DM em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg,
sobre o funcionamento do servigo, monitoramento e garantia
de seus direitos

Sala de espera com atividades educativas sobre HAS e DM
e para prevencdo das complicacfes destas doencas.

Divulgacdo da intervencdo, de seu conteudo e objetivos,
para a populagao.




3 Relatério da Intervencéo

A Intervencao desenvolvida na unidade de saude para alcancar melhorias
no atendimento a populacdo com HAS e/ou DM na area de abrangéncia, constitui
0 primeiro passo para alcangar a exceléncia no trabalho. Com muitos objetivos e
metas para alcancar, a equipe comecou a tarefa, que desde o inicio ndo parecia
facil e trazia consigo muitos desafios, mas com o passar das semanas muitos
obstaculos foram vencidos e ao final da intervencéo ficamos satisfeitos porque

conseguimos alcancar a maioria dos objetivos e metas tracadas.
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Com o envolvimento de todos os profissionais da equipe, do cumprimento
da jornada laboral e do planejamento das diversas atividades conseguimos que a
maioria das acfes planejadas fossem cumpridas. Como previsto, as consultas
aos usuarios com HAS e/ou DM aumentaram em numero e ganharam em
gualidade. O acolhimento aos usuarios com HAS e/ou DM foi realizado todos os
dias da semana e a consulta foi ganhando em organizacéo, qualidade e aceitacao
por parte da populacdo. No inicio existiam alguns usudrios que achavam que por
se encontrar controlados e tomando a medicacdao ndo tinham que comparecer a
consulta médica, situacdo que foi modificada durante a intervencdo, pois
observamos que isso mudou para melhor e 0s usuarios sairam da consulta
conscientes da importancia do acompanhamento e com a data da proxima
consulta agendada.

As visitas domiciliares foram de muita ajuda para a ampliacdo da
cobertura e para que as consultas de alguns usuarios fossem mantidas em dia,
pois por motivos de salde ndo podiam comparecer a unidade para o controle.

Durante a intervencao foi prioridade a visita aos usuarios com HAS e/ou DM. As



65

consultas realizadas a domicilio foram de boa qualidade e ampliaram a
participagdo dos profissionais da equipe, incluindo os de odontologia, que
avaliaram a necessidade de atendimento odontolégico em cada um dos usuarios.
A busca ativa também foi de muita ajuda, pois com ela conseguimos atender
usuarios que estavam faltosos a consulta, alguns deles jA& agendado para
comparecer a unidade no inicio da intervencdo. Com a busca ativa foi dado
cumprimento as a¢des planejadas para a intervencao.

Com o uso dos protocolos de atendimento aos usuarios com estas
doencas crbnicas, conseguimos fazer uma avaliagdo mais completa dos usuarios.
Observando e respeitando a frequéncia das avaliagbes, 0os exames a realizar, as
interconsultas quando necessario, os itens a levar em consideracdo para um
exame fisico completo, a estratificacdo de risco cardiovascular; conseguimos
identificar os usuarios mais susceptiveis para complicagbes. Com essa
identificagdo podemos dar um atendimento diferencial a esses casos garantindo o
bem estar de cada um e diminuir a ocorréncia de complicacbes e morte por essas
causas. Neste aspecto também foi alcancado o objetivo que planejamos.

A realizacdo de testes de glicemia capilar antes de cada consulta aos
usuarios com HAS e/ou DM assim como aqueles com fatores de risco para DM foi
realizada sempre que contamos com o0 material necessario. A verificacdo da
pressao arterial a todos os usuarios maiores de 18 anos pesquisando possiveis
usuarios hipertensos também foi realizada e foi de muito valor para o diagnostico
e acompanhamento de novos casos.

A melhoria na qualidade dos registros foi alcancada também. Em nossa
unidade, todo usuéario com HAS e/ou DM possui uma ficha de atendimento
individual onde sdo preenchidos todos os dados relacionados ao
acompanhamento em consultas e visitas domiciliares. Além disso, foram
preenchidas as fichas-espelho disponibilizadas pelo curso para cada um dos
usuarios avaliados. A organizacao dos arquivos e o completamento da informacéo
de cada usuario portador de HAS e/ou DM foi um desafio para a equipe que
conseguimos vencer.

As capacitacdes previstas foram realizadas assim como as reunides da
equipe. Ambas foram de muita importancia, pois com elas a equipe se preparou

para o trabalho e para o preenchimento adequado das fichas individuais e fichas-
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espelho, avaliamos e monitoramos as acdes, planejamos as agdes a serem
desenvolvidas nas semanas posteriores. Foram adquiridas e aperfeicoadas
habilidades para a tomada adequada da pressao arterial, 0 manejo dos usuarios e
as orientacdes por meio de atividades educativas para a populacdo quanto a
importancia da mudanca de estilo de vida para habitos saudaveis também foram
realizadas.

Conseguimos realizar atividades coletivas e individuais de promocao e
prevencdo a saude na unidade, em momentos de grupos e em sala de espera
bem como nas visitas domiciliares também orientamos sobre diferentes temas de
interesse relacionados ao grupo alvo da intervencdo. A unidade contou com o
apoio dos profissionais do NASF em algumas das atividades coletivas. Na sala de
espera foram expostos nos murais informacdes sobre HAS e/ou DM e prevencgao
das complicacfes destas doencas para que as pessoas pudessem ler enquanto
aguardavam pelo atendimento. O contetddo e objetivos da intervencédo foram
divulgados permanentemente durante o periodo de intervencdo para que a
populacéo pudesse ter conhecimento sobre o assunto.

Foram muitas as dificuldades enfrentadas como a falta de equipamentos
basicos, pois ndo temos esfigmomandmetro adequado para a tomada de pressao
arterial em usuarios obesos e a inexisténcia temporaria de alguns dos
medicamentos disponibilizados pelo Programa HIPERDIA na farmacia popular.
Faltaram fitas para a realizacdo da glicemia capilar em varias oportunidades.
Outra das dificuldades que a equipe enfrentou foi o aumento das doencas
infecciosas e virais durante varias semanas da intervencédo que geraram aumento
da demanda espontanea de usuarios que tinham que ser atendidos no dia por
apresentar sintomas como febre e mal estar geral. Em relacdo as interconsultas
no nivel secundario também tivemos problemas, devido a baixa cobertura e
agendamento das consultas para datas muito distantes de nossa avaliacdo.
Vélido esclarecer que nunca contamos com a contra referéncia dos usuarios

encaminhados para atendimento especializado, o que dificulta nosso trabalho.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acbGes foram realizadas, mas para alcancarmos algumas

tivemos que fazer um esforco adicional como para a orientacdo adequada da
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atividade fisica, ja que ndo contamos com profissional capacitado na area. Mas,
em outros casos, mesmo com nosso esforco, ndo alcangamos a meta de 100%
devido ao fato de que na unidade de saude os medicamentos usados por alguns
usuarios para o controle da HAS e/ou DM néo estdo disponiveis. Em muitos
casos a meédica da unidade fez substituicio de medicamentos que 0S usuarios
compravam por medicamentos disponiveis na unidade, sempre que fossem
similares e ndo comprometessem o adequado controle das doencas.

