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Resumo

PEREZ, Narjara Vilar. Melhoria da atencéo a salide da pessoa com hipertens&o
e/ou diabetes mellitus na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre-RN. 2015. 83f.
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 atencdo aos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus é muito
importante no contexto na atencao basica para assegurar o bom desenvolvimento e
acompanhamento de prevencéo e tratamento, permitindo a melhoria da qualidade
de vida da populacao e diminuindo cada vez mais o impacto das complicacfes para
a salde das pessoas. A intervencao realizada no periodo de abril a junho de 2015
objetivou a melhoria da atencédo a pessoa com hipertensao arterial sistémica (HAS)
e/ou Diabetes Mellitus (DM) na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre- RN. A populacéo
da area adstrita para atendimento € de 2.773 pessoas. Nossa populacao é atendida
em sua totalidade, os usuarios com mais de 20 anos na area de saude somam 1.859
pessoas, destes, temos 422 usuarios diagnosticadas com HAS e 147 usuarios com
diabetes mellitus. A intervengdo proporcionou uma ampliacdo da cobertura e
melhoria da qualidade da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus. A cobertura alcancada foi de 383 de usuarios com HAS (93,1%) e 147 de
usuarios com diabetes (100%). A comunidade demonstrou satisfacdo com a
prioridade no atendimento, o servico ganhou qualidade e eficiéncia, pois o
monitoramento viabilizou a realizacdo das ac6es em tempo oportuno, e o trabalho
em equipe foi refor¢cado, pois todos se sentiram responséveis em contribuir para o
sucesso das acoes.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; hipertensao arterial
sistémica; diabetes mellitus; saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em saude da familia — modalidade de Ensino a Distancia (EaD), pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Salde (UFPel/lUNASUS). Foi realizado por meio de uma intervencao cujo
objetivo foi melhorar a atencdo a pessoa com hipertensdo arterial e/ou diabetes
mellitus na USF Lagoa do Mato, no municipio de Monte Alegre/RN. O volume esta
organizado em cinco unidades seguindo o cronograma proposto pelo curso. A
primeira é a andlise situacional da USF Lagoa do Mato. A segunda é a andlise
estratégica que foi o planejamento da intervencdo que foi realizada durante 12
semanas. A terceira parte apresenta o relatério da intervencdo onde sao
apresentados o0s resultados obtidos. A quarta parte apresenta a avaliacdo da
intervencdo com a discussao dos resultados e o relatorio da intervencdo para 0s
gestores e para a comunidade. A ultima parte do volume contém a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem durante o curso. O curso de
especializacdo em saude da familia teve seu inicio em julho de 2014 e finalizou em
setembro de 2015, com a entrega do volume final do trabalho de conclusdo de

curso, aqui apresentado.



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

A unidade de saude da familia Lagoa do Mato esta localizada no bairro de
Lagoa do Mato, na &rea rural do municipio de Monte Alegre/RN. A equipe €
composta por uma enfermeira, Um médico generalista (eu), uma cirurgia dentista,
uma auxiliar de saude bucal, um técnico de enfermagem, uma auxiliar de servicos
gerais, uma arquivista/recepcionista, e seis agentes comunitarios de saude (ACS). O
trabalho dos ACS é fundamental, pois tem contato direto com a comunidade,
principalmente na vigilancia, orientagcdes e cuidados aos portadores de Doencas
Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT), idosos, criancas, gestantes, acfes de saude
ambiental. Eles identificam as dificuldades e as levam a reunido semanal na USF,
para serem avaliadas e planejadas as a¢6es. Também realizam acdes educativas na
comunidade, nos domicilios e na sala de espera sobre temas diversos.

O processo de trabalho € realizado diariamente, de segunda a sexta, com
atendimento clinico, de enfermagem e odontologico, procedimentos (imunizacgéao,
curativos, inalacdo, administracdo/entrega de medicamentos, dentre outros), além
das acdes de natureza preventiva, com acoes de orientacdes e demais atividades de
educagdo em saude. Realizamos acfes programaticas a diversos grupos como
idosos, hipertensos, diabéticos, saude da mulher, crianga, homem e demais
programas estabelecidos pelo Ministério da Saude; acbes de prevencdo nos
espacos comunitarios existentes também séo realizadas.

A populacéo é muito complexa, existem problemas com violéncia doméstica,
sexual e contra crianga, consumo de &lcool e outras drogas, baixo nivel de
escolaridade, mas apesar destes problemas, a equipe de saude da familia se

esforca para atender todos os que dela dependem.
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O relacionamento com a comunidade se estabelece de maneira amigavel,
pois ha profissionais com vinculo de anos de trabalho na comunidade, o que
favorece o bom andamento do servico, mas também € uma populacdo complexa,
pois devido a ter um grande numero de habitantes e com baixa renda (em sua
maioria) e baixo nivel de escolaridade, além de aspectos culturais marcantes, nem
sempre as acgoes sao efetivas. Sempre procuramos fazer um bom atendimento, mas
tantas demandas causam as vezes conflitos, porém tentamos resolver da melhor
maneira possivel.

No trabalho em equipe ja& estamos fazendo mudancas em relacdo a
organizagdo do servigo de saude, com planejamento semanal das atividades, como
por exemplo: atencdo ao pré-natal, puericultura, satde da mulher, idosos, DCNT,
atividades educativas e demais atividades semanais e diarias.

Os insumos séao insuficientes, tanto em medicina como para procedimentos
em geral, ndo temos transporte fixo na unidade para realizar visitas domiciliares,
curativos ou encaminhamentos de urgéncia.

A estrutura fisica de nossa unidade é composta por uma sala de espera,
uma pequena area para armazenamento de medicamentos, ndo climatizada; dois
banheiros para usuarios e um para funcionarios, trés consultoérios, uma sala de
vacinas, uma de esterilizacdo e preparo de materiais, uma sala de procedimentos,
compartilhada para nebulizacdo; uma copa, uma despensa, € um pequeno
almoxarifado. A estrutura da equipe de saude bucal é constituida de consultério
odontolégico completo, com cadeira, amalgamas de capsulas, fotopolimerizador,
autoclave e instrumentais diversos e em quantidades suficientes.

Dentre os problemas evidenciados, estdo a falta de espaco isolado para
acomodacdo dos arquivos, e protecdo da integridade fisica da arquivista, e um

banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Monte Alegre/RN, pertencente a microrregido denominada
de agreste potiguar e em 25 de novembro de 1953 deixou de ser distrito de Séo
José de Mipibu limitando-se com os municipios de Vera Cruz, S&o José do Mipibu,
Brejinho, Varzea, Lagoa de Pedras e Lagoa Salgada. Com uma &rea total de
210,916 km2, Monte Alegre/RN possui, segundo dados do IBGE de 2010, uma
populacdo de 20.685 habitantes, o que de acordo com estimativas do referido
instituto, chegaria a 21.996 agora em 2014 (IBGE, 2010).

A rede de saude dispbe de um Hospital Municipal de urgéncia com
maternidade integrada, além de leitos para internamentos em clinica médica e
pediatria. Na atencdo basica, o municipio conta com nove equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), com equipe basica, tendo como apoio o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), composto por um fisioterapeuta, um educador fisico, uma
assistente social, uma nutricionista e uma psicologa. A cidade também dispde de
servicos em diversas especialidades como cardiologia, neurologia, ortopedia,
ginecologia, gastrenterologia, psiquiatria, pediatria e servicos de endoscopia
digestiva, ultrassonografia, colpos copia, exames complementares e
eletrocardiograma. Ha também o servico de pré-natal de alto risco, realizado
semanalmente para as gestantes com indicacao para este acompanhamento.

N&o contamos no municipio com o Centro de Especialidades Odontolégicas,
tendo que encaminhar alguns usuarios sem resolutividade possivel para 0 municipio
de Natal, para o Ambulatorio da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte. O municipio ja foi contemplado com um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS), porém ainda falta estruturacdo para dar inicio ao servigo.

A equipe é composta por uma enfermeira, uma medica generalista, uma
cirurgid dentista, uma auxiliar de saude bucal, dois técnicos de enfermagem, trés
auxiliares de servicos gerais, uma arquivista/recepcionista, e seis Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), que tem contato direto com a comunidade,
principalmente na vigilancia, orientacdes e cuidados aos portadores de Doencas
Crbnicas nao Transmissiveis (DCNT), idosos, criangas, gravidas, acfes de saude
ambiental. Estes profissionais identificam as dificuldades e as levam a reunido
semanal na Unidade de Saude da Familia, para serem avaliadas e planejadas as

acoes.



14

7z

O processo de trabalho é realizado de segunda a sexta-feira com
atendimento clinico, de enfermagem e odontol6gico, procedimentos (imunizacao,
curativos, inalacdo, administracdo/entrega de medicamentos, dentre outros).
Realizamos acdes programaticas a diversos grupos como idosos, hipertensos,
diabéticos, saude da mulher, crianca, homem e demais programas estabelecidos
pelo Ministério da Saude, bem como o desenvolvimento, acdes de prevencdo nos
espacos comunitarios existentes.

No trabalho em equipe ja estamos fazendo mudancas em relacdo a
organizagdo do servigo de saude, com planejamento semanal das atividades, como
por exemplo: atencdo ao pré-natal, puericultura, satde da mulher, idosos, DCNT,
atividades educativas e demais atividades semanais e diarias.

Os insumos sao insuficientes, tanto no que se refere a atencdo médica,
como para procedimentos em geral.

A principal condicéo estrutural que afeta 0 nosso desempenho profissional &
a area pequena gque tem na recepcao da unidade, pois ndo apresenta uma acustica
adequada e se localiza proxima a estrada e 0s usuarios se concentram muito
proximos aos consultérios médicos. A unidade foi remodelada faz pouco tempo, mas
tém ainda dificuldades estruturais importantes, como infiltragdes do teto.

Atendemos cinco comunidades que se encontram vizinhas nesse distrito,
onde em um deles se encontra um pequeno anexo da USF onde realizamos
algumas consultas de usuarios que ndo conseguem se deslocar até a USF. Dentre
0s principais problemas de salde mais encontrados, destaca-se o alto indice de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), asma bronquial, para as quais muitos usuarios ndo cumprem
devidamente o tratamento, seja por falta de interesse em procurar o medicamento,
seja pela desinformacéo real da condicdo de ser um doente cronico. Também se
destaca o alto indice de acidentes de transito, cuja maioria ocorre com motos devido
ao pouco uso de meios de protecdo, conjuntamente a alta ingestdo de bebidas
alcoolicas e consumo de drogas.

Na USF nossa atuacao € voltada ao atendimento de consultas agendadas e
de demanda espontanea, realizamos visitas domiciliares todas as quintas-feiras, e
de acordo com a necessidade dos usuarios, agendamos a tarde do outro dia. As
consultas agendadas programam-se para atendimento a usudrios com doencgas

cronicas nao transmissiveis, como gravidas, criancas e lactantes, idosos e outros



15

grupos especificos de usuarios semanalmente em conjunto com toda a equipe de
saude. Realizam-se orienta¢fes individuais e grupais para fortalecer a compreensao
da importancia da saude preventiva e os beneficios que esta traz consigo.

Os usuarios mostram-se receptivos quanto as orientacdes de prevencao e
promo¢cdo de saude debatida em atividades de educagcdo em saude com
participacdo da equipe de saude. Com um trabalho em conjunto espero atingir 0s
objetivos que visem melhorias na qualidade de vida da populacdo com a qual
trabalhamos diariamente e conseguir uma medicina preventiva capaz de reduzir os
possiveis riscos das doencas que tanto afetam a familia em seu conjunto.

A unidade basica de saude esta constituida estruturalmente por uma
pequena sala na qual se recepcionam 0s usuarios e esperam para ser atendidos,
segundo as necessidades que estes tenham. Nessa mesma sala encontra-se a
colega encarregada do processamento de informacdo e entrega de prontuarios
individuais para que o usuério seja assistido. Contamos com um consultério médico
e de enfermagem, com outro para consulta com a dentista, uma sala para realizar
curativos. As salas de consultas sdo pequenas, embora contenham portas de
entradas de grande amplitude para os usuarios com dificuldades fisicas e de
locomocédo, temos um banheiro para trabalhadores e dois independentes para o0s
usuarios. Ja a sala de vacinacao é pequena, e em determinadas ocasifes dificulta-
se o trabalho diario por ndo estar estruturalmente bem desenhada, a cozinha é
pequena ainda que ofereca 0s servicos.