A propor¢gdo de pessoas com HAS e/ou DM com avaliagdo de
necessidades de atendimento odontoldgico foi outra das ac6es cumpridas, mas
nao na totalidade, mesmo que 100% foram avaliados, muitos ainda encontram-se
pendentes de tratamentos para restabelecer a salude bucal. Estamos priorizando
0S usuarios com diabetes pelo maior risco de complicacbes causadas por

infeccdes.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo foram
realizadas sem dificuldades. O fechamento das planilhas de coletas de dados e
célculo dos indicadores durante todas as semanas da intervencao foi realizado
sem problemas. As fichas-espelho foram preenchidas em todos os casos com a

informacé&o de cada um dos usuarios cadastrados.
3.4 Viabilidade daincorporacado das acdes a rotina de servigcos

E viavel incorporar & rotina do servico as atividades desenvolvidas na
intervencdo e isto estd sendo realizado na pratica. Continua o rastreamento e
cadastramento de casos novos de HAS e/ou DM, programacéo e realizacdo de
consultas segundo os protocolos com adequado exame fisico e estratificacdo de
risco cardiovascular, assim como as orientacdes em relacdo a higiene bucal,
alimentacéo saudavel, importancia da pratica de exercicios fisicos e abandono do
tabagismo. A indicacdo dos exames complementares com a frequéncia
necessaria também esta garantido e devido aos esfor¢cos do municipio e pelo fato
de da unidade possuir um numero pequeno de usuarios (pequena em
comparagao com outras unidades), os exames estdo sendo realizados em um

prazo curto de tempo.
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Temos que continuar trabalhando, sobretudo para alcancar mais
envolvimento da comunidade nas questdes relacionadas com a saulde e levar as
acOes em saude para espacos publicos fora da unidade de forma continua e
frequente. Conseguir a eleicdo de um conselho de saude no bairro para nos
apoiar em nosso trabalho, assim como ampliar o numero de ACS (temos areas
descobertas que ndo tem ACS) sdo metas pelas quais temos que lutar ainda.
Acredito que com a incorporacdo de todas as acdes desenvolvidas durante a
intervencdo a rotina estaremos garantindo um atendimento de qualidade aos
usuarios de nossa area de abrangéncia, pelo que devemos lutar para permanecer

trabalhando como se ainda estivéssemos realizando a intervencédo para o curso.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

Os resultados a seguir apresentam a intervencado realizada na ESF
Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caico, Rio Grande do Norte, entre 0s
meses de junho a agosto de 2015. Destacamos que os dados utilizados para
apresentacdo dos resultados sdo decorrentes do cadastramento realizado pelos
ACS junto a comunidade durante o processo de intervencdo. Assim, ao
concluirmos o cadastramento verificamos que a Unidade possui um total de 191
pessoas com hipertensdo e 47 pessoas com diabetes mellitus. Estes dados
divergem dos percentuais apresentados pelo CAP, mas representam a nossa
realidade.

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes.

Meta 1.1 - Cadastrar 80% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencado a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude

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

Segundo a estimativa do SIAB, a populacdo pertencente a area de
abrangéncia da Unidade é de 1.256 usuérios. Destes, 191 sdo portadores de
hipertensdo e 47 de diabetes. Antes de comecar a intervencao tinhamos
cadastrados 144 pessoas com hipertenséo e 40 pessoas com diabetes.

Conforme a Figura 1, em relagdo ao grupo de pessoas com hipertensao
no primeiro més alcangcamos uma cobertura de 33% perfazendo um total de 63

pessoas com hipertensdo avaliadas. No segundo més chegamos a 75,4%
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perfazendo um total de 144 pessoas com hipertensdo avaliadas e ao longo do
terceiro més cadastramos um total de 191 pessoas com hipertensdo alcancando
100% da populagcéo portadora de hipertensdo acompanhada pelo servico de
saude superando a meta proposta de 80%.

A meta estabelecida foi superada, primeiramente; pelo tamanho de nossa
populacdo alvo, que é pequena e também pelo trabalho realizado, a organizacéo
e realizacdo das acdes segundo o cronograma. Desde o inicio de nossa
intervencdo as acdes foram divulgadas a populacéo e foram definidas as fungbes
de cada profissional, pois isto contribui positivamente para a melhoria da

cobertura do Programa.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atencéo a pessoa com hipertensao arterial na ESF Jeovan
José de Azevedo, no municipio de Caic6, RN, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 85% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencéo 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.

Em relacdo as pessoas com diabetes, conforme a Figura 2, no primeiro
més avaliamos um total de 40,4% perfazendo 19 pessoas com diabetes
acompanhadas e avaliadas pelo Programa, no segundo més passamos para
80,9% perfazendo um total de 38 pessoas com diabetes avaliadas e cadastradas

e no terceiro més superamos a meta proposta alcancando 100% (47) das
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pessoas com diabetes pertencentes a area de cobertura da unidade avaliadas e
em monitoramento pelo servigo.

Devido ao trabalho em equipe e ao cumprimento das a¢des segundo
cronograma a meta estabelecida foi superada, também o alcance da meta deve-
se ao fato de nossa populacéo alvo ser pequena, o que tornou mais facil alcancar
a cobertura de 100%. Desde a primeira semana de nossa intervengdo houve
divulgacé@o a populagédo e foram definidas as fungbes de cada dos membros da
equipe envolvidos na intervengdo e com o decorrer das semanas bem como do
esforco conjunto conseguimos alcancar um resultado muito satisfatério e

gratificante para todos.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atengdo a pessoa com diabetes mellitus na ESF Jeovan
José de Azevedo, no municipio de Caic6, RN, 2015.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com
hipertensao e/ou pessoas com diabetes.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao.

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

Conforme a Figura 3, no primeiro més um total de 96,8% (61) da
populagdo com hipertensdo estimada para a area estava com o exame clinico em
dia, no segundo més, esta acdo contemplou 98,6% (144) e, no terceiro més,

realizamos exame clinico em 100% (191) dos usuarios com hipertensao.
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Para alcancar o cumprimento desta meta foi muito importante realizar o
exame clinico apropriado nas pessoas com hipertensdo em momento das
consultas programadas, segundo recomendacédo do protocolo do MS utilizado;
assim como a busca ativa de faltosos pelos ACS, pois a mesma garantiu o
atendimento e exame fisico de usuarios que se encontravam com consultas
atrasadas e faltosos aos atendimentos.

Nos dois primeiros meses nao alcangcamos 100% na realizagcdo do exame
clinico para todos os usuarios com HAS pelo fato de que alguns usuarios foram
agendados para comparecer a Unidade para consulta programada, mas nao
compareceram na data marcada. Nestes casos foi realizada busca ativa e houve
reagendamento da consulta, alcancando ao final de nossa intervencdo a meta
pactuada em relacéo a este indicador de qualidade.

100.0% 96,8%(61) 98,6%(144) 100,0%(191)
,U%
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Figura 3 — Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicé, RN, 2015.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

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

Quanto as pessoas com diabetes mellitus mantivemos percentuais de
100% quanto a realizacdo de exame clinico em dia. Assim, no primeiro més,
tivemos 100% (19) de pessoas com diabetes submetidas ao exame clinico

mantendo-o em dia, no segundo més também 100% (38) dos portadores de
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diabetes foram submetidas ao exame e, no terceiro més 100% (47) dos usuarios
pessoas com diabetes também mantiveram o exame clinico em dia.

Estes percentuais foram possiveis de serem alcangados pelo trabalho
continuado do médico especializando integrante da Estratégia de Saude da
Familia e pela avaliagdo integral realizada em todos os usuarios avaliados.

Foram realizados exames de glicemia capilar em adultos com pressao
sustentada maior que 135/80 mmHg e, além disso, antes de cada consulta
sempre que tinhamos disponibilidade do material necesséario realizdvamos
também o teste de glicemia nos portadores de diabetes,. As capacitacdes e as
reunides da equipe foram de vital importancia para elevar a qualidade das
consultas e as acdes realizadas por cada um dos membros da equipe durante a
intervencao.

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Durante os trés meses da intervencdo encontramos pessoas com exames
complementares em atraso porque haviam faltado a consulta agendada e outros
ja haviam encaminhado para o sistema para marcar a data para a realizacdo dos
mesmos e estavam aguardando ja fazia um certo tempo sem conseguir realizar
0s exames. Durante a intervencdo realizamos monitoramento da solicitagcdo dos
exames segundo o protocolo, buscamos uma forma de gestdo para agilizar a
realizacdo dos mesmos, realizamos capacitacdo a equipe em relacdo ao tema e
orientamos aos usuarios sobre a necessidade e periodicidade com que devem
realizar os exames.

Apesar dos usuarios que faltaram as consultas ou que estavam em atraso
guanto a realizacdo de exames mantivemos no primeiro més 95,2% (60) das
pessoas com hipertensdo conseguiram realizar os exames em dia de acordo com
0 protocolo, no segundo més conseguimos atingir a 96,5% (139) das pessoas
com hipertensdo que realizaram os exames de acordo com o protocolo, e no
terceiro més alcancamos 100% (191) dos usuarios com hipertensdo com 0s

exames em dia de acordo com o protocolo.
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Figura 4 — Proporcéo de pessoas com hipertensdo com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicé, RN, 2015.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Conforme a Figura 5, durante o primeiro més da intervencéao 89,5% (17)
das pessoas com diabetes cadastrados realizaram os exames complementares
em dia, no segundo més um total de 92,1% (35) das pessoas com diabetes
realizaram os exames complementares mantendo-os atualizados e no terceiro
més alcancamos 100% (47) das pessoas com diabetes com os exames em dia
atingindo a meta proposta.

A meta foi cumprida porque o0 numero de vagas disponiveis para exames
para nossa populacdo foi suficiente para cobrir as demandas dos usuarios, uma
vez que a populacdo é pequena e pelo trabalho das pessoas envolvidas na
intervencdo, pois em conjunto garantimos a indicacdo dos mesmos,
agendamento, monitoramento e orientacdo a populacdo quanto a necessidade de

realizar os exames em dia.
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Figura 5 — Proporcdo de pessoas com diabetes com 0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicé, RN, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Conforme Figura 6, no primeiro més de intervencdo, o numero de
pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
foi de 95,2% (59), no segundo més de 97,2% (138) e terceiro més de 98,4% (187)
das pessoas com hipertensdo em uso dos medicamentos disponibilizados pela
farmacia popular.

A meta de manter 100% das pessoas com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos para o controle da HAS da Farméacia Popular ndo foi possivel
cumprir conforme estabelecido.

Durante as consultas foram identificados muitos usuarios que estavam
comprando medicamentos, alguns deles caros e que as vezes o0 usuario nao tinha
condicBes de adquiri-los e ficava sem tomar a medicacdo. Assim, por meio de
uma avaliacdo completa e tendo como premissa manter o controle da doenca,
foram substituidos por medicamentos oferecidos gratuitamente pelo SUS, nas
farmacias populares. Esta acdo € de muita importancia para garantir a adesdo do

paciente ao tratamento.
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Figura 6 — Proporcéo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caic6, RN, 2015.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

A meta para este indicador foi cumprida na sua integralidade ao
fecharmos o 3° més de intervencao. No primeiro més 100% (17) das pessoas com
diabetes estavam com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, no
segundo més 100% (35) das pessoas com diabetes cadastradas no Programa
estavam em uso de medicamentos da Farmacia Popular e no terceiro més
mantivemos 100% (47) das pessoas com diabetes em uso da medicacdo da
Farmacia Popular priorizada.

Foi possivel o cumprimento desta meta porque contamos com uma
guantidade pequena de usuarios com diabetes e até 0 momento conseguimos
manter o controle metabdlico dos usuarios com os medicamentos disponiveis nas
farmacias populares que séo disponibilizados gratuitamente pelo SUS. Durante a
intervencédo foram substituidos medicamentos que eram adquiridos pelos usuérios
por similares disponiveis gratuitamente em comum acordo com 0S mesmos pelo
gue todas as pessoas com diabetes cadastradas fossem também beneficiadas.

E muito valido referenciar que durante esse processo encontramos alguns

usuarios que tomavam medicagdo indicada por endocrinologistas e que no inicio
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apresentaram um pouco de resisténcia a mudanca, mas com a orientagdo
oportuna e ofertando informacéo e dando confiabilidade ndo sé aceitaram a troca
como também ficaram contentes por nao ter que comprar mais os medicamentos.

Acdes como o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
a manutencédo de um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com diabetes cadastradas na unidade e o vinculo com os encarregados de
fornecer os medicamentos a unidade, fizeram possivel o alcance da meta.
Orientamos aos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos
da Farmacia Popular como a realizacdo do cadastro nas Farmécias Populares do
municipio que tem convénios com o SUS e onde também podem receber seus
medicamentos de forma gratuita.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliagéo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Conforme a Figura 7, no primeiro més 93,7% (59) das pessoas com
hipertensédo foram avaliadas quanto a necessidade de atendimento odontoldgico,
no segundo més 95,8% (138) foram avaliadas e no terceiro més foram avaliados
100% (191) das pessoas com hipertensdo representando a totalidade dos
cadastrados.

A disponibilidade de atendimento odontolégico em nossa unidade
consiste em uma das maiores vantagens para 0S usuarios de nossa area de
abrangéncia, pois é oferecida uma atencéao integral de qualidade no cuidado da
saude bucal. Esta opcdo estd ao alcance de toda a populacdo e tem uma boa
aceitacdo ja que a maioria ndo conta com oS meios econdmicos para procurar
este servico no setor privado. Durante a intervencéo tivemos algumas dificuldades
devido ao fato de que a oferta era menor que a demanda e porque as
profissionais de odontologia se encontravam em atividades de especializacéo.
Assim, mesmo que a equipe foi capacitada para realizar avaliagdo da saude
bucal, preferimos que a avaliacdo fosse realizada pelos profissionais de
odontologia para garantir maior qualidade. Mas, no decorrer dos 3 meses de
intervencdo todos os usuéarios foram avaliados quanto a necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Foi organizada a agenda de salude bucal para a realizacdo do
atendimento as pessoas com hipertensdo provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, dando prioridade aos casos mais
criticos. Valido esclarecer que muitos se encontram em espera de solucionar
problemas de saude bucal, pendentes de tratamento e alguns deles terdo que
procurar assisténcia em outros centros de salde, pois necessitam de servicos

gue nao sao oferecidos na unidade.
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Figura 7 — Proporcédo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicé, RN, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com diabetes.