Ainda contamos com duas pequenas salas onde se realiza a lavagem do
material para esterilizar. Em um pequeno patio nos fundos existem dois depdésitos
para coleta do lixo, até proporcionar seu destino final.

Temos muitos usuarios ja que nossa area de atengcdo € muito distante de
suas casas. A USF deve ser ampliada para melhorar a organizacdo em qualidade de
atencdo aos usuarios, pois embora tenham sido reformadas estruturalmente, para
seu maior adequacdo as necessidades de nossos USUArios e para que O Servigco
possa ser prestado com maior qualidade e comodidade seu teto tem infiltragbes que
em época de chuva, demanda maior atencdo com a seguranca para caminhar, visto
gue o andar se torna escorregadio.

Apesar de dispormos de consultérios climatizados, temos uma estrutura
fisica pouco adequada, pois ainda faltam mais salas para adequacdo aos servigos

oferecidos, como também necessidade de espaco apropriado para arquivo,
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almoxarifado, expurgo e armazenamento de material estéril, repouso para
observacéo, sala de nebulizagéo, sala de reunio etc.

A Unidade tem uma populacédo para atendimento de 2.773 pessoas € hao
possui vinculos com instituicGes de ensino. A equipe realiza o trabalho em cinco
micro areas, oferecendo a cobertura total da populacdo caracterizada por estar
continuamente mudando de domicilio, seja dentro do municipio ou da prépria area
de saude.

A distribuicdo, segundo faixa etaria em nossa area é semelhante com base
na distribuicdo brasileira. Ainda que os dados encontrados nas Ultimas pesquisas
fica um pouco abaixo, a quantidade da estimativa; isto pode estar relacionado ao
fato de que a populacdo de um area rural a qual se caracteriza por ter em sua
populacdo pessoas de baixo nivel cultural e educacional, que ficam trocando
constantemente sua moradia.

Em nossa unidade de salde, o acolhimento é feito pela equipe de acordo
com a necessidade do usuario e da populacdo. De forma humanitaria e sensibilizada
fornecemos a atencdo necessaria, pautados nos principios e diretrizes do SUS.
Nossa recepcionista tem um papel importante com seu trabalho diario, com ajuda e
orientacbes da equipe de trabalho, direcionando suas acdes segundo as
necessidades dos usuarios em qualquer acdo ou procedimento, seja em uma
consulta médica, em uma vacinacdo, em um curativo ou em uma atencao pela
enfermeira. Contamos no municipio com a atencédo do NASF, o qual proporciona seu
apoio para melhorar a qualidade de atencéo a todos os usuarios da area.

Independentemente de uma atencdo por demanda, temos programacoes de
trabalho com grupos como o0s que apresentam HAS e DM, assim
descongestionamos um pouco e mais 0S espagos que se destinam para cada
usuario, segundo sua necessidade. O acolhimento desenvolve-se desde o comeco
do dia segundo as necessidades que se manifestem além do trabalho que nos
planejamos para toda a equipe.

Os demais profissionais ficam na unidade executando as atividades que séo
planejadas mensalmente e reavaliadas a cada reunido ou quando necessario. O
acolhimento em nossa Unidade busca a realizacdo de uma escuta de qualidade para
dar resolugdo as situacdes trazidas por nossos clientes. Ha informativos de saude
expostos pela unidade, como também dos servicos ofertados e do horario de

atendimento. Do mesmo modo, a auxiliar de saude bucal realiza o atendimento
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referente o necessario, prestando o acolhimento inicial, solicitando a cirurgid-dentista
quando é preciso. O médico executa os atendimentos e ac¢des programaticas,
algumas pré-agendadas, como pré-natal, puericultura, Hiperdia, saude mental; e
algumas sob forma de demanda espontanea, além dos atendimentos de urgéncia.

Outra dificuldade que enfrentamos € a enorme frequéncia com que as
pessoas mudam de domicilio e de localidade, tornando ainda mais dificil o
acompanhamento/controle de usuarios sob nossa responsabilidade. Nosso trabalho
se vé um pouco limitado diante das faltas ou quantidade reduzida de alguns
insumos/equipamentos/servigcos importantes a nossa pratica, o que muitas vezes
nos deixa entristecidos por ndo podermos dar uma resposta eficaz aos nossos
usuarios.

N&o contamos com um conselho local de saude, mas municipal apenas, o
que seria importante para que a comunidade pudesse exercer o controle social de
forma efetiva, participando do planejamento, avaliacdo e execugcao das agdes em
salude para melhoria de sua qualidade de vida.

Quanto as acdes em saude, a demanda aumentada e o grau de instrucdo de
nossa populagdo geram dificuldades as nossas préticas educativas, uma vez que
muitos usudrios ndo compreendem a importancia dessas acdes, gerando
desconforto e questionamentos desnecessarios, que por certas vezes, desmotivam
a equipe. Mesmo com essas “barreiras”, transpomos “esses muros” € seguimos com
nosso trabalho junto a comunidade, realizando atividades de educacdo em saude
nos Centros de Convivéncia, pracas, escolas e sala de espera e realizamos nossas
atividades que vemos gerar bons resultados, principalmente nos cuidadores e no
estimulo ao auto cuidado.

Nossa principal motivacdo para trabalhar é conseguir a satisfacdo dos
usuarios que, em definitivo, é para quem desenvolvemos nosso trabalho, desejamos
conseguir em conjunto e com apoio das pessoas da comunidade, participantes da
gestdo, e do nacleo de atencdo de saude familiar municipal, e demais setores;
buscando, inclusive, incentivar a criagdo de um nucleo para atencdo local das
familias mais necessitadas, trabalhando de forma mais enfatica com projeto
terapéutico singular.

A atencdo a saude da crianca € feita de forma programatica, seguindo as
orientacbes do ministério da saude. O acompanhamento é feito por médico,

enfermeiro e dentista, com o agendamento das consultas, e a crian¢a ja sai com a
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proxima consulta agendada. O registro do acompanhamento das criancas em
puericultura é realizado em prontuério especifico e livro confeccionado pela equipe
para monitoramento dessa ac¢do, 0 monitoramento do crescimento e
desenvolvimento nas consultas, e orientacdo para aleitamento materno exclusivo e
prevencdo de acidentes, mas também h& acdes que necessitam de investimento
para a qualificacdo da atencdo, como a baixa taxa de realizagéo do teste do pezinho
em até sete dias de vida e realizacdo de triagem auditiva.

A atencao as gestantes e puérperas acontece, seguindo recomendacdes de
manuais do Ministério da Saude. Estdo envolvidos nessa atencdo o médico, o
enfermeiro e o dentista, e acontece em pelo menos dois dias por semana, em
ambos os turnos. Os atendimentos as gestantes sdo registrados em prontuario
clinico, formulario especifico e livro de registro do programa, que é revisado
semanalmente pela equipe para monitoramento da agdo. A gestante sai com a
proxima consulta agendada.

Podemos analisar que nossa atencdo no servico pré-natal € de boa
qualidade, é realizado e garantido pela equipe de saude da familia; nossas
gestantes, que iniciam o pré-natal ainda no primeiro trimestre, com indicacdo de
imunizagdes pertinentes, exames complementares, encaminhamento ainda na
primeira consulta ao servico de odontologia, e de acordo com o risco gestacional,
encaminhamentos a demais especialidades.

Temos cobertura puerperal de 100%, boa qualidade da atencao puerperal,
com a maioria das puérperas atendidas com orientacbes pertinentes quanto a
planejamento familiar, puericultura, promog¢éo ao aleitamento materno exclusivo,
realizacdo de triagem neonatal, imunizagbes, além de exames fisicos gerais da
puérpera e de seu recém-nascido, monitoramento das gestantes com trabalho de
parto proximo, para uma puericultura em tempo habil, vigilancia das puérperas para
uma visita em tempo habil.

Seguindo as orientacdes de manuais do Ministério da Saude com relacdo as
acOes para controle do cancer de colo de utero e de mama, sdo realizadas em
nossa USF diferentes acdes com a médica, a enfermeira e 0s agentes comunitarios
de saude para prevencdo mediante a coleta de exame citopatolégico para cancer de
colo. Embora néo seja realizado todos os dias, mas apenas um dia por semana, é
feito nos dois turnos, com rastreamento organizado. J& as a¢Bes do programa de

controle do cancer de mama, acontecem todos os dias, nos dois turnos, com
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rastreamento organizado e oportunista. Para o registro, utilizamos um livro que
contém o nome, data de nascimento, registro das datas de realizacdo dos exames
de mamografia e preventivo destas mulheres, como também das alteracdes que tem
0S exames, para que 0s seguimentos devidos sejam feitos e monitorados.

A equipe desenvolve atividades de educacdo em saude, com participacédo
dos diferentes membros desta, a exemplo das campanhas no Outubro Rosa, a¢gbes
no Centro de Convivéncia, na USF, buscando orientd-las da importancia da
prevencdo e incentiva-las a realizacdo da citologia oncoética e da mamografia
importancia que tem o autoexame de mama.

A cobertura de Prevencédo do Cancer de Colo de Utero é bastante alta 690,
pois atingimos (99%) da populacdo estimada na faixa etaria prioritaria (de 25 a 64
anos). A cobertura de Controle do Cancer de Mama também é relativamente alta
com 199 usuarios, de (96%), mas poderia ser maior.

Temos 97% das mulheres com o0 exame citopatoldgico em dia. Todas foram
avaliadas quanto ao risco para cancer de colo de Utero e receberam orientacédo para
a prevencdo desse cancer, e sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST)
Apenas 44% estdo com mamografia em dia, 0 que pode estar atrelado ao fato de
que elas acreditam que por ndo sentirem nada em suas mamas, ndo necessitam
realizar periodicamente o exame.

Seria importante realizar um maior monitoramento para que, durante as
visitas domiciliares detectamos as usuarias que necessitam realizar as mamografias.
Visto que nosso objetivo é evitar esses males e mortes decorrentes deles e da falta
de medidas preventivas, devemos realizar ainda mais campanhas para
sensibilizacao.

Nossa unidade de saude também realiza atendimento durante todos os dias
da semana e em todos o0s turnos para pessoas hipertensas e diabéticas com
avaliacdo geral, atendimento a problemas agudos de saude, com realizacdo de
atividades educativas, solicitando exames para avaliagao do estado geral. Seguimos
o protocolo do Ministério da Saude, publicado em 2013, e 0s usuarios ja saem da
consulta com a proxima consulta agendada.

Os registros de atendimentos dos adultos com HAS e DM, séo feitos nos
prontuarios clinicos no qual registramos a data da consulta, tipo de medicacdo que
usa vacinas, exames feitos, outras doencas existentes. Temos uma cobertura de

73% para 0s 422 usuarios com HAS e de 90% para os 147 usuarios com DM, existe
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uma grande diferenca de dados por a existéncia de uma quantidade que ndo tem
relacdo com os dados coletados na unidade no comeco.

Uma das estratégias que a equipe aderiu para tentar reduzir estas
dificuldades é a formacao dos grupos de educacdo em saude, a fim de conscientiza-
los quanto as diversas condutas a serem tomadas por eles para a efetivacdo do
cuidado e da qualidade de vida, em como introduzi-los em uma rotina de praticas
saudaveis, e monitora-los mais de perto, com realizacdo de verificacdo de presséo
arterial, glicemia capilar, avaliacdo do regime terapéutico, isto organizado pela
propria equipe por iniciativa de seus funcionarios; utilizando as palestras grupais
com temas especificos, escolhidos em as reunifes de planejamento da equipe.

Os usuarios idosos sdo atendidos pelo médico, enfermeira, odontdloga,
técnica de saude bucal, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
ApOs a consulta ou visita domiciliar o idoso sai da USF com a proxima agendada.

Temos uma cobertura iniciais de 238 para 79% ,atualmente aumentou para
295 com 98% esses usuarios e os indicadores de qualidade, em geral, revelam um
bom acompanhamento na atencéo prestada ao nosso idoso. Infelizmente, os idosos
ndo possuem caderneta, por estar em falta na Unidade, contudo, este publico tem
sido acompanhado e avaliado segundo a investigacao de indicadores de fragilizacao
na velhice, recebeu orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e para
atividade fisica regular. Apenas 52% tem avaliacao de saude bucal em dia.

Temos grupos de atividades educativas voltados para essa populacdo, com
apoio do NASF séo realizadas pratica de atividades fisicas, caminhadas ao ar livre,
danca, orientacbes aos cuidadores, imuniza¢cdes, promoc¢do de hébitos alimentares

saudaveis, saude bucal, promoc¢ao saude mental, etc.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o relatorio da anéalise

situacional

A atencdo basica de saude tem como caracteristica a integracdo de toda
uma equipe de trabalho a qual deve ter como premissa a atencao individual e
coletiva de cada um de seus integrantes, para realizar acdes encaminhadas a

prevencao, promog¢ao de salude; para conseguir uma totalidade de atencao integral e
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melhorar a salde das pessoas pertencentes a uma area determinada, com um bom
trabalho de equipe.

Com a analise situacional da unidade, pude perceber que sdo muito amplas
as problematicas envolvidas, com os conhecimentos das funcbes de cada
profissional € muito melhor planejar acdes para a atengdo integral a saude da
populacdo, para melhorar os indices de qualidade e cobertura. Agora é possivel
fazer um plano geral de mudancas na ESF para o bem da populacdo. Posso dizer a
analise situacional é uma ferramenta muito valiosa porque permite reunir
informagdes do servico oferecido, que avangcamos em questdes relacionadas com
planejamento, controle e organizagdo do mesmo, mas considero que ainda ficamos
longe da realidade, ou seja, do que precisa realmente o povo do Brasil em relacédo a

saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A decisao de realizar um trabalho de intervencdo sobre estas doencas foi
tomada e analisada pela equipe de saude em conjunto. Trata-se de uma importante
problematica na USF, pois recebemos as urgéncias hipertensivas e picos glicémicos
muito elevados, seja de usuéarios que se encontram diagnosticados, ou de casos
novos, ou relacionados com o abandono de tratamento. Aponta-se que esse fato
pode estar relacionado a uma pobre educacdo em salde e prevencao de doencas
cronicas nao transmissiveis.

Mundialmente a hipertensdo arterial sistémica (HAS) é reconhecida como
uma das doencgas cronicas que mais desenvolve-se, outras doencas como as
cardiopatias e insuficiéncias cardiovasculares e arteriais, doengas renais;
independentemente que podem apresentar outras doencas que se associam como
a propria diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade. Atribuimos-lhe grande
importancia porque estatisticamente esta comprovado que de nédo realizar
modificacdes no habito alimentar e higiénico e estilo de vida das pessoas; como
também no cumprimento do tratamento medicamentoso; implicasse em um periodo
nao muito extenso a em que uma grande parte da populagdo com a doenca
apresente complicacbes e sequelas irremediaveis para eles como ser social, e a
sociedade em conjunto. Aumentando com isto o indice de despesas em recursos e
medicamentos.

A Unidade tem uma populacao para atendimento de 2.773 pessoas. Nossa
populacao é atendida em sua totalidade, os usuarios com mais de 20 anos nha area
de saude é de 1.859; destes, temos 422 pessoas diagnosticadas com HAS e 147
com DM (dados da USF), ainda que ja se incorporassem novos usuarios em

rastreamento e atividades que temos desenvolvido com 0s grupos das micro areas
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de saude. Estes usuarios sdo atendidos em consulta médica e odontolégica,
segundo seja de acordo com a sua necessidade e requeira a causa pela que
assiste, além de ter sua consulta agendada trimestralmente para revisar
cumprimento de tratamento e evolucao clinica; a orientacéo e indicacdo de exames
de laboratério complementar para analisar o estado metabdlico. Contamos com
servico de consultas de especialidades em nosso municipio que em caso de uma
avaliacdo mais profunda que assim requeira, o usuario € encaminhado segundo
precise. A equipe de saude encontra-se trabalhando para conseguir que a qualidade
de prevencdo e promocao de salde aumente em nossa area de saude e assim
conseguir a reducao das complicacdes destas doencas.

Sempre gue se realizasse uma acao no ambito de melhorar a qualidade da
saude das pessoas com a que trabalhamos diariamente € de grande importancia e o
beneficio € tanto como para a cada qual individuo ou familiar como ser social; a
medicina da salde bésica e atencao primaria baseiam-se na prevencao, promocao,
cura e reabilitacdo. Diminuir a morbimortalidade de doencas e complicacGes
prevenia que mediantes estas acfes que desenvolve a equipe de saude; seguindo
as orientacfes de protocolos e indicacfes, pode ser possivel.

Uma das limitacdes que nds enfrentamos é o extenso que € o territorio, 0
pelo que dificulta para alguns usuarios idosos deslocarem-se até o lugar onde se
esta esta realizando a acdo de saude. Ainda que isto tenha melhorado um pouco,
porque estamos conseguindo uma participacdo bem mais elevada de todos os
usuarios quando convocamos a para nossas atividades como equipe de saude. A
saude pode melhorar conseguindo a reducdo da incidéncia e prevaléncia de
complicaces e aparecimento de novos casos das doencgas cronicas que mais afeta

N0SS0S USUArios.

2.2  Objetivos e metas
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2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial e/ou diabetes

mellitus na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos Hipertensos e/ou

Diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos Hipertensos e/ou Diabéticos as consultas.
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Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Obijetivo 6: Promover a saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

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

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

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

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

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Lagoa do Mato, no municipio de
Monte Alegre/RN. Participaréo da intervencdo 422 usuarios com HAS e 147 com
DM, que, segundo a estimativa da planilha de coleta de dados e dos dados da USF,

gue correspondem ao total de usuarios com 20 anos ou mais com essas patologias.
2.3.1 Detalhamento das acbes

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

No que se refere ao objetivo de ampliar a cobertura, aponta-se que sera
necessario o monitoramento do numero de usuarios com hipertensdo e com
diabetes cadastrados no programa de atencdo a hipertenséo arterial e a diabetes
mellitus da unidade de salde. Os ACS ficaram responsaveis de passar qualquer
modificacdo nos seus registros das visitas e coleta de dados ao enfermeiro da USF
gue por sua vez ficou encarregado de preencher e manter atualizado o cadastro no
registro especifico criado para o programa.

Além disso, necessitaremos organizar 0 servi¢o, garantindo o registro dos
hipertensos ou com diabetes cadastrados no programa e o acolhimento para os
usuarios portadores de HAS / DM, no qual alternadamente participaria um agente no
processo de acolhimento as consultas.

Com a participacdo de cada membro da equipe de saude, a cada agente
comunitario de saude responsabiliza-se pela manutencdo do cadastro. O registro
dos usuéarios sera alimentado conforme os atendimentos clinicos na USF. No que se
referem aos medicamentos, a enfermeira serd a encarregada.

No que se refere ao engajamento publico, a equipe se responsabilizard em
informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencédo a hipertensao
arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude, bem como sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; sobre a

importancia do rastreamento para DM em adultos com pressédo arterial sustentada
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maior que 135/80 mmHg; bem como sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Mediante as pesquisas e cadastramento de usuarios na area e outros que
chegam para consulta por demanda espontanea lhes informara por parte do agente
comunitario de saude, técnico de enfermagem, enfermeira e médica, da existéncia
de um programa para a melhoria de atencdo para usuarios com hipertensdo e
diabetes. Com a realizacdo de atividades de educacdo em saude facilitadas pela
meédica e dentista, serdo fornecidos aspectos fundamentais de fatores de risco, estilo
de vida saudéavel, promocao e prevencao.

No que se refere a qualificacdo da Préatica Clinica, serdo realizadas
capacitacdes aos ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude, bem como a equipe da unidade de saude
para verificagdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e capacitar a equipe da unidade de salude para realizacdo do hemoglico
teste em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Com a patrticipacdo da médica, a enfermeira e os técnicos de enfermagem,
0s instrumentos necessarios para realizar o cadastramento de possiveis usuarios
com sintomatologias ou sem estes como usuarios hipertensos, lhe proporcionar toda
a informacdo atualizada sobre a doenca, entregando-lhe o material necessario para
colocar as anotacdes dos dados, acles informativas e atividades demonstrativas
para conseguir o uso adequado do manguito, para medir o controle de tensao
arterial. Como nosso grupo de atencado inclui usuarios com Diabetes Mellitus, os
incluimos neste cadastramento que deve ser revisado minuciosamente por cada
micro area de saude, mediante o controle de consultas e visitas pertinentemente

realizadas.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou diabéticos

No que se refere ao objetivo 2, de garantir a qualidade de atencdo ao
usuario, serdo realizados monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado,
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo, acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Com participagdo da médica e enfermeira sera realizado o agendamento das

consultas dos usuarios, que serao atendidos por ambas profissionais que realizardo
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0 exame fisico para detectar novas sintomatologias ou deficiéncias do tratamento;
depois de um exame com interrogatério, inspecdo e exame clinico; revisaremos no
prontuario a eficacia de assisténcia a consultas programadas, a realizacdo de
exames de laboratorios e o0 acompanhamento com outras especialidades, se
necessario. Os agentes de saude, em seus registros individuais, irdo desenvolver o
acompanhamento da solicitacdo e realizacdo dos exames para que 0 usuario possa
apresentar nas consultas proximas. A enfermeira é a encarregada de agendar para
ir ao laboratério e a realizacdo em seus lares daqueles usuarios acamados que nao
conseguem se deslocar para que possam ser atendidos em seus lares.

Nas visitas domiciliares por agentes de salude, médica, enfermeira e técnicos
de enfermagem, atualizariam o tratamento dos usuarios que adquirem seus
medicamentos em farmacia popular, como também lhe explica o facil acesso a
mesma. Cada agente de salde esta responsabilizado pelo agendamento e
programacao das consultas de sua micro area de saude com supervisao da dentista;
independentemente  dos atendimentos de urgéncias odontolégicas e
acompanhamentos.

Para a organizacdo e gestdo do servico, serdo definidas as atribuicées de
cada membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos ou com diabetes.
Serd realizada a preparacdo de alguns temas com os membros da equipe, com
responsabilidade da médica, enfermeira e dentista; estabelece-se também como a
cada membro contribuira ao desenvolvimento da cada consulta e atendimento para
0s usuarios. Cada dia tera a participacdo de um agente de saude para colaborar na
realizacdo de triagem e processos de selecdo para passar conjuntamente com o
técnico de enfermagem, posteriormente passaria para consulta médica onde sera
avaliado o seu estado de saude, com o exame fisico, bem como organizadas a
capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
de saude, que devera estar disponivel na unidade de saude. Sera garantida a
solicitacdo dos exames complementares, com sistemas de alerta para o
acompanhamento, bem como discutido com o gestor municipal agilidade para a
realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo.

A enfermeira serd a responsavel pelo agendamento de exames de
laboratério e, caso o0 usuario ndo tenha sido avaliado por consulta de odontologia

sera encaminhado. Também ja se encontra organizado ja um sistema em que a
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enfermeira sera encarregada de passar semanalmente ao laborat6rio a procura de
resultados de exames que n&do chegaram a tempo.

Mensalmente realiza-se um pedido municipal de medicamentos para a USF,
incluindo a necessidade de medicamentos para estes usuarios. A enfermeira € a
encarregada de solicitar. Depois de chegado o medicamento na unidade de saude,
o0s técnicos de enfermagem encarregam-se de registrar no livro de registro sua data
de validade e entrada e controle de estoque de medicamentos, para depois entrega-
los aos usuarios.

Serd realizada cotidianamente avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos ou diabéticos. Cada dia da semana sera distribuido
vagas para a atencéo odontoldgica dos usuarios da cada micro area com seu agente
de saude, sempre se agendando as consultas de hipertensos e diabéticos segundo
a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico de cada area.

No que se refere ao engajamento publico, iremos orientar 0s usuérios e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensdo ou diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, bem como quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares; quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares; quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso e sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal,
especialmente dos hipertensos e diabéticos. Nas atividades de educacdo em saude
ja realizadas temos explicado a importancia de estilos de vida saudaveis para que
cada usuério seja capaz de compreender a importancia que tem a prevencdo para
evitar complicagbes futuras como complicagbes neuroldgicas e cardiovasculares.
Dessa forma, utlizaremos recurso audiovisual (videos muito explicativos,
apresentacoes de slides), assim como a realizacdo de atividades fisicas com
caminhadas para as pessoas que sua condicdo assim o permita e Ihe daremos as
informacdes nutricionais necessérias para incentivar as mudancas em suas
alimentacdes, a importancia de assistir na consulta médica e odontologica, assim
como adesao ao tratamento medicamentoso. Todos os membros da equipe seréo
responsaveis.

Serado realizadas capacitacées sobre o protocolo adotado na unidade de

saude para solicitacdo de exames complementares, para realizacdo de exame
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clinico apropriado e para a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos diabéticos.