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

A metodologia de trabalho para as pessoas com diabetes foi a mesma
utilizada com as pessoas com hipertensdo. Entretanto, no caso das pessoas com
diabetes serem mais propensas a descompensacdes decorrentes de infeccbes a
gualquer nivel, incluindo as bucais, tiveram prioridade em relacdo as pessoas com
hipertensdo. No primeiro més 100% (19) das pessoas com diabetes avaliadas
receberam atencdo odontologica, no segundo més foram avaliadas 97,4%
totalizando 38 pessoas com diabetes e no terceiro més alcancamos 100% (47)
das pessoas com diabetes avaliadas pelo servico de odontologia da unidade de

saude.
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Figura 8 — Proporcédo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicé, RN, 2015.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou
pessoas com diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdao faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Durante a intervencao a busca ativa de faltosos foi uma prioridade para a
equipe de trabalho. Nossa equipe realizou um trabalho importante no
cumprimento desta meta, foi realizada uma capacitacdo aos ACS para
atualizacdo cadastral e busca ativa de usuarios em controle com atraso sob
responsabilidade da enfermeira. As visitas domiciliares pela médica e pela
enfermeira foram priorizadas para estes usuarios. O monitoramento do
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo pelos demais
membros da equipe foi determinante para a recuperacdo de usuarios faltosos as
consultas.

No transcurso das semanas cada usuario agendado para consulta era
visitado para lembrar-lhe da importancia de comparecer a unidade para o
controle. Mesmo assim tivemos faltosos a consulta que foram revisitados e
recuperados. Assim, no primeiro més realizamos busca ativa de 100% (2) dos

usuarios com hipertensdo faltosos e no segundo més também 100% (4) dos
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usuérios faltosos foram buscados e no terceiro més ndo houve faltosos mantendo
0s 100% (4) do més anterior com busca ativa realizada.

Valido destacar que no inicio da intervencdo existiam muitos usuarios
com consultas em atraso, mas a equipe considerou como faltoso aquele usuario
gue mesmo em atraso, foi agendado e ndo compareceu no dia da consulta e teve
gue ser visitado novamente. Assim, parece que realizamos poucas visitas, mas na
verdade a imensa maioria dos usuarios avaliados pelo Programa durante a
intervencgé&o foram visitados.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosos as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

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

Durante o desenvolvimento da intervencdo néo tivemos usuarios com
diabetes faltosos as consultas porque consideramos como faltoso ao usuario que
uma vez visitado pelos ACS para marcar a data da consulta, ndo compareceu a
unidade na data marcada, mas todos os usuarios com diabetes compareceram.
Foi muito importante a realizacdo das visitas domiciliares priorizadas a estes
usuarios pelos ACS, informando a todos sobre a importancia de permanecerem
em controle mantendo consulta em dia além de informar-lhes da data da consulta
na unidade de saude. Com isso, foram poucos os usuarios que faltaram a
consulta e tiveram que ser reagendados.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Quanto a proporcdo de usuarios com registro adequado na ficha de
acompanhamento no primeiro més tivemos 98,4% (62) de pessoas com
hipertensdo estavam com registro adequado, no segundo més 98,6% (142) das
pessoas com hipertensdo foram mantidos com os registros adequados e no
terceiro més alcancamos 100% (191) de registros adequados para os portadores

de hipertenséao.
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Para este registro foram utilizadas as fichas-espelho disponibilizadas pelo
Curso o que por sua vez permitiu o registro de toda avaliacao realizada e facilitou
a organizacao para o acompanhamento de todos os usuéarios de forma a garantir
um monitoramento adequado e eficaz.

Para esta acao foi realizado o monitoramento semanalmente dos registros
de pessoas com hipertensdo acompanhados na unidade de saude, assim como
trabalhamos e supervisionamos as informac¢des no livro de acompanhamento e
em toda documentacao necessaria para manter as informacdes atualizadas.

A dificuldade em manter 100% dos registros adequados na ficha de
acompanhamento dos usuarios com HAS foi devido ao fato para completarmos as
informacdes na ficha de acompanhamento era preciso manter contato com o0s
usuarios e/ou seus familiares a fim de coletar as informagbes que estavam
incompletas para preencher os dados necessarios que eram obtidos no momento
da consulta. Na medida em que as consultas foram sendo realizadas, os registros
dos usuarios que estavam pendentes (devido a falta a consulta agendada) nos
dois primeiros meses foram sendo completados e, para satisfacdo da equipe, ao

concluirmos a intervencgao atingimos a meta proposta para esse indicador.
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Figura 9 — Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento na ESF Jeovan José de Azevedo, ho municipio de Caic6, RN, 2015.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro

adequado na ficha de acompanhamento.
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A meta de manter a ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com diabetes cadastradas na unidade de saude foi alcancada sem dificuldades.
Durante a intervencdo mantivemos sempre 0sS registros atualizados para os
usuarios portadores de diabetes mellitus residentes em nossa area. As acgbes
mais importantes para alcangcarmos para o cumprimento da meta foi pactuar nas
reunides da equipe como deveria ser o registro das informagbes para manter as
mesmas atualizadas. Capacitamos a equipe para o preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento da pessoa com diabetes. Também
informamos aos usuarios sobre seus direitos de ter acesso as informacdes e
adquirir uma segunda via das mesmas, se necessario.

Objetivo 5 — Mapear pessoas com hipertensdo e pessoas com
diabetes de risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporgcéo de pessoas com hipertensédo com estratificacao
de risco cardiovascular.

Conforme a Figura 10, no primeiro més a estratificacdo de risco
cardiovascular foi realizada em 96,8% (61) das pessoas com hipertensdo, no
segundo més a 98,6% (142) das pessoas com hipertensdo e no terceiro més
realizamos estratificacdo a 100% (191) das pessoas com hipertensédo alcancando
a meta proposta sem dificuldades. A realizacdo desta acado foi possivel devido ao
monitoramento do numero de pessoas com hipertensdo com realizacdo de pelo
menos uma estratificacao de risco por ano.

Foram realizadas capacitagcbes periodicamente pelo meédico e pela
enfermeira a equipe para que todos soubessem realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, mesmo assim,
essa estratificacao foi feita em cada um dos usuarios pela médica especializanda
durante as consultas individuais. Os usuarios classificados como alto risco
cardiovascular tiveram prioridade na hora de agendar exames, consultas, para as
visitas domiciliares, encaminhamentos para atendimento no nivel secundario por
cardiologistas e outros especialistas. Também receberam informacdo sobre a

possibilidade de controlar fatores de risco modificaveis para diminuir a0 maximo
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possivel o risco de sofrer complicacbes e morte causadas pelas doencas deste

tipo.
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Figura 10 — Proporcao de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicd, RN, 2015.

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

Indicador 5.2: Propor¢éo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Assim como para as pessoas com hipertensdo também realizamos as
acOes para com as pessoas portadoras de diabetes mellitus. Conforme a Figura
11, no primeiro més 100% (19) das pessoas com diabetes estavam com a
estratificacdo de risco cardiovascular realizada, no segundo més 97,4% (37) das
pessoas com diabetes também estavam com estratificacao de risco realizada e no
terceiro més alcancamos 100% (47) de realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia aos portadores de diabetes.

Nas visitas domiciliares e durante as consultas a equipe orientou quanto
ao nivel de risco e quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis e adogcdo de habitos de vida saudaveis. Além disso, realizamos
capacitacfes para a equipe para realizar estratificagdo de risco e informamos
sobre a importancia da mesma e sobre a necessidade de dar prioridade no
atendimento aos usuarios com alto risco cardiovascular, aumentar a periodicidade

das visitas e alertar sobre sinais de alarme quanto as complicagdes.
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Figura 11 — Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caic, RN, 2015.

Objetivo 6 — Promover a saude de pessoas com hipertensao e
pessoas com diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Conforme Figura 12, no primeiro més 98,4% (62) das pessoas com
hipertensdo receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, no
segundo més 99,3% (143) foram orientados e no terceiro més de intervencao
alcancamos a meta com orientacdo nutricional a 100% (191) das pessoas com
hipertensdo. Foi possivel atingir a meta tracada neste aspecto devido ao
monitoramento da realizacdo de orientagcdo nutricional as pessoas com
hipertensdo, organizamos também atividades coletivas sobre alimentacéo
saudavel com a participacdo da nutricionista do NASF, orientamos as pessoas
com hipertensdo e aos seus familiares sobre a importancia da alimentacao
saudavel durante as consultas individuais. Também realizamos em conjunto
(médica especializanda e enfermeira) uma atividade para capacitar a equipe da
unidade de saude sobre praticas de alimentacdo saudavel e metodologias de

educacdo em saude.
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Figura 12 — Proporgdo de pessoas com hipertensdo com orientag&o nutricional sobre alimentacgéo
saudavel na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caicd, RN, 2015.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com diabetes.

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

No primeiro més 100% (19) das pessoas com diabetes receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, no segundo més mantivemos
a orientacdo a 100% (38) das pessoas com diabetes acompanhadas e no terceiro
més de intervencdo a meta de 100% (47) também foi mantida. Consideramos de
vital importancia a orientacdo sobre alimentacdo saudavel a todos os usuarios,
especialmente no caso dos portadores de diabetes devido a necessidade de
manter adequado controle metabdlico por meio de uma dieta especial.

Durante as consultas individuais identificamos usuarios descompensados,
obesos e com dislipidemias, alguns deles foram encaminhados para
acompanhamento com a nutricionista. Nas atividades coletivas, as pessoas com
diabetes participaram em conjunto com as pessoas com hipertensdo, mas as
orientacdes foram individualizadas em dependéncia da doenca por ocasido da
consulta individual.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientagdo

sobre pratica regular de atividade fisica.
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Para alcancar o cumprimento desta meta foi necesséria a participacéo de
toda a equipe de saude. Durante as visitas domiciliares realizadas, os ACS
informaram aos usuarios sobre a importancia de realizarem atividade fisica
regular, nas consultas individuais as orientacdes foram fornecidas pela médica
especializanda e pela enfermeira da unidade de saude. Divulgamos na sala de
espera materiais sobre a importancia da préatica regular de atividade fisica para
prevenir doencas e ajudar no controle do peso, da presséao arterial e dos niveis de
glicose no sangue.

Assim, conforme a Figura 13 ao longo do primeiro més 98,4% (62) das
pessoas com hipertensdo receberam orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica, no segundo més 99,3% (143) as receberam e no terceiro més da
intervencéo alcancamos a 100% (191) das pessoas com hipertensédo orientadas
guanto a importancia da pratica regular de atividade fisica e assim atingimos a

meta proposta.
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Figura 13 — Propor¢é@o de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caico, RN, 2015.

Meta 6.4: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagéo sobre
préatica regular de atividade fisica.

No primeiro més 100% (19) das pessoas com diabetes receberam

orientacdo em relacdo a importancia da pratica regular de atividade fisica, no
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segundo més 100% (38) também as receberam e no terceiro més da intervencao
mantivemos a meta de 100% (47) das pessoas com diabetes orientadas
adequadamente quanto a prética de atividade regular de atividade fisica.

Realizamos orientacbes sobre a pratica regular de atividade fisica em
momento de consultas individuais e por ocasido das visitas domiciliares. Além
disso, oferecemos atividades de saude coletiva sobre este tema e sua relacao
com o controle das doencas crbnicas e a melhora da salde cardiovascular.
Tivemos como dificuldade para a realizacdo de atividade préaticas, pois nédo
contamos com um profissional qualificado para realizar atividades em saude
coletiva, mas a equipe se preparou e as orientacdes foram dadas com qualidade.
No caso dos usuarios que apresentam boas condicbes de saude e que nao
possuem condi¢cdes de realizar atividade fisica orientamos realizar mobilizacao
das articulacbes e membros por parte dos familiares para manter a mobilidade e
realizar pequenas caminhadas dentro de casa com ajuda de um cuidador. Em
outros casos, encaminhamos para a realizagéo de hidroginastica.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Conforme Figura 14, no decorrer do primeiro més 98,4% (62) das
pessoas com hipertensédo receberam orientacao sobre os riscos do tabagismo, no
segundo més 99,3% (143) as receberam e no terceiro més da intervencédo 100%
(191) das pessoas com hipertensdo receberam orientacdo sobre 0s riscos e
maleficios do tabagismo.

Para alcancar esta meta a médica especializanda e a enfermeira em
momento de consultas individuais aos usuarios ofertaram orientacdo sobre os
riscos do tabagismo. A médica especializanda realizou capacitacdo a equipe
sobre o tratamento de usuérios tabagistas e também foram abordados temas
como os maleficios causados a saude e influéncia sobre os niveis de pressdo
arterial. Usuarios tabagistas identificados com alto risco cardiovascular e que ja
tentaram abandonar o vicio sem sucesso foram encaminhados para a consulta
especializada que € oferecida gratuitamente pelo SUS. As ACS no dia a dia de

seu trabalho na area realizaram educag¢do em saude neste sentido.
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Figura 14 — Proporcédo de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caico, RN, 2015.

Meta 6.6: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Durante o primeiro més de intervencdo 100% (19) das pessoas com
diabetes foram orientados quantos aos riscos para a saude decorrentes do
tabagismo, no segundo més também a 100% (38) das pessoas com diabetes
foram alertados quanto aos riscos do tabagismo e no terceiro més a orientacao foi
mantida para 100% (47) das pessoas com diabetes avaliados em consulta
médica.