No periodo de capacitacdo se abordariam temas como a solicitagcdo de
consultas, exames necessarios e desnecessarios, necessidade de consulta médica
ou odontologia por urgéncia;, ja que muitos usuarios solicitam exames sem
necessidade de realizar e fora do protocolo de rastreamento estabelecido pelo

ministério da salde e secretaria municipal de saude.

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

Serd realizado o monitoramento do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo, encarregando-se a médica e enfermeira.

As visitas domiciliares com participacdo de toda a equipe estdo organizadas
em oito horas semanais devido ao territorio onde trabalhamos ser muito extenso em
areas. No que se refere a busca aos faltosos, os agentes comunitarios de saude,
gue diariamente tém que visitar 0s usuarios, serao 0s responsaveis por essa funcao.
A agenda sera organizada para acolher os hipertensos e os diabéticos provenientes
das buscas domiciliares. Caso o0 agente de saude identifique usuarios que nao
possam ir a unidade, serd realizado visita domiciliar do médico e da enfermeira. E se
forem identificados novos usuarios com sintomas e sinais destas doencas, a cada
agente de salde agendara a consulta seja médica ou odontolégica.

Na intervencdo também falaremos sobre a importancia de realizacdo das
consultas, bem como a periodicidade preconizada. Sempre que se realiza uma
atividade de educacdo em saude informa-se antecipadamente a toda a populacao
para que possam participar, com a ajuda da arquivista e recepcionista e agentes de
saude se déa divulgacdo. Contamos com um quadro informativo onde se colocam as
atividades programadas para o més com data, hora e data; explica-se sobre que
temas ou atividades estara realizando. Neste quadro informativo temos os horéarios
de atencéo e atendimentos tanto na USF como de outras consultas municipais, para
que o0s usudarios possam estar bem informados. Nesses espacos estaremos
dispostos a ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

No que se refere a qualificacdo da pratica clinica, os ACS serdo capacitados
para a orientacdo de hipertensos ou diabéticos quanto a realizar as consultas e sua

periodicidade. Seguem o cronograma para a preparacdo de todos os participantes,
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ou seja, toda a equipe de saude debateremos, todos os protocolos de atencdo para
0s usuarios diabéticos e hipertensos, para que a cada membro saiba a frequéncia

das consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Serd realizado o monitoramento da qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude. Bem como se capacitam o0s
agentes de saude equipes de saude em geral para o controle dos usuarios com HAS
e Diabetes, para os quais teremos um registro de controle de incidéncias
prevaléncias também para o rastreamento destes usuarios.

Na USF ja existe um registro de controle, que é o prontuério clinico individual
de cada usuario, alguns os nao tém a qualidade necessaria para realizar um bom
acompanhamento destes usuarios, pelo que com a ajuda da ficha de coleta de
dados e a ficha espelho conseguiremos coletar alguns os dados necessarios. Sera
criado também um livro para registro destes usuarios especificamente, com base
nos registros dos agentes de saude e enfermeira.

O servico sera organizado para manter as informacdes do SIAB atualizadas,
bem como para Implantar a ficha de acompanhamento. Sera organizado um sistema
de registro que viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de
consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a
nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo. Em acordo com toda a equipe, ficou estabelecido que a cada agente de
saude séria responsavel por manter atualizado seu registro para que a enfermeira e
arquivista recepcionista possam agendar as consultas necessarias por semana,
manter os prontuarios e fichas de acompanhamentos atualizados.

No engajamento publico, em cada atividade de educacao em saude recordar
e informar ao usuario sobre seus direitos no sistema de saude, a importancia de ter
uma assisténcia médica de continuidade com registros de seus dados clinicos nos
prontuarios e fichas de acompanhamento.

Para o acompanhamento adequadamente destes usuarios, toda a equipe
estara capacitada para a revisao de que a cada um conte com sua ficha individual e
seu prontuario; a médica explicara como se deve colocar toda a informacao
necessaria para o preenchimento na ficha de acompanhamento. Tudo isto

acontecera nas trés primeiras semanas.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular

Sera realizado monitoramento do numero de usuarios hipertensos e
diabéticos com realizacdo de, pelo menos, uma verificagdo da estratificacao de risco
por ano. Esta verificacdo seria realizada pela médica e enfermeira; nas consultas
agendadas a cada usuario como esta indicado.

Dependendo o estado de saude do usuario e como este classificado, se
agendardo em prioridades as consultas e visitas para dar acompanhamento a
doenca que apresenta o usuario. Além disso, o agente de salde também sera
encarregado de informar a enfermeira sobre o estado de salde e a médica para
oferecer rapidamente a atencao que precisa.

Cada usuério tem o direito de conhecer como se encontra o estado de sua
saude e todas as medidas que deve realizar para ter em conta um bom controle
endocrino-metabdlico ou niveis de tensao arterial. Em cada atividade de educacéo
em saude ou consulta € necessario abordar sempre a importancia do tema de como
prevenir estas doencas e de como uma vez ja adquirida pode ser controlada;
evitando as complica¢@es futuras. Os agentes de saude sao o elemento fundamental
para passar a informagdo do dia. Em cada consulta dedicam-se uns minutos a
orientacdes em saude individuais para falar sobre o nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, bem como esclarecer quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). Seréo responsaveis 0s
agentes de saude, enfermeira, dentista e médica.

Na qualificacdo da prética clinica, a equipe serd capacitada para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em 6rgaos
alvo, para a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis. Estas atividades de capacitagéo realizam
se em conjunto com toda a equipe de saude durante as quatro primeiras semanas
na propria unidade de saude, ja que é necessario que a cada membro participe para

poder realizar uma boa classificagdo dos usuarios em consulta.

Objetivo 6: promover a saude de hipertensos e diabéticos
Mediante as atividades de educacdo em saude informativas e educativas

gue se realizardo com os diferentes grupos do micro areas, informar a comunidade
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quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modifichveis (como
alimentacdo). Com o apoio da nutricionista do municipio; desenvolveremos uma
atividade educativa sobre a importancia de uma boa alimentacdo saudavel,
realizaremos um lanche onde ofereceremos exemplos reais possiveis a utilizar para
o beneficio da saude, incluindo por igual a ambos os grupos de doentes (HAS e
DM). Nosso municipio tem um educador fisico o qual j& tem tido participacdo direta
em algumas das atividades que temos realizado; em coordenacdo com a gestora de
saude, convido-lhe para participar nas caminhadas e atividade de educacdo em
saude relacionadas com a importancia da atividade fisica e seus beneficios para
com a saude. Com participacdo de toda a equipe de salde integrado ja previamente
atualizado e informado e coordenado com o gestor; realizar uma atividade educativa
a modo de converse para trocar ideias e informacdes com respeito a efeitos nocivos
de tabagismo para a saude. Com a ajuda da dentista, realizar um seminario com a
equipe de saude para conseguir uma melhor atualizagdo sobre a saude bucal,
importancia e vantagens da mesma.

Sera realizado o monitoramento da realizacdo de orientacédo nutricional aos
hipertensos e aos diabéticos e, no que se refere a organizacao e gestdo do servico,
sera definido o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientaces
em nivel individual. Além disso, serdo demandada ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do “abandono ao tabagismo”, essa fungéo sera do
médico e da enfermeira. Com o0 apoio da nutricionista de municipio
desenvolveremos as atividades de educacdo em saude mais direcionadas sobre
como deve ser realizada a alimentacdo destes usuarios, assim como para 0S
usuarios acamados e com dificuldade de locomocédo, realizaremos as Vvisitas
domiciliares com os propésitos de levar toda a informacéo para essas pessoas.

Contaremos também com o apoio do educador fisico e com o fisioterapeuta
para dar uma boa orientacdo necessaria, para que nossos usuarios compreendam a
importancia de eliminar o sedentarismo e comecem um estilo de vida mais saudavel.

No que se refere ao engajamento publico, os usuarios com hipertensao
arterial e seus familiares serdo orientados quanto a importancia da alimentacéo
saudavel, da pratica de atividade fisica regular e da higiene bucal. Com a ajuda dos
profissionais de nutricdo, odontologia, educador fisico, fisioterapia, em cada
atividade de educacdo em saude e consultas médicas realizadas serdo incentivadas

a mudanca do estilo e qualidade de vida do usuario.
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No que se refere a qualificagcdo da pratica clinica, serdo realizadas
capacitacfes da equipe sobre praticas de alimentacdo saudavel, metodologias de
educacdo em saude; pratica de atividade fisica regular: tratamento de usuarios
tabagistas e higiene bucal. Toda capacitacdo sera realizada durante as quatro
primeiras semanas, em um periodo de 2 horas, onde serdo debatidas as novas
informacdes adquiridas e desenvolver as habilidades necessarias para desenvolver

essas acdes com a melhor qualidade.

2.3.2 Indicadores

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura aos Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numeradorl.l: Numero de hipertensos 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.

Denominadorl.l: Numero total de hipertensos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador 1.2: Namero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador 1.2: Numero total de diabéticos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude.

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

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



35

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Indicador 2.6: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1: Propor¢ao de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre alimentacdo
saudavel.

Numerador 6.1: Numeros de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador 6.1: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcado de diabéticos com orientacdo sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador 6.2: Numeros de usuarios com diabetes que receberam
orientacao sobre alimentacdo saudavel.

Denominador 6.2: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcao de hipertensos que receberam orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular.

Numerador 6.3: Numeros de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre a pratica de atividade fisica regular.

Denominador 6.3: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a

pratica de atividade fisica regular.



39

Numerador 6.4: NUmeros de usuérios com diabetes que receberam
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular.

Denominador 6.4: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador 6.5: Numeros de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador 6.5: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

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

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

Numerador 6.6: Numeros de usuarios com diabetes que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador 6.6: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador 6.7: NUmeros de usuarios hipertensos que receberam orientacédo
sobre higiene bucal.

Denominador 6.7: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos.

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

Numerador 6.8: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica
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Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus na atencdo primaria de saude adotaremos o Protocolo de Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus para atencéo primaria primaria de saude (BRASIL, 2013a
e 2013b). As acdes clinicas individuais e as atividades coletivas de educacdo e
prevencdo serdo registradas nos prontuarios individuais de cada usuario com
hipertensao/diabetes em fichas espelho. Os dados resultantes destes registros serao
informados na planilha de coleta de dados, a qual nos fornecerd os indicadores
utilizados no monitoramento. Estimamos alcancar coma intervencdo o
cadastramento de 100% de usuarios. Faremos contato com o gestor municipal para
dispor de quantidades necessarias de folhas de oficio e imprimir as fichas
complementares que serdo anexadas as fichas espelho. Para o acompanhamento
mensal da intervencédo sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro, identificando todos 0s usuarios que vieram ao servi¢co para consulta
e atendimento de Hiperdia nos ultimos 3 meses. A profissional localizara os
prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontudrio para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacao sobre consultas em atraso, exames clinicos
e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso.

Para o monitoramento dos usuarios, tanto hipertensos como diabéticos, os
agentes comunitarios de saude julgam um papel importante que cada um visite sua
area de atencao cadastrando novos usuarios chegados a comunidade ou usuarios
gue ndo se encontrem incluidos no programa por abandono de tratamento. O
registro de ambos o0s grupos de usuarios serdo feitos por igualdade de condicao.
Estabeleceu-se como estratégia de trabalho diario, destinar quatro horas semanais
para a atencdo em consulta a usuarios hipertensos e diabéticos, fora de qualquer
outra programacao de trabalho para com eles.

Em nossa unidade de saude contamos com dificuldade com os recursos
materiais necessarios para melhorar a atencéo destes usuarios (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica, instrumental de hemoglico teste). Em consultas de demanda
espontanea, esta estabelecida a atencao imediata de usuarios com sintomatologias
de urgéncias com doencgas cronicas. Os maiores divulgadores de passar a

informacado da existéncia do programa séo os agentes comunitarios de saude, estes
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tém maior contato direto com toda a populagdo, ainda que muitos usudrios ja
estejam informados.

Tanto as consultas médicas como nas de enfermagem se fortalecera o
trabalho educativo, prestando toda a informacdo necessaria para informar aos
usuarios sobre a necessidade e importancia de conseguir a prevencdo destas
doencas crbnicas. Cada agente comunitario de salde sera capacitado com um
treinamento em consultas e visitas domiciliares a usuarios que precisem de
verificacdo de pressdo arterial, assessorados pelos técnicos de enfermagem,
enfermeira e médica. Sera realizada diariamente em consulta a triagem de usuarios,
se explicara a técnica adequada de verificacdo de PA e medicdo de HGT; se
pactuaria com a gestora municipal a quantidade necesséria para hemoglico testes.

Como realizaremos a intervencdo com todos os usuarios distribuidos em
seis areas de saude e algumas se encontram distantes da comunidade onde se
encontra a unidade de saude; contataremos os diretores dos centros para apoio na
utilizacdo de alguns locais com amplitude de espacos, como salas de aulas, para
desenvolver atividades de educacdo em saude, rodas de conversa, videos para dar
desenvolvimento a intervencdo que queremos conseguir em nossa comunidade.
Cada micro area de salude tem um centro escolar; 0 agente comunitario de saude
dessa area sera o encarregado de gerenciar o local necessario para a atividade a
realizar. Em algumas ocasides serdo utilizados os salbes de igrejas conveniadas
previamente com o0 representante religioso, o agente comunitario de saude e o

gestor.

Trabalharemos em conjunto com a busca ativa de usuéarios com Hipertensao
gue até o momento ndo tém desencadeado uma diabetes Mellitus e em vice-versa,
pelo grande risco de apresentar ambas as doengas um mesmo usuario.

Para o monitoramento do controle e entrega dos medicamentos existentes
para estes usuarios, realizaremos uma reunido onde abordaremos a importancia do
cumprimento do mesmo e sua verificacdo por parte da equipe de saude. Daremos
uma preparacdo atualizada com as principais medidas preventivas a utilizar para
gue cada agente comunitario de saude informe em visitas realizadas a usuario,
conseguindo assim ter o controle real daqueles que abandonam tratamento

precocemente.
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Orientado esta e implementado a entrega de medicamentos seguem receitas
médicas, ao que anexaremos no controle novos usuarios com tratamentos,
realizando este registro os técnicos de enfermagem. Com a orientacdo da dentista
realizaremos uma capacitacdo da equipe de saude completo para atualizar sobre a
importancia que tem a saude bucal nestes usuarios, os beneficios e vantagens
sobre a saude em geral; esta capacitacdo sera realizada com duas horas que se
destinem do expediente de um dia de trabalho para atualizar com novas informacdes
a todos os servidores publicos, para depois assim fazer extensiva para a populacao
na em cada consulta ou atividade. Realizaremos uma distribuicdo de horario com os
agentes comunitarios de salde e a dentista para consultas e reconsultas destinadas
a saude bucal de usuarios do grupo hiperdia. Destinando segundo horario
conveniado com a equipe de saude.

Em cada atividade realizada dentro e fora da USF, a dentista terd seu
espaco para orientacdes e informacdes apropriadas quanto saude bucal; explicando
as novas técnicas e tratamentos bucais. Dando a conhecer os horarios de atencao
aos usuarios e a importancia da conservacdo de uma higiene dental adequada
preventiva de infec¢des, muito frequente hoje em dia.

Com a coordenacdo do gestor municipal e nutricionista do municipio,
realizaremos atividades mensais. A nutricionista mediante uma atividade de
educacdo em saude que explicasse a importancia que deve ter a cada familia com
usuarios doentes. Estas atividades serdo realizadas em salGes das escolas para ter
maior amplitude de espago e conseguir que assistam uma grande quantidade de
usuarios, realizar exemplos de cardapios saudaveis demonstrativos para que 0s
usuarios aprendam a desenvolver op¢des de alimentacdo e conhegam a importancia
de cumprir a dieta.

Além disso, faremos contato com a associacdo de moradores e com 0sS
representantes da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia, apresentaremos
0 projeto esclarecendo a importancia da realizacdo das consultas, de ter uma vida
ativa sem sedentarismo, de uma boa alimentacdo e equilibrada para prevenir
doencas crbnicas como a Hipertensdo e Diabetes. Solicitaremos apoio da
comunidade no sentido de ampliar a captacdo de usuarios e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo

populacional.
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Encontro 1 Temas: alimentacdo saudavel, riscos do tabagismo e do
consumo de alcool e drogas, Responsavel: médico e enfermeira.

Encontro 2 Temas: importancia da realizacdo da vacinacdo completa; o
direito de manutencdo dos registros de saude no servico, inclusive sobre a
possibilidade de solicitacdo de segunda via se necessério; Responséavel: enfermeira.

Encontro 3 Temas: a importancia da prevencédo e deteccdo precoce da cérie
dentaria e dos principais problemas de saude bucal Responsavel: Dentista.

Encontro 4 Temas: orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica, Responsavel: medica e enfermeira.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos
e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de

saude.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo
da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso

adequado do manguito.

Capacitar a equipe da unidade de saude (profissionais
habilitados) para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Capacitacdo dos profissionais de saude da USF sobre o

protocolo tratamento de HAS e DM

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames

complementares.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a

importancia da acao programatica com este grupo

Atendimento clinico de HAS e DM
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Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico dos hipertensos e diabéticos

Monitoramento da intervencéo




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencéo estava prevista inicialmente para acontecer em 16 semanas,
entretanto, por orientacdo do curso devido as férias da médica responsavel pela
intervencdo, a mesma foi encurtada para 12 semanas. Dessa forma, seguiu-se o
cronograma planejado até o terceiro més. As acdes do projeto foram desenvolvidas
e cumpridas integralmente. Inicialmente foi feita uma reunido com o gestor de saude,
para apresentacao do projeto, onde o mesmo considerou que foi muito boa ideia, e
apontou que podiamos contar com todo apoio que precisassemos. No decorrer do
processo existiram alguns os contratempos, mas a ajuda foi bem recebida.

Foram realizadas reunides de capacitacdo para a equipe. Na primeira
semana da intervencéo foi feita a primeira capacitacdo, com a apresentacdo do
projeto de intervencdo pronto, novas rotinas da UBS para o cadastramento de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.
Posteriormente foi realizada a capacitacdo da equipe da unidade de saude para
verificagdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito, incluindo a ficha espelho e identificacdo dos sistemas de alertas, e a
planilha de coleta de dados, assim como a apresentacdo do Caderno da Atencéo
Basica de atencdo de Hipertensdo e Diabetes, conduzida pela médica.

Na segunda reunido de capacitacdo feita na segunda semana da
intervencao, conduzida pela enfermeira e médica, foi abordado o acolhimento de dos
usuarios, capacitacdo da equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos (para os profissionais habilitados para realizar esta
tarefa). Nesta reunido, a dentista capacitou a equipe sobre as necessidades de
tratamento odontolégico e sua importancia para a prevencdo de complicacbes da
diabetes mellitus e de como oferecer orientacdes de higiene bucal.
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A capacitagdo foi feita duramente as trés primeiras semanas da intervencéo
e foi dividida em dois momentos. No primeiro momento, a enfermeira capacitou os
ACS para a busca daqueles usuarios que tenham abandonado o tratamento e de os
gue nado estavam realizando acompanhamento nenhum para abordar a importancia
desse acompanhamento e tratamento continuo e regular. O médico capacitou a
recepcdo quanto aos agendamentos as consultas e visitas domiciliares para os
usuarios que nao estavam em condicdes fisicas e mentais de comparecer a UBS. O
segundo momento foi entre os profissionais de ensino superior, para discutir o
preenchimento de fichas espelho, capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o protocolo e tratamento de HAS e DM.

Dentro das facilidades na capacitacdo da equipe, tivemos a receptividade da
equipe de saude pelo projeto, com a disposicdo de participar e o interesse de
aprender para oferecer melhor atencdo. Como dificuldades, tivemos que néo
contamos com o tempo necessario para todas as atividades planejadas.

Foram realizadas reunibes abertas a comunidade, em contato com
liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acdo programatica com
este grupo. Esse espaco foi muito positivo, porque assim as informacdes foram
difundidas. A comunidade achou muito boa a reuniéo.

Na segunda reunido foi avaliado o funcionamento do projeto. Falamos dos
resultados dos indicadores das quatro primeiras semanas, solicitando a ajuda da
populacdo para melhorar a participacdo dos usuarios, e assisténcia a consulta de
odontologia, onde a dentista falou da importancia do atendimento. Falamos ainda da
importancia de uma boa alimentacao, realizacdo dos exames laboratoriais em tempo
certo, vacinacdo e 0 perigo que significas as vacinas em atraso. Os presentes
relataram que houve um grande impacto e foi possivel notar que o interesse da
comunidade foi aumentando cada dia mais por ter um controle adequado de sua
pressdo arterial, ja que se preocupam eles mesmos pelos seus agendamentos e
comparecer para consultas com o0s exames prontos para ser avaliados. A
comunidade reconhece o esforgo da equipe.

O proposito da equipe foi alcancar 100% do cadastramento de todos os
usuarios com estas doencas, entretanto ndo conseguimos a meta completa para os
hipertensos, mas alcancamos 100% de cobertura dos usuarios com diabetes. Os
agentes comunitarios de saude estdo muito entusiasmados, porque foi muito bem

aceita pela populacdo a criagdo do grupo para que Hipertensos e Diabéticos e a
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partir de agora 0s mesmos possuem um acompanhamento mais organizado. A ficha
espelho foi implantada e tivemos que realizar busca ativa de alguns usuarios
faltosos, mas conseguiu-se o objetivo.

Realizamos encontros em grupo, nas semanas de intervencédo, na sala de
espera da UBS, nas escolas de cada micro &rea onde as atividades de educacao em
saude foram dirigidas pela médica e dentista; contando com patrticipacdo de toda a
equipe e em algumas com o apoio do NASF. Abordamos os riscos do tabagismo e
do consumo de alcool e drogas durante a importancia da realizacdo da vacinacao
completa; o direito de manutencdo dos registros de saude no servigo, inclusive sobre
a possibilidade de solicitacdo de segunda via se necessario, a primeira consulta
odontoldgica, sendo que a dentista falou dos ganhos que podem ter 0S USUArios;
foram apresentadas as técnicas de escovacdo e quantas vezes por dia deviam ser
feitas; bem como sobre a importancia da prevencao e deteccdo precoce das caries
dentéarias e dos principais problemas de saude bucal na gestacao, informando sobre
as infeccdes resultantes de uma ma higiene bucal. A enfermeira também falou sobre
alimentacéo saudavel.

O controle de estoque e vencimento de vacinas foi feito semanalmente, com
pedidos quinzenais. Felizmente temos em nossa UBS uma sala sé para vacinas,

onde os pacientes podem ser imunizados seguindo o0 esquema correspondente.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Felizmente, todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas ao

longo dos trés meses de intervengao.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A coleta de dados na verificagdo das fichas espelho dos usuarios com
hipertensdo e diabetes foi feita semanalmente, com fechamento da planilha de
coletas de dados e célculo dos indicadores, sem nenhuma dificuldade, ja que a
ferramenta é muito préatica, com acesso rapido as informacdes. a falta de papelaria,
computadores e tablete para coleta de dados, retrasava um pouco o0 preenchimento

das informacgdes mas foi certo para finalizar o trabalho.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Mesmo com a finalizacdo da intervencéo, as a¢des ja foram incorporadas a
rotina de trabalho da UBS, funcionando de uma forma satisfatoria. E necessario
melhorar a questao de continuar com o cadastramento dos usuarios e continuar com
0 acompanhamento dos mesmos. Além disso, é preciso reorganizar 0S Servigcos
hospitalares para oferecer uma melhor atencdo de algumas especialidades
necessarias para o acompanhamento, como endocrinologia, angiologia e cardiologia
gue muitas vezes sao necessarias para avaliar alguns casos que ja possuem

complicagodes.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN tem uma populacdo para
atendimento na sua area de abrangéncia de 2.773 pessoas. Nossa populagédo é
atendida em sua totalidade. Os usuarios com mais de 20 anos residentes na area de
saude somam 1.859 pessoas, destes, temos 422 usuarios com HAS e 147 usuarios
com DM. Esses sdo dados da USF, entretanto estima-se que exista um sub-registro
no total de populacdo, sendo assim nossa area de abrangéncia teria maior
quantidade de populacdo e conta ainda com muitos usuarios que nao tem
atendimento na atencdo basica de saude, porgue preferem a atencao privada. Este
namero tem crescido, jA que, nos rastreamentos e atividades que estamos
desenvolvendo com os grupos das micro areas de saude, estdo sempre sendo

incorporados novos usuarios.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da unidade de saude Lagoa do Mato,
Monte Alegre/RN 2015.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso.