Também aproveitamos os espacos na unidade para divulgar em forma de
cartazes sobre os danos a saude causados pelo tabagismo. As ACS também
divulgaram durante visitas domiciliares informacfes nesse sentido deixando claro
o risco de ser fumante passivo, pois ndo é somente o fumante que respira as
sustancias toxicas provenientes da fumaca do cigarro, mas todas as pessoas que
estdo a sua volta. Valido esclarecer que nos casos de usuarios ndo tabagistas
também orientamos quanto aos riscos do tabagismo para que possam auxiliar na
conscientizagdo de familiares, amigos e/ou vizinhos evitando as complicagfes

gue este habito pode provocar a salude das pessoas.



89

Ainda ndo contamos na unidade com os medicamentos para o tratamento
do abandono do tabagismo. Solicitamos ao gestor municipal, mas durante a
intervencg&o ndo foram disponibilizados.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Como contamos com o0s servicos de odontologia na unidade, os
profissionais desta area foram o0s encarregados de realizar a avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico e fornecer as orientagbes necessarias
sobre higiene bucal aos usuarios acompanhados. A odontéloga da Unidade
orientou de forma individual a cada usuario durante a intervencédo recomendando
as medidas para conservar e recuperar a higiene bucal. A auxiliar de odontologia
divulgou materiais na sala de odontologia sobre o cuidado da higiene bucal. Nas
consultas, a médica especializanda e a enfermeira falaram sobre a necessidade
de acompanhamento pelo servico de odontologia como parte do controle
periddico.

Assim, conforme Figura 15, no primeiro més da intervencao realizamos
orientacdo sobre higiene bucal a 98,4% (62) das pessoas com hipertenséo
avaliadas na unidade, no segundo més receberam esta orientacéo 99,3% (143) e
no terceiro més 100% (191) das pessoas avaliadas com hipertenséo receberam

orientacdes sobre higiene bucal.
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Figura 15 — Proporcao de pessoas com hipertensao que receberam orientacdo sobre higiene bucal
na ESF Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caic6, RN, 2015.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcéo de pessoas com diabetes com orientacao sobre
higiene bucal.

A odontéloga da unidade em conjunto com a auxiliar de odontologia
realizaram um trabalho individual com cada um dos usuéarios avaliados,
garantindo que 100% dos mesmos recebessem orientagdes sobre como cuidar da
higiene bucal e sua importancia para a satde como um todo. Os usuarios que nao
tiveram condicdes de comparecer a unidade para avaliacdo e orientacdo sobre
higiene bucal foram visitados pelos profissionais de odontologia e receberam o
servico no domicilio.

Assim, no primeiro més receberam orienta¢des sobre higiene bucal 100%
(19) das pessoas com diabetes, no segundo més alcangcamos também 100% (38)
das pessoas com diabetes acompanhadas pelo servico e orientadas e no terceiro
més 100% (47) de pessoas com diabetes foram orientadas sobre a importancia

da higiene bucal. Cumprimos a meta estabelecida.
4.2 Discusséo

A intervencdo teve como objetivo melhorar a atencdo a saude da
populacdo com HAS e/ou DM pertencente a area de abrangéncia da Unidade de
Saude da Familia Jeovan José de Azevedo, no municipio de Caic6/RN, foi
realizado durante os meses de junho a agosto de 2015. O trabalho realizado
neste periodo trouxe beneficios para a populacdo e para a equipe, pois 0 servico
ganhou em qualidade e organizacdo. ApOs apresentar o resultado de cada
indicador avaliado discutimos sobre os beneficios, dificuldades e formas de
avancar para incorporar a intervencgao a rotina do servico e formas para manter as
acoOes realizadas nesse periodo na rotina diaria da Unidade de Saude.

Uma de nossas maiores conquistas sem duavida foi a ampliacdo da
cobertura para esse Programa, sem deixar de cumprir com 0s outros. No periodo
enfrentamos desafios com o aumento da demanda espontdnea devido ao
aumento de casos de Dengue, Chikungunya e Sindrome exantematica, mas com

nosso trabalho em equipe conseguimos acolher a todos os usuarios que
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chegavam a unidade, sempre priorizando 0s casos mais graves e 0S USUarios que
faziam parte do grupo alvo da intervencéo.

Durante a intervencdo a equipe participou de capacitagbes tendo como
referéncia os protocolos de atendimento para a Hipertenséo Arterial e o Diabetes
Mellitus. Diferentes profissionais debateram temas relacionados com essas
doencas cronicas e toda a equipe ficou mais preparada para desempenhar seu
papel dentro do processo de intervencdo. Foram designadas as funcdes de cada
um pelo que o trabalho da médica em consulta foi mais planejado e apoiado pelo
restatne dos profissionais dentro e fora da unidade.

A melhoria na qualificagcdo dos atendimentos com a realizagdo de um
exame clinico completo e a estratificacdo de risco cardiovascular para todos 0s
usuarios com HAS e/ou DM cadastrados foi muito importante e marcou as pautas
para um atendimento diferenciado. Com a identificagdo dos usuarios mais
propensos a sofrer complicacdes e morte causadas por HAS e/ou DM esperamos
diminuir a mortalidade em nossa area, assim como a aparicao de sequelas como
as ocasionadas pelos acidentes ceérebro-vasculares que sao tdo frequentes
nestes usuarios.

A melhoria dos registros e sua organiza¢do assim como a existéncia de
um espaco definido na Unidade para os mesmos foi um passo de avanco, pois
antes da intervencdo a qualidade e organizacdo dos registros era deficiente.
Temos a responsabilidade de continuar fazendo o preenchimento adequado dos
dados dos usuarios e o controle dos registros, pois temos que manter
implementado no servico como um das metas alcancadas durante a intervencao.
As demais aclOes programaticas foram beneficiadas também, pois com a
organizacao do trabalho ficou melhor distribuido o tempo para as demais funcfes
da equipe e para acolher com maior qualidade a demanda espontanea que chega
a cada dia a unidade.

O cumprimento das metas de qualidade demonstrou que a populacao
alvo teve um grande beneficio com as a¢Bes desenvolvidas. A integracdo da
equipe possibilitou a realizacdo de atividades grupais, palestras e conversa dentro
e fora da Unidade aportando conhecimentos e debatendo temas como
alimentacéo saudavel, importancia da realizacao de atividade fisica regularmente,

importancia de uma correta higiene bucal, danos causados pelo tabagismo, entre
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outros. Estas atividades foram muito bem recebidas pela comunidade e deixaram
a ideia de como levar estilos de vida saudaveis. Contamos com o apoio do NASF
para participar das atividades coletivas e também na avaliacéo de alguns usuarios
gue precisaram.

Acredito que apesar da populagcdo ter participado da intervencao, a
participacdo poderia ter sido mais ampla, pelo que devemos continuar
incenteivando a participacdo da populacdo nas acdes de saude da comunidade e
criar o conselho de saude. Levar mais acdes de saude para fora do espaco da
unidade também deve ser um de nossos alvos principais para o futuro, assim
como cuidar que as metas alcancadas até o momento sejam mantidas. A
participacdo de outras instancias de salude do municipio também deve ser
melhorada.