A primeira das nossas metas foi a de cadastrar 100% dos hipertensos da
area de abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial da USF Lagoa
do Mato, Monte Alegre/RN, nesse caso, 0s 422 usuarios diagnosticados com HAS.
No primeiro més conseguimos atender uma cobertura de 104 usuarios com
Hipertensdo Arterial, que corresponde a 24,6%. No segundo més, 286 usuarios
foram cadastrados (67,8%) e no terceiro e ultimo més de intervencdo a equipe

atendeu 393 usuérios e alcancou 93,1% de cobertura (figura 1).
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A expectativa da equipe foi sempre de atingir 100% de cobertura, mas
ocorreram dificuldades no desenvolvimento da intervencdo que prejudicou essa
meta. Existe uma continua mudanca de pessoas que residem na area de
abrangéncia, que trocam constantemente de domicilio, o que dificulta a possibilidade
de acompanhamento continuo do estado de saude. Outros que ndo comparecem,
pois ndo enxergam o papel da atencdo basica no seu cuidado e preferem o
atendimento no servico privado.

A populacdo ja conhece a existéncia do programa e o acompanhamento
continuo que é oferecido na USF. Por isso, esperamos que, mesmo apds o0 término

da intervencéo, pouco a pouco a gente consiga atinja a totalidade da cobertura.
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Figura 1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na USF Lagoa do Mato, Monte
Alegre/RN, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo de Diabetes Mellitus da USF Lagoa do Mato, Monte
Alegre/RN 2015.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atengéo ao diabético.

No que se referem aos usuérios com diabetes mellitus, a nossa meta era de
100% e consideramos que com esse grupo conseguimos alcancar, melhor adeséo.
No primeiro més cadastramos 41 usuarios, o que corresponde a uma cobertura de
29,5%; no segundo més foram cadastrados 108 usudarios, correspondendo a 77,7%
e no terceiro més, cadastramos 147 usuarios, chegando ao final da interven¢do com
100% de cobertura.
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Essa meta foi atingida, pois os usuarios com DM participaram mais das
atividades e consultas, quando comparado aos usuarios com hipertensédo. Dessa

forma, alcancou-se a totalidade dos usuarios diagnosticados da USF.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na USF Lagoa do Mato, Monte
Alegre/RN, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos Hipertensos e/ou
Diabéticos na unidade de saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN 2015-.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos na
unidade de saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

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

Concluido o primeiro més obtivemos 60 usuarios com hipertensdo, que
corresponde a 57,7% com exames clinicos em dia, segundo o estipulado com o
protocolo de atendimento. Para alcancar esse indicador, foram realizadas visitas
domiciliares para aqueles que ndo conseguiam chegar até a USF, como o0s idosos
acamados que mediante as acdes feitas pelos agentes de saude conseguimos
identifica-los e chegar até os mesmos. JA no segundo més, com ajuda das
atividades de educacdo em saude realizadas nas micro areas, conseguimos atingir
236 usuérios, que corresponde a 82,5%, o0 que ja aumenta a diferenca depois de
iniciada a intervengdo. Terminado o terceiro més, conseguimos 321 usuérios, com
81,7% do total (Figura 3).
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N&o conseguimos alcancar o total de 100% porque ainda ndo contamos com
os implementos necessarios para realizar um bom exame clinico como todo usuario
necessita, ndo contamos com oftalmoscopio adequado, o esfignomanémetro tem
necessidade de troca constantemente, dificultando o bom desenvolvimento diario do
trabalho. Além disso, muitos exames foram feitos com ajuda da enfermeira.

Em parceria com a secretaria de saude municipal, em muitas ocasidoes
encontrava-se a facilidade para nos emprestar e realizar as atividades, depois de
terminado o equipamento era devolvido, por isso ndo se conseguiu realizar

exaustivamente como esté preconizado com o 100% dos usuarios.
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Figura 3: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos na
unidade de saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.-.

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

Na figura 4, € possivel visualizar que no caso dos usuéarios com diabetes
durante o primeiro més chegou-se a realizar exames de acordo como protocolo em
29 usuéarios, o que corresponde a 70,7% do total. A quantidade de examinados
aumentou no segundo més, 96 usuarios, com 88,9% do total. Ao final do terceiro
més, foram avaliados126 usuarios e obtivemos 88,4% do total. Quando identificados
comprometimentos nos exames clinicos, temos dificuldades com o encaminhamento

para 0 especialista endocrinologista para avaliar e acompanhar os usuarios de
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grande comprometimento e essa consulta pode demorar até meses para serem
realizadas. Como precisam do agendamento no sistema de regulagdo para
consultas, algumas vezes houve o atraso das avalicbes por especialistas que ja

estavam solicitadas e ndo foram feitas.
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Figura 4: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Durante toda a intervencdo uma de nossas prioridades também foi atualizar
e dar prioridade para os usuarios com estas doencas, as quais ja estavam bem
identificadas, mas como a USF passou muito tempo sem atendimento médico, 0s
usuarios ndo contavam com acompanhamento continuo de suas doencas. Era
comum o abandono de tratamentos e a descontinuidade de consultas. No transcurso
do primeiro més, os usuarios ndo mostraram entender bem a importancia da
realizacdo de exames laboratoriais. O fato que demonstra essa situacao foi que no
primeiro més conseguimos 56 usudrios com realizacdo de exames complementares
(53,8%) e, no segundo més, ja observamos um aumento significativo, com 283
usuarios, correspondendo a 99% do total. Esse indicador foi alcancado, pois a
secretaria municipal de saude reorganizou os servicos de saude no laboratério

central; sendo a USF beneficiada de alguma forma, porque conseguimos realizar
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coletas de exames em dois dias por semana e facilitou assim para os usuarios que
moram muito distante do laboratério municipal.

No terceiro més alcancamos 367 usuarios, (93,4%). Esse declinio pode ser
explicado pela reducdo de vagas para realizar exames por semana, entretanto,

aponta-se que o indicador encontrado ao final foi bastante positivo. (Figura 5)
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Figura 5: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com

o protocolo na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

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

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

Com usuéarios com diabetes, o comportamento do indicador aconteceu de
forma muito similar. Durante o primeiro més, alcancou-se 28 usuérios, o que
corresponde a 68,3%; logo no segundo més 107 usuarios, elevou-se para 99,1%.
Por dificuldades ja relatadas e falta com alguns usuarios, esse nimero diminuiu no

terceiro més para um 95,9% com 141 usuarios.
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Figura 6: Proporgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na USF.

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da farmacia popular /hiperdia priorizada.

Na figura 7 observamos como encontra- se a utilizagdo de medicamentos
disponivel nas farméacias populares para os usuarios de atencdo priorizada. No
primeiro més, 78 usuarios (76,5%) utilizavam os medicamentos disponibilizados para
seu acesso. Ja no segundo més, com as informacdes passadas para todos os
usuérios e a melhora da disponibilidade, aumentou o indicador para 90,7% (255
usuarios assistidos) e no terceiro més para 91,8%, com 326 usudrios fazendo uso
desses medicamentos. Ainda temos usuarios que continuam com tratamentos de

elevado custo que néo estéo disponibilizados nestas farmécias.



57

100%

90%
0% 76,5%

90,7% 91,8%

70% -
60% -
50% -
40% —
30% -
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3
o J

Figura 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia

popular/hiperdia priorizada na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular /hiperdia priorizada

Nos usuarios com diabetes mellitus (figura 8) também ndo alcancamos o
total de 100%. No primeiro més 85%, 34 usuarios estavam utilizando as medicacdes
disponibilizadas pela farméacia popular. Esse nimero aumentou durante o segundo
més, com 95,2% e 100 usuarios com esse uso. Ao final da intervencéo, havia 125
usuarios com prescricdo de medicamentos da farméacia popular, que corresponde a
94,7%. O municipio apresentou a indisponibilidade de alguns medicamentos e isto
aconteceu com muita frequéncia, o que forca ao usuario a comprar o remédio fora e
com custos elevados, quando o0 mesmo possui condi¢gfes para isso.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da farmacia

popular/hiperdia priorizada na unidade de salde Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Indicador 2.6: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Durante todo o processo de intervengdo, a odontdloga participou com a
motivacdo de reincorporar oS usuarios que ndo compareciam para as consultas
odontoldgicas. A mesma realizou diferentes atividades de discussédo de saude com o
tema de doencas correlacionadas como a hipertenséo e diabetes, dando novamente
a conhecer sua importancia e abordava a questdo da higiene bucal. No primeiro
més, atingimos 74 usuarios (71,2%), jA no segundo més, a porcentagem aumentou
para um 98,6% (com 282 usuarios). Aproveitamos as atividades realizadas fora da
USF certo para nossa avaliacdo. Apresentamos algumas dificuldades com alguns
dos usuérios pela deficiéncia de material para realizar a profilaxia dental e esse
namero decaiu no terceiro més para 92,4% (363 usuarios).
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Figura 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos na unidade de saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN,
2015.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

O comportamento os usuarios com diabetes (figura 10) apresentou- se
durante a intervencéo de forma semelhante aos usuarios com hipertensdo. Durante,
0 primeiro més, alcancamos 78%, com 32 usuarios avaliados. Alguns, ndo gostam
de passar por consulta odontoldgica e s6 de falar sobre o tema, sentem medo. Nas
consultas, os mesmos foram orientados sobre a higiene e necessidade de
conservacao de todos os dentes para um melhor desenvolvimento da saude. No
segundo més, atingimos uma cobertura de 107 usuarios com avaliacdo para 99,1%;
e no terceiro més 147 para 95,9%. Foi de fundamental importancia a participacao
dos agentes comunitarios de salde e da auxiliar de salde bucal para o alcance
desse indicador.
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Figura 10: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Objetivo 3:

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

Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos &s consultas com busca
ativa na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

A equipe de saude seguiu as atividades programadas, realizou busca ativa
de alguns dos usuéarios que ja se encontravam diagnosticados com hipertenséo
(figura 11), mas que ndo buscavam o tratamento e ndo realizavam um controle
periédico da doenca para prevengdo de complicacbes. Alguns desses sairam da
area de abrangéncia, alguns chegaram e outros ndo sdo atendidos na USF, pois
preferem assisténcia privada. No primeiro més se alcancou 88,6% com 62 usuarios
buscados; no segundo més chegamos a 100%, com 108 usuarios e, no terceiro més
com 163 usuarios buscados (100%).
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Figura 11 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na unidade de
saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

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

Indicador 3.2: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

A equipe de saude seguiu as atividades programadas, realizou busca ativa
de alguns usuarios que ja se encontravam diagnosticados com diabetes (figura 11) e
que ndo buscavam o tratamento e ndo realizavam um controle peridédico da doenga
para prevencdo de complicacdes, e conseguimos alcangar o 100% durante os trés
meses. No primeiro més foram buscados 29 usuérios (100%), no segundo més, 37

usuérios (100%) e no terceiro més 64 usuarios (100%).

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

Na USF ja existe um registro de controle, que é o prontudrio clinico individual
de cada usuario. Alguns, ndao tém a qualidade necessdria para realizar um bom
acompanhamento destes usuarios, de forma que com a ajuda da ficha de coleta de
dados e a ficha espelho conseguimos abarcar alguns dos dados necessarios, para a
realizagdo de nossa intervengdo e manter um melhor acompanhamento dos

usuarios. No primeiro més, como mostra a figura 12, conseguimos 0 registro
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adequado de 37 usuérios (35,6%). No segundo més o indicador melhorou e
alcancamos o registro de 270 usuarios (94,4%). Ja no terceiro més foi pouco menor
devido falta de alguns dos materiais que sdo necessarios, como a impressao das

fichas, que alcangcamos 337 usuarios, que corresponde a 85,5%.
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Figura 12: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

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

No que se referem aos usuarios com diabetes (figura 14), conseguimos
ampliar um pouco mais o indicador. No primeiro més conseguimos 22 usuarios com
a ficha de acompanhamento (53,7%), um pouco mais que com o0s hipertensos. No
segundo més ainda melhor, com 107 usuarios (99,1%) e no terceiro més com 138

usuarios (93,3%).



63

Ve
100,0%

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3
o J

Figura 13: Proporgéo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na USF.

Esta verificagdo foi realizada pela médica e enfermeira nas consultas
agendadas para cada usuario. Foi realizada com dificuldades, pois em ocasides 0s
atendimentos foram feitos em locais como escolas ou outros equipamentos da
comunidade, onde realizadvamos as atividades de educacdo em saude, dificultando
assim a possibilidade de realizar os exames clinicos. Na figura 14 pode ser
visualizado que no primeiro més 40 usuarios tiveram seu risco estratificado (38,5%).
No segundo més chegamos a avaliar 274 usuarios (95,8%) melhorando para nosso
propdsito. Durante o terceiro més, o resultado foi de 330 usuarios (84%). Como nao
conseguimos alcancar a meta proposta, apontamos a necessidade de continuar

periodicamente como o estabelecido.
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Figura 14 Proporgéo de hipertensos com estratificagdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na unidade de saude Lagoa do Mato, Monte
Alegre/RN. 2015.

Com o trabalho realizado aos usuarios com diabetes (figura 15) também foi
realizada a estratificacdo de risco. No primeiro més foram realizadas 21
estratificacbes nos usuarios consultados (51,2%). No segundo més, aumentamos
para 105 usuarios, com porcentagem de 97,2%. No terceiro més alcancamos 131
usuarios (89,1%). Explica-se isto assim porque foram realizadas algumas atividades
fora da USF, em locais adaptados para as atividades tais como as escolas, nao

contamos com a privacidade necessaria para o bom exame clinico.
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Figura 15: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

Objetivo 6: Promover a saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos.

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

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel

Com um trabalho em equipe e a parceria com a nutricionista do NASF
municipal, capacitamos o0s agentes comunitarios de salude para que durante o
controle de as visitas domiciliares debatessem sobre o tema com cada membro da
familia visitada. Nos atendimentos realizados no primeiro més, orientamos 96
usuarios (92,3%). No segundo més, receberam orientacdo sobre nutricAo 286
usuarios com hipertensao (100%) e no terceiro més chegou 393 usuarios orientados,
gue corresponde a 100% (figura 16).

As atividades foram diversificadas, em consulta, durante as diferentes
atividades de educacdo em saude realizadas nas escolas da comunidade; sempre o
tema principal foi a alimentacdo com seus beneficios para a salde da pessoa. Como
as acbes aconteceram em diferentes cenarios a participacdo em ocasides foi
limitada, por isso ndo conseguimos alcancar a todos com essas orientacoes.
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Figura 16: Proporgéo de hipertensos com orienta¢éo nutricional sobre alimentacéo saudavel
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel na unidade de saude Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN. 2015

Como ja foi explicado, em parceria com a nutricionista e cooperagdo de
todos os integrantes da equipe de salde em cada uma das atividades realizadas de
educagdo em saude foi muito abordado o tema sobre a alimentagdo com usuarios
portadores da doenca. Na figura 17 encontramos que durante o trabalho do primeiro
més alcancgou-se 39 usuarios orientados (95,1%), no segundo chegamos a meta de
100% com usuarios orientados e no terceiro més ficamos com 147 usuarios
orientados (100%).
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Figura 17: Proporcéo de diabéticos com orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudavel
na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

Indicador 6.3: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre a prética de
atividade fisica regular diaria.

Em cada uma das atividades, visitas domiciliares e consultas realizadas
sempre se orientaram que 0s usuarios participassem da prética de atividade fisica
para melhoria e conservacdo da saude. Sempre com orientacdo de nosso educador
fisico, os usuérios foram orientados de forma satisfatoria. Na figura 18 pode ser
visualizado que no primeiro més foram orientados 103 usuarios (99%), no segundo
més, 286 usuarios (100%) e no terceiro més a meta foi alcancada com a orientacédo
de 393 usuarios (100%).
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Figura 18 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica

regular diaria na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular diaria.

Ndo é meramente importante cumprir o tratamento medicamentoso, o
usuario com diabetes deve ter uma vida muito equilibrada e a equipe encontra-se
trabalhando para diminuir toda probabilidade de risco. Os mesmos também
necessitam ter uma vida cheia de atividades, sempre e quando a condi¢éo fisica o
permita, j& que temos alguns usuarios com limitagbes que nao permitem a
realizacdo de exercicios. No primeiro més 41 usuarios foram orientados (100%). No
segundo més, 108 usuarios foram orientados (100%), no terceiro més a meta foi

atingida, com 147 usuérios orientados (100%) .

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

Indicador 6.5: Propor¢céo de hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo

Toda a equipe trabalhou diariamente com os temas de promocdo e
prevencao para a saude, ainda mais quando se trata de uma doenca crénica como a
hipertensédo. O tabagismo é uma das drogas permitidas, mas sdo muito prejudiciais
para a saude. As orientacdes foram feitas, mas nem toda a populacdo consegue
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abandonar o habito do fumo. No primeiro més, foram orientados um 99%, no
segundo més alcangamos 99,7% e no terceiro més, 393 usuarios 100%. (figura 19).
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Figura 19: Propor¢do de hipertensos que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo na USF Lagoa do Mato, Monte Alegre/RN, 2015.

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

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

A informacdo necessaria para os usuarios com diabetes sobre os ricos de
tabagismo foram passadas com boa aceitagdo na populacdo. No primeiro més 41
usuarios foram orientados (100%). No segundo més, 108 usuérios foram orientados

(100%) e no terceiro més 147 usuarios, alcancando um total de 100%.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Conforme planejado, durante as consultas conforme programado foi
repassada a informacdo necessaria para os usuarios com hipertensdo. No primeiro
més 104 usuéarios foram orientados (100%). No segundo més, 286 usuarios foram

orientados (100%) e no terceiro més 393 usuarios (100%).
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Meta 6.9: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.9: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Os usuérios com diabetes também receberam orientacé@o para higiene bucal
e alcancamos a meta prevista. Alguns usuarios queixaram-se do pouco acesso para
uma consulta odontolégica e por conta da necessidade de trabalhar para o sustento
da familia ndo vao para consulta caso ndo estejam apresentando alguma doenca.
No primeiro més, 41 usuarios foram orientados (100%). No segundo més, 108
usuarios foram orientados (100%) e no terceiro més 147 usuérios, alcancando um
total de 100%.

4.2 Discussao

Em minha unidade basica de saude, a intervencao propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos. Apesar de ndo atingir a meta
proposta inicial, a equipe esta contente pela aceitacdo dos usuarios e participacao
nas consultas. Temos muitos usuarios que ainda nao integraram-se para fizer parte
do grupo em acompanhamento, por isso continuaremos o trabalho para alcancar
nossa meta. Nao conseguimos realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos, porque ainda ndo contamos com 0S materiais necessarios para realizar
um bom exame clinico como todo usuario necessita, necessitamos de um
oftalmoscopio, um bom aparelho diferenciado para verificar em usuarios de peso
normal e obesos; o qual ndo esta disponivel de momento.

A melhoria dos registros foi alcancada, pois a documentacao existente ndo
atingia os parametros necessarios para um bom acompanhamento destes usuarios,
muitos prontuarios clinicos ndo apresentavam as informacbes basicas para a
qualificacdo da atencdo. Podemos destacar também a ampliacdo do exame dos pés
dos usuéarios com diabetes, jA& que muitos nunca foram examinados e para a
classificagao de risco de ambos 0s grupos.:.

O trabalho em equipe foi reforcado, que uma consequéncia muito satisfatoria
da intervencdo, pois todos se sentiram responsaveis em contribuir para 0 sucesso

dos registros, cientes de que isso refletia na qualidade da atencao prestada.
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Antes da intervengdo, a maior quantidade das atividades era limitada as
enfermeiras e médico, ressaltando que a USF passou muito tempo sem médico e
apenas com o trabalho da enfermeira, que ndo conseguia dar a cobertura
necessaria. Com a intervencao, foram avaliadas as funcfes da equipe, as acbes
foram desenvolvidas por todos os integrantes da equipe de saude. As atividades
foram promovidas em trabalho integrado da médica, enfermeira, dentista, auxiliar de
odontologia, técnico de enfermagem, recepcionista e ACS (Agentes Comunitarios de
saude). Além disso, uma equipe capacitada foi um fator fundamental para essa a
intervencdo e é uma exigéncia da Estratégia de Saude da Familia, para seguir as
recomendacBes do Ministério de Saude relativas ao rastreamento, diagnostico e
tratamento, e monitoramento das acdes, metas, objetivos, e indicadores, propostos
para 0 acompanhamento e tratamento de usuarios com Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus. A classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos tem sido
crucial para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

O servico ganhou qualidade e eficiéncia, pois o monitoramento mais
organizado e exposto de forma esquematizada viabilizou a realizacdo das acdes em
tempo oportuno. A organizagcdo das informacgdes pode ser notada, o que facilitou o
acompanhamento e bom andamento do servigo.

Uma maior seguranca por parte dos usuarios também foi percebido, pois os
mesmos notaram uma maior presenca dos profissionais em seu acompanhamento,
incentivando a realizacdo de algum exame, convocando para a consulta do
més/semana, lembrando sobre a vacinagéo, fortalecendo o elo de confianga com o
servigo prestado e com os profissionais.--.

Os hipertensos e diabéticos demonstraram satisfacdo com a prioridade no
atendimento, para o que foi reorganizado o servigo na USF, pois precisam de maior
divulgacdo e esclarecimento sobre as acdes desenvolvidas nos programas de
atencdo. Toda semana temos realizado uma atividade como essa para a atencéo
dos usuarios com hipertensdo e diabetes. O monitoramento eficaz evita agravos,
mau acompanhamento, insatisfagdo com o servico oferecido e gera aumento da
confiangca na atencdo prestada. A comunidade se sentiu parte do processo, no
incentivo ao comparecimento para as consultas, na cobranca para realizacdo de
algum exame, e isso foi um ganho para a equipe e para a Estratégia Saude da

Familia.
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Se a intervencdo fosse ser iniciada neste momento, seria de grande
importancia a intervencéo ser levada a comunidade com mais facilidade. Procuraria
uma maior participacdo, e interacdo dos familiares do grupo alvo estudado,
principalmente por parte dos companheiros. Implementar reunides na comunidade,
para levar uma maior divulgacdo das agbes de monitoramento e sua importancia
para todos.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinham sendo desenvolvidas com a equipe.
Também faltou uma melhor articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios
para priorizagédo da atengao e discutir a melhor maneira de implementar isto. Agora
gue estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém, como
vamos incorporar a intervencdo a rotina do servico terd condicbes de superar
algumas das dificuldades encontradas.

A intervencgédo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. A
partir do préximo més, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos
hipertensos e diabéticos.

A incorporacgéo da intervencdo em nossa Unidade Bésica de Saude ja é uma
realidade, para atencdo do usuario hipertenso e diabético, ja trabalhamos com este
grupo. Avaliamos que; por exemplo, se tivéssemos tabletes para os ACS, eles
poderiam, ainda durante a visita, preencher a tabela, colocando informacdes sobre
imunizacao, frequéncia nas consultas etc., otimizando o servigo. Mais computadores
na unidade, nos consultorios, para esse registro em tempo real, € monitoramento
durante a consulta, para orientar melhor os usuérios e para um melhor controle da
qualidade da atencéo prestada. A implantacao do prontuario eletrdnico também seria
algo que ajudaria muito para a incorporacao de nosso instrumento a rotina.

E importante, também, que a gestdo veja, com esse trabalho, que ha
necessidades que precisam ser sanadas com certa urgéncia, e que ha deficiéncias
na prestacao do servico que comprometem a qualidade da atencdo, mas que fogem
a responsabilidade dos profissionais. Podemos citar a falta na oferta de alguns
exames, medicamentos, insumos, transporte, dentre outros. etc. Logo, esse didlogo
com a gestdo se faz necessario para que possamos sanar as maiores dificuldades

enfrentadas pelos profissionais diante de comunidades como a nossa, com um
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grande numero de pessoas com baixa condicdo econdmica, com dificuldades em
realizar exames solicitados. Isso deve ser visto e acdes devem ser planejadas e
executadas, para que uma nova avaliagcdo seja feita e possamos ver a saude

funcionar como queremos e como deve ser.



5 Relatério da intervencao para gestores

A intervencao tratou da melhoria da atencdo aos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) na Unidade Basica de Saude 05 —
Lagoa do Mato. A populacdo da area adstrita é de 2.773, e a intervencéo foi
compreendida entre os meses de abril e junho de 2015.

Para o registro dos usuarios no Programa de HAS e DM utilizamos a ficha
espelho disponibilizada pela universidade para coleta dos dados e preenchemos,
durante as consultas e atendimentos domiciliares. Essas fichas eram revisadas uma
vez por semana, para complementacdo dos mesmos. Em seguida, os dados eram
passados para uma planilha eletrdnica e, com base nesses dados, toda a
intervencao era acompanhada. Os usuarios faltosos foram buscados e puderam ser
percebidas melhorias quanto a maior frequéncia nas consultas, maior procura para o
atendimento odontolégico e ao servico de imunizacdo e acompanhamento em
consultas em tempo oportuno. A intervencdo também proporcionou uma ampliacéo
da cobertura e melhoria da qualidade da atencdo, uma vez que a monitorizacao
eletrbnica dos dados ajudou a evitar faltas no cumprimento de acdes essenciais
preconizadas nos protocolos ministeriais dos referidos programas, pois a exposi¢ao
organizada em tabela de todos os dados referentes ao acompanhamento das rotinas
de nossos usuérios facilitou a visualizacdo do que havia sido realizado e do ainda
faltava, evitando, assim, que algo passasse despercebido pelos profissionais. Além
disso, melhorias dos registros também foram alcangadas. O trabalho em equipe foi
reforcado, uma consequéncia bem sucedida da intervencéo, pois todos se sentiram
responsaveis em contribuir para o sucesso dos registros, cientes de que isso
refletiria na qualidade da atencao prestada.