Pode-se perceber a integracédo da equipe e a vontade da comunidade de
participar das atividades pelo que acreditamos que podemos manter incorporados
na rotina de trabalho as atividades desenvolvidas no decorrer destes 3 meses.
Com o crescimento do grupo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a
vinculacao direta com o NASF, a melhoria na gestdo para garantir a medicacao e
demais recursos necessarios para o acompanhamento e controle adequado dos
usuarios com HAS e/ou DM. Estamos conscientes de que podemos aplicar essas
experiéncias positivas na melhoria de outro dos programas desenvolvidos em

nossa unidade de saude.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado gestor municipal,

A intervencéo para a melhoria da atengéo a saude das pessoas com HAS
e/ou DM realizada em 12 semanas, entre os meses de junho a agosto de 2015,
na Unidade de ESF Jeovan Jose de Azevedo, municipio Caic6, Rio Grande do
Norte. Entre as acOes realizadas estdo as capacitacbes dos profissionais da
unidade de saude de acordo com os Cadernos de Atencédo Basica do Ministério
da Saude. As capacitacOes foram realizadas pela médica e pela enfermeira com
abordagem de temas importantes como o acolhimento aos usuarios com HAS
e/ou DM e dicas para adotar estilos de vida mais saudaveis com a realizacdo de
exercicios fisicos e alimentacédo saudavel. Também foram capacitadas as ACS da
Unidade para a adequada verificacado da pressao arterial.

As fichas-espelhos foram implantadas na unidade para cada um dos
usuarios com HAS e/ou DM avaliados durante a intervencdo, melhorando a
gualidade e organizacdo dos registros. Os usuarios com HAS e/ou DM que
tiveram participacdo na intervencao foram avaliados de forma integral, durante
consultas com a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular e do exame
clinico completo de acordo com o protocolo. Os usuarios também foram avaliados
guanto a necessidade de atendimento odontolégico e muitos deles ja foram
tratados pelos profissionais desta especialidade na Unidade.

Os usuéarios foram priorizados para a realizacdo de exames, assim ao
finalizamos a intervencdo todos estavam com o0s exames em dia. Mediante
comunicacao direta e individual em consultas e visitas domiciliares, assim como
em atividades coletivas todos receberam orientacao nutricional sobre alimentacéo

saudavel, sobre a importancia da necessidade de realizar atividade fisica de
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forma regular, assim como orientacdo sobre higiene bucal e os riscos e maleficios
gue o tabagismo causa na tentativa de fomentar estilos de vida saudaveis que
ajudam no controle destas doencas cronicas e diminuem o risco de aparicao de
complicagdes.

Apesar de que em ocasides enfrentamos falta de medicamentos
disponibilizados pelo Programa na Farmacia Popular, conseguimos que a grande
maioria dos usuérios com HAS e/ou DM recebessem o tratamento nas farmacias
populares, nos apoiando em servicos também ofertados em uma farmécia da rede
privada que possui convénios com o SUS e, assim os usuérios com HAS e/ou DM
podem adquirir os medicamentos junto a essas farmacias de forma gratuita.
Consideramos esse fato um passo de avango para o cumprimento do tratamento
medicamentoso adequadamente por parte dos usuarios, pois, as vezes, nao
tinham como comprar os medicamentos, pelo que interrompiam o tratamento.
Além disso, a impossibilidade de comprar os anti-hipertensivos trazia consigo
ansiedade ao usuario, que influencia negativamente na satde dos mesmos.

Em relacdo aos usuarios com hipertensdo comec¢amos nosso trabalho e
no primeiro més alcancamos uma cobertura de 33%, com 63 usuarios avaliados.
No segundo més chegamos a 144 usuarios perfazendo 75,4% e ao longo do
terceiro més cadastramos e avaliamos um total de 191 usuarios com HAS
alcancado 100% do total da populacdo estimada com HAS para a area de
abrangéncia superando a meta proposta para a intervencdo. Em relacdo aos
usuarios com diabetes, no primeiro més avaliamos 19 usuarios que receberam
acompanhamento na Unidade perfazendo 40,4% do total, no segundo més
acompanhamos um total de 38 usuarios com diabetes totalizando 80,9% e, no
terceiro més superamos a meta proposta alcancando a 47 usuarios perfazendo
100% do total estimado para a area.

Com a realizacdo da intervencdo surgiu a criacdo de um grupo de
atencdo a saude de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes (conhecido com
Hiperdia) em que tivemos a participacdo dos usuarios com HAS e/ou DM
convidados pelos ACS. Foram realizadas atividades coletivas com esse grupo,
em algumas atividades tivemos participacéo ativa dos profissionais da equipe do
NASF. Na sala de espera foram também realizadas atividades educativas sobre

temas de interesse relacionados a estas doencas para toda a populacdo. Temos
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gue destacar como um avancgo, a existéncia do grupo do NASF atendendo nossa
area de saude, ja que no inicio ndo contdvamos com esse grupo de profissionais
para nos apoiar diretamente no trabalho; pelo que agradecemos aos gestores.
Com a incorporacdo das acdes planejadas e desenvolvidas durante os
meses da intervencao a rotina da Unidade ganhamos em organizacao e tivemos a
oportunidade de avaliar de forma critica o trabalho que estava sendo realizado até
o momento. Ganhamos também em relacédo ao estreitamento de vinculo com os
gestores, pois nos apoiaram na realizacdo da intervencdo, na medida das
possibilidades reais com que conta 0 municipio. A equipe recebeu capacitaces
gue foram importantes para o trabalho realizado na unidade, realizaram palestras
sobre temas de interesse para a toda comunidade. Identificamos as maiores
dificuldades para que os usuarios portadores de doencas crénicas como € 0 caso
da demora no agendamento para avaliacdo no nivel secundario por cardiologistas
e outras especialidades. Esse é um ponto ainda a ser tratado e priorizado pelos
gestores nos proximos trabalhos. Apesar de ter muito caminho ainda pela frente,
ficamos satisfeitos pelas metas alcancadas e acreditamos que podemos obter
ainda mais resultados satisfatérios e cuidar melhor da saude de nossa populacgéo.
Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF Jeovan José de Azevedo, CaicO/RN



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

Em nossa Unidade de Saude foi realizado uma intervencdo em saude
com o objetivo de melhorar o atendimento dos usuarios com Hipertenséo Arterial
e/ou Diabetes Mellitus. Desta intervencéo participaram um total de 191 pessoas
com hipertensdo e 47 pessoas com diabetes e este foi 0 nUmero de pessoas
estimadas pela Planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso. Assim,
alcancamos 100% da populacao alvo durante os 3 meses da intervencdo. Antes
de realizar a intervencdo a cobertura do programa era baixa, pelo que foi
escolhida essa acéo programatica para elevar a cobertura e melhorar a qualidade
do atendimento ao grupo alvo.

Foram muitas as atividades realizadas pela equipe no transcurso da
intervencdo. As reunibes com a equipe e as capacitacbes para a equipe
realizadas permitiram organizar o trabalho e aumentar a preparacdo dos
profissionais para desenvolver suas fun¢cdes na intervencdo, assim como avaliar
as acoes realizadas e planejar as acodes futuras a serem desenvolvidas em cada
semana. Foi criado o grupo de atencdo a saude das pessoas com hipertensao
e/ou diabetes (conhecido na Unidade como HIPERDIA) em que um ndmero
importante de pessoas com hipertensao e/ou diabetes participaram. Contamos
com a participacdo dos profissionais do NASF na realizacdo de atividades
coletivas de promocdo e prevencdo a saude. Estes profissionais também
participaram das visitas aos usuarios que se encontravam entre o publico alvo da
intervencédo e que necessitavam de avaliacdo por algum destes profissionais.