Para a melhoria da atencdo a pessoa com hipertensdo e/ou diabetes

mellitus, estabeleceu-se a meta de alcancar 100% de usuéarios cadastrados no
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programa. Ao final da intervencédo alcangou-se 93,1% dos usuarios com hipertenséo
(393) e 100 % de usuarios com diabetes (147). Nos trés meses, foram cadastrados
393 hipertensos e 147 diabéticos. Assim, ao final da intervencdo nao tivemos a meta
do de 100% superada, mas continuamos o trabalho para reforcar o

acompanhamento de este grupo.

O monitoramento eficaz evita agravos, mau acompanhamento, insatisfacéo
com o servico oferecido e gera aumento da confianca na atencédo prestada, e a
comunidade se sentiu parte do processo, no incentivo ao comparecimento para as
consultas, na cobranga para realizagéo de algum exame, e isso foi um ganho para a
equipe e para a Estratégia Saude da Familia.

A incorporacao da intervencdo em nossa Unidade Basica de Saude ja é uma
realidade, mas avaliamos que a implantacdo do prontuario eletrbnico também
ajudaria muito para a incorporacdo de nosso instrumento a rotina. Necessitamos de

um maior numero de computadores para melhorar o uso dos dados.

Ao longo da intervencao a gestdo mostrou-se preocupada e colaborativa na
realizacdo da intervencao. Por isso, diante dos resultados positivos alcancados,
avaliamos como fundamental que a gestdo possa aperfeicoar algumas das
deficiéncias na prestacdo do servico que comprometem a qualidade da atencéo,
mas que fogem a responsabilidade dos profissionais, como por exemplo, a falta na
oferta de alguns exames, medicamentos, insumos, transporte etc., para viabilizar
uma boa cobertura e atencéo. Logo, esse didlogo com a gestdo se faz necessario
para que possamos sanar as maiores dificuldades enfrentadas pelos profissionais
diante de comunidades como a nossa, com um grande numero de pessoas com

baixa condigdo econémica, com dificuldades em realizar exames solicitados.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Durante os meses de abril a junho de 2015 foi realizado o trabalho de
intervencdo com os usuarios do Bairro de Lagoa do Mato, Monte Alegre-RN, com o
objetivo de melhorar a cobertura e a qualidade dos atendimentos por meio de um
monitoramento mais fortalecido.

O monitoramento foi feito por meio do registro de todos os usuérios com as
doencas, onde colocamos informagOes sobre o acompanhamento, como exames,
atendimento odontolégico, médico e de enfermagem, exame hemoglico teste e
vacinas. O acompanhamento adequado dos usuéarios foi realizado, com avaliacédo da
saude do corpo e mente se disponibilizamos de exames importantes nesse periodo,
além disso, disponibilizamos exames importantes nesse periodo e tivemos um maior
controle dos atendimentos oferecidos a cada um, evitando que houvesse a falta de
alguma acédo importante para a saude.

Além do atendimento clinico aos Hipertensos e Diabéticos, foram realizados
encontros nas diferentes micro areas, por més, e na sala de espera da UBS. No
primeiro encontro falamos sobre os riscos do tabagismo e do consumo de alcool; a
importancia da realizacdo da vacinacdo completa; o direito de manutencdo dos
registros de saude no servico, inclusive sobre a possibilidade de solicitacdo de
segunda via se necessario. No segundo encontro decidimos falar sobre os
problemas que mais estavam nos afetando, que € a primeira consulta odontoldgica,
sendo que a dentista falou dos ganhos de uma escovagcédo adequada e quantas
vezes por dia deviam ser feitas. No terceiro encontro falamos sobre a importancia da
prevencao e deteccdo precoce das caries dentarias e dos principais problemas de
saude bucal. A enfermeira também falou sobre alimentagéo saudavel.

Os dados do acompanhamento foram coletados durante as consultas e
visitas, e registrados primeiramente em uma ficha especifica, com identificacdo de

cada uma, e depois colocadas em uma tabela no computador. O objetivo era ampliar
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a Melhoria da atencéo a pessoa com hipertenséo e/ou diabetes mellitus, com a meta
proposta de 100% de usuarios cadastrados no programa foi de, no primeiro més,
24,6% total de hipertensos; 27,9% com diabetes. No segundo més, 67,8% foram
cadastrados com hipertensao e 73,5% com diabetes. No terceiro més da intervencao
possuiamos um 93,1% de hipertensos e 100 % de diabéticos. Nos trés meses, foram
cadastrados 393 hipertensos e 147 diabéticos. Com essas informacgdes bem visiveis,
nos pudemos ver quem estava em falta com algum servico (consulta, vacinas,
exames etc.) e conseguiamos resolver a falta em tempo oportuno, preservando,
assim, a igualdade do cuidado e a qualidade, evitando riscos e ajudando a evitar
possiveis complicacdes a saude.

Para a realizacdo deste propésito, nés contamos com a ajuda dos
moradores do bairro, que sdo pessoas direta ou indiretamente interessadas no
sucesso desse tipo de trabalho; primeiramente com a paciéncia durante a coleta dos
dados, pois isso gera uma consulta mais demorada, e mais espera para 0 proximo
atendimento, e depois nos ajudando por meio de alertas a equipe, sobre usuarios
com sintomas ou signo aparente sem realizar consultas, reforcando com a
comunidade da importancia de seguir bem as orientacdes dadas pelos profissionais
e de comparecerem as consultas.

Ao final da intervengéo, em trés meses, conseguimos realizar o atendimento
de 393 usuarios com hipertensdao, que corresponde a 93,1% do total, e a 147
usuarios com diabetes, que corresponde a 100% do total. Além disso, pudemos ver
melhoras importantes no acompanhamento, que reduzem, em curto e longo espago
de tempo, complicacbes resultantes de falta de alguma assisténcia os usuarios,
atendimento odontolégico, e vacinas. Além disso, aumentamos o numero de visitas
domiciliares em tempo oportuno, com um maior comprometimento dos usuarios para
comparecer nas consultas de acompanhamento.

A incorporagdo da intervengdo em nossa Unidade Basica de Saude ja € uma
realidade. Agradecemos a participacado da comunidade nas atividades desenvolvidas
pela USF e destacamos que um maior comprometimento por parte dos moradores
também tem que ser incentivado, para que seja cada vez melhor a atencéo

oferecida na unidade.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso é muito diferente e interessante, quando comparado ao processo de
aprendizagem no nosso pais de origem. O curso possui uma estrutura e permite a
aprendizagem em horério livre na internet, dando a capacidade de interagir com
nossos professores orientadores e colegas do curso, além disso, as informacdes sao
claras, as referéncias bibliograficas de estudo estdo disponiveis, os videos nos
guiam de como fazer as atividades solicitadas. E um curso muito programado e
detalhado. A barreira foi o idioma, que tem algumas semelhancas, mas é bem
diferente. A gramatica portuguesa é bem mais complexa, por isso o papel do
orientador € importante, além de sanar numerosas dificuldades durante o trajeto da
intervencéo.

Tentei ao maximo aproveitar as experiéncias e conhecimentos que puderam
ser adquiridos durante o curso para assim poder contribuir com a melhoria na
qualidade da atencdo médica no ambiente onde me encontro trabalhando.

Inicialmente foi estressante, e ainda esta sendo, pois ficava distante do
modelo costumado de ser trabalhado em Cuba, além do ja relatado obstaculo do
idioma, mas estas barreiras foram um pouco vencidas gracas a organizagao,
trabalho da equipe pedagdgica e a organizacdo da equipe de trabalho da USF. Com
todas as ferramentas nas maos para a coleta de dados do grupo alvo, seguindo um
cronograma estabelecido e dando cumprimento a ele, se iniciou a coleta de
informacdes de usuérios hipertensos e diabéticos, com um trabalho intenso e
entrosado de toda a equipe, ante a uma comunidade com uma populacdo muita
complexa, com baixo nivel cultural, com costumes dificeis de mudar, déficit de tempo

para os atendimentos, por conta da extensa demanda espontanea no inicio do meu
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trabalho e, sem descuidar a atencéo a populacdo em sentido geral, mesmo assim foi
possivel uma boa qualidade nos atendimentos, para os hipertensos e diabéticos.

O curso da a oportunidade de estar muito mais preparado
cientificamente, com uma qualificacdo para atuar de forma mais segura e produtiva
na Atencdo Basica, o trabalho em equipe, a organiza¢éo do trabalho, a qualidade na
preparacado da equipe da USF ajudando a prestar uma saude de qualidade, com

prevencao de agravos e melhora da qualidade de vida dos usuarios.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O paciente ) O paciente
O paciente
recebeu recebeu
. ) ' recebeu ) w
Numero do : orientagdo sobre| N orientagdo
Jados para Colety ) MNome do paciente . orientagdo sobre
paciente a pratica de ) sobre
- L os riscos do O
atividade fisica . higiene
tabagismo?
regular? bucal?
. . de 1 até o total . . .
Orientagdes de A 0- Nao 0- Nao 0- Nao
" de pacientes Nome B R B
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més
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Todos os ~ R ~ . R N O paciente esté | A estratificagio O paciente
N 0 paciente foi | O paciente estd Foi realizada N N
medicamentos R R B com registra de risco recebeu
B N N avaliado quanto faltoso as busca ativa para N N .
Numero do R sdo dalista do . K B adeguado na cardiovascular orientagdo
-ados para Coletg ~ Nome do paciente N ~ & necessidade consultas de o paciente com N o
paciente Hiperdia ouda ) fichade por exame  [nutricional sobre
L de atendimento | acordo com o consultas em . . N "
Farmacia L acompanhament| clinico estd em alimentagdo
odontolégico? protocolo? atraso? N .
Popular? a? dia? saudavel?
. N de 1até ototal " . . . . . .
Orientagbes de ) 0-Nso 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao
i de pacientes Nome N N N N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O paciente ) O paciente
O paciente
recebeu recebeu
, . w recebeu . w
Numero do R orientagdo sobre| . orientagao
Jados para Coletd i Nome do paciente o orientagdo sobre
paciente a pratica de i sobre
o L os riscos do o
atividade fisica ) higiene
tabagismo?
regular? bucal?
R _ de 1 até o total . . w
Orientagdes de ) 0- N3o 0- Nao 0- N3o
. de pacientes Nome B B )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim

cadastrados




Anexo C - Ficha espelho

Pmmeiess W8 | UFPEL

Datadoingressonoprograma__/__/___ _ _ Mamerodo Prontuario Cart3o 5US
MNome completo: Datadenascimento: __/__/
Enderego de contator
Mecessitade cuidador? [ )Sim({ )MN3o MNomedocuidador
TemHAS?( )Sim{ JM32 TemDM?{ )Sim{ (M3 TemHAZeDM?( )Sim{ )M3o Haguaniotempotem HAS? D7 HASeDM?
Foi realizada avaliago da necessidade de tratamento cdontoldgico? [ ) Sim({  )M3o Datada primeira consulta cdontolégica /¢ Estatura:_____ «m PerimetroBragquial:____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUC FLUXKOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DRTA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapnl Smg Colesterol total
Eralapril 10mg HEL
Losartan 30mg LDL
Propranolol 20 Trigliceridecs
Atenolol 25mg Creatinina 5énca
Arenolol S0mg Potassio sérico
Anlodipinz 3 mg Trigliceridecs
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 500 mg Infeccio urindna
Metformena 850 mg Proteindria
Glibenclamida 3 mg Coorpos cetinicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WICM
CHCM
Plaquetas
n
> Medicina Socia UFPEL
Data Profisionslqueatendeu | PO | pesalig IME (ki) ESTRATIFICACAO DE RISCO e

F {Baino /Moderado/Alto) Lesdes drgao alvo [descrever]

Exame fisico [normal ou alterado) Dirientacio nutricional Dirientag3o sobre atividade fisica Orientagao sobre tabagismo Orientag 3o sobre higiene bucal Diata da préwima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

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

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