Alcancamos melhorias significativas quanto a cobertura do programa, pois

superamos a meta inicialmente proposta para esta intervencdo. Em relacéo a
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qualidade das consultas é inegavel o avan¢co que conseguimos ao trabalhar
segundo os protocolos do Ministério da Saude. O atendimento foi mais completo e
em cada um dos usuarios foi realizado estratificacdo de risco cardiovascular e
exame fisico completo, identificando os usudarios de alto risco quanto a
complicacdes trabalhando com eles de forma diferenciada. A educagédo em saude
também esteve muito presente durante o periodo da intervencdo e também foram
ofertadas individualmente orientacbes de promocdo e prevencao destinadas a
evitar as complicacdes causadas pelas doencas e de como amenizar as suas
sequelas assim como foram realizadas atividades coletivas para tratar de temas
de interesse dos usuarios no cuidado a sua saude.

Os registros de cada usuario foram também qualificados quanto ao
preenchimento adequado com a realizagdo da intervengdo assim como houve
organizacdo do trabalho. Os agendamentos estdo sendo programados com a
periodicidade adequada para cada caso e atualmente todas as acoes
desenvolvidas ao longo dos 3 meses da intervencao estao fazendo parte da rotina
de trabalho no Programa de atencdo a saude da pessoa com hipertensao e/ou
diabetes, dando continuidade as ac¢fes iniciadas com a intervencao.

E vélido destacar que foi muito importante a participacdo de todos os
membros da equipe, oferecendo informacédo sobre as acbes realizadas na
Unidade e sobre a intervencéo, realizando a busca ativa de usuarios com riscos
de hipertensdo e/ou diabetes e na identificacdo de fatores de risco para estas
doencas nas familias e na comunidade, realizando consultas de qualidade,
supervisionando as atividades, fazendo gestbes para agilizar a realizacdo de
exames e 0 controle de medicamentos da farmacia popular, educando a
populacédo dentro e fora da unidade.

Os usuarios e a comunidade como um todo tiveram uma participacéo
importante. Ganharam em disciplina na hora de comparecerem a consulta e a
respeito do cumprimento das indicacdes médicas. A aceitacdo do publico alvo foi
muito boa, assim como do restante dos usuérios da comunidade que entenderam
a importancia da intervencdo e respeitavam o horario e dia marcados para
consultas do Programa. Nunca deixamos de acolher usuarios com necessidades

de atendimento no dia, respeitando os principios do SUS.
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Assim, agradecemos pela confianca depositada na equipe e convidamos
a comunidade em geral para que continue mantendo-se em acompanham
regular para o controle da qualidade de sua saude.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF Jeovan José de Azevedo, CaicO/RN.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre meu processo pessoal de aprendizagem no
desenvolvimento do trabalho durante o curso posso afirmar que foi de muito valor,
ja que o curso de especializacdo exigiu-me uma maior preparacao profissional.
Aumentou meus conhecimentos em saude da familia e sobre a qualidade do
atendimento a populagéo e usuarios na area de saude. O trabalho de prevencéao e
promocao a saude cresceu e a equipe cresceu junto bem como ficou mais unida e
responsabilizada com e pelo trabalho. De forma geral posso dizer que meus
conhecimentos sobre atencéo basica, engajamento publico e envolvimento nos
diferentes niveis de gestdo foram enriquecidos nesta etapa, isto favoreceu a
melhoria na atencdo a saude da populacdo pertencente a area de abrangéncia de
minha unidade e a melhoria dos indicadores de salude, pois chegamos a um maior
numero de usuarios em um curto espaco de tempo.

Criamos um grupo de atencdo a saude das pessoas com hipertensao e/ou
diabetes (conhecido na unidade como HIPERDIA) e realizamos encontros e
atividades educativas com pessoas com hipertensédo e/ou diabetes oferecendo
orientacdes sobre temas de interesse para todos os participantes. Com a
participacdo de minha equipe consegui desenvolver uma intervencdo em saude
para um grupo populacional com doencas crénicas que podem levar ao
surgimento de complicacdes, incapacidades e até a morte se ndao forem tratadas
e acompanhadas adequadamente.

Minhas orientadoras e o apoio pedagdgico foram muito importantes neste
processo de aprendizagem e o ambiente virtual de aprendizagem também foi uma
experiéncia gue me permitiu avancar no conhecimento por meio da realizacdo das

diferentes atividades e tarefas propostas. Para mim foi uma grande experiéncia
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formar parte deste grupo de especializandos e compartilhar vivéncias e aprender
com meus colegas e orientadores. Destaco que também durante o curso eu
consegui melhorar meu portugués, fato que € muito importante para a
comunicacdo com 0s usuarios e os colegas de trabalho.

Agradeco a este espaco de aprendizagem e a todos os profissionais
envolvidos no curso, assim como a Universidade Federal de Pelotas pela
oportunidade de aprofundar também meus conhecimentos sobre os principios do
SUS no Brasil. Conhecer mais sobre os principios que regem o SUS me deixou
mais preparada para cumprir com minhas fungdes, meus deveres e lutar pelos
direitos dos usuérios em parceria com os gestores do municipio. Agradeco
também pelas atualizacdes recebidas durante a solucao dos casos clinicos, pois
eles vém muito bem argumentados e com informacéo necessaria para 0 manejo

de doencas que sdo frequentes na rotina das consultas na unidade de saude.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Datado ingressono programa __ [/ Mimerodo Prontudrio

Deopartamonto do
Medicina Soclal

Cart3o 5US

Mome completo

Data de nascimento:

Endereqo Telefones de contato
Necessitade cuidador? [ )Sim{ |M3o Mome do cuidador
TemHAS?( )Sim( M3 Tem DM?( )Sm( |Mae TemHASeDM?( |3im({ )Mac H&quantotempotem: HAS? D7, HASeDM?__
Foi realizada avaliacio da necessidade de tratamento odontoldgico? [ )Sim{ )MNac Datada primeira consulta odontolégica_ Estatura______cm PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 23 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranolol 40 Triglicerideos
A ol 25 mg Creatinina Sérica
A ol S0mg Potdssio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgio unndria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetnicos.
Insulina MPH Sedimento
Insuling regular Micr 0
Proteiniriads 24h
T5H
ECG
Hematderito
Jemoglobing
WCM
CHCM
Plaqustas
Departamenteo de
:acll cina Soclal UFPEL
Data Profissional queatendeu | Presestenal | pesoiig IMC (ig/m') ESTRATIFICACAQ DE RISCO S
Fr: ham (Baio /Moderada/Alta) Lesdes dngao avo (descrever)

Exame fisico {normal ou alterado) Orientag o nutricional Orientagio sobre atividade fisica Orientag3o sobre tabagismo Orientag3o sobre higiene bucal Diata da préxima consulta




