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Resumo

AGRAMONTE, YadiraEchemendia. Melhoria da atencéo aos usuarios com
Hipertensao Arterial e diabetes na UBS Gomes, Hugo Napoledo/Pl. 2015. 80f.
Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus constituem os principais fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Neste contexto, o acompanhamento demonstra ser uma
importante estratégia de controle destas condi¢cdes de saude. Nossa intervencao foi
realizada na Unidade Basica de Saude Gomes com uma populacédo total de 410
habitantes, no municipio de Hugo Napoledo/Piaui e foi realizada entre os meses de
maio, junho e julho de 2015 e voltada aos usuarios com HAS e/ou DM. Escolheu-se o
foco de intervencdo apds verificar e deficiéncias encontradas na unidade de salde e
decidida com a equipe de acordo com as necessidades de saude da populacédo. O
objetivo geral foi melhorar a atencéo as pessoas com hipertensao arterial sistémica
e/ou diabetes mellitus na UBS Gomes. Utilizou-se como protocolo o manual técnico
de hipertensado arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, do Ministério da Saude de
2012 e instrumentos do curso, como ficha-espelho e planilha eletrénica de coleta de
dados. As atividades foram programadas considerando-se 0s quatro eixos tematicos
como, organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo, engajamento
publico e qualificagdo da pratica clinica. A cobertura de atencdo a pessoa com
hipertenséo arterial sistémica, antes da intervencao, era de 16 (19%)pessoas e de trés
(13%) pessoas com diabetes mellitus. A cobertura ao final da intervencao foi de 85
(100%) usuarios com hipertensdo arterial sistémica e 25 (100%) usuarios com
diabetes mellitus. Os indicadores de qualidade do programa, também, melhoraram
muito. Nossa equipe alcancou 100% dos usuarios com exames complementares
realizados, na propor¢ao de 100% dos usuarios com registros adequados na ficha de
acompanhamento, na propor¢do de 100% dos usuarios com orientacdes sobre a
pratica de atividade fisica regular, sobre o risco do tabagismo e os que receberam
orientacdo sobre higiene bucal. Enfim, melhoramos a assisténcia as pessoas,
desenvolvemos capacitacdes com os profissionais atuantes, agdes educativas com a
comunidade, melhoria dos registros, visitas domiciliares, incremento na qualidade das
consultas e melhoria no acompanhamento odontolégico.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Saude da Familia; Hipertenséo Arterial
Sistémica; Diabetes Mellitus; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho trata-se de um Trabalho de Conclusédo de Curso de pos-
graduacdo em saude da familia — modalidade de ensino a distancia (EaD) promovido
pela Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UFPel/lUNASUS).

O volume esta organizado da seguinte forma: andlise situacional, andlise
estratégica, relatério da intervencdo, avaliacdo da intervencdo, relatério da
intervencao para os gestores, relatério da intervencdo para a comunidade, reflexédo
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, as referéncias bibliograficas e os
anexos.

O trabalho trata de uma intervencao com o objetivo de melhorar a atencéo das
pessoas com hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus da UBS Gomes, no

municipio de Hugo Napoleéo, estado do Piaui.



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

Eu trabalho na Unidade Basica de Saude (UBS) Gomes, Hugo Napoleéo, Piaui.
A mesma tem uma populagéo de 415 habitantes com 53 familias cadastradas.

A equipe estd composta por uma médica, trés agentes comunitarios de saude
(ACSs), uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma meédica odontologista e
uma técnica de odontologia, dois agentes de endemia, uma auxiliar de limpeza que
trabalha em tempo integral, isto garante manter uma boa limpeza e higiene todo o
tempo.

A UBS é grande, tem dois consultérios com suficiente espaco para examinar
0s usuarios. Tem recepcdo, sala médica, sala de enfermagem, de vacina, de
odontologia e de curativo e dois banheiros a unidade foi reformada faz pouco tempo
esta em muito boa condicao.

Existem cadastradas seis gestantes e 13 criancas menor de dois anos, deles
sete recém-nascidos, trés usuarios com diabetes e 16 usuarios com hipertenséo, a
totalidade com controles de acordo aos programas do Ministério de Saude.

O maior problema esta no nivel de usuarios com hipertenséo e diabetes
descompensados pois a maioria deles ndo fazem um adequado controle da dieta
apresentando-se com alto percentual de sobrepeso ou obesidade e uma vida
sedentaria.

As gravidas tém dificuldades para realizar os exames complementares,
fundamentalmente as ultrassonografias, ja que existem poucas opg¢des para aquelas
gue tém poucos recursos. Os resultados dos exames sorolégicos das mesmas
chegam depois de um més de realizados e exames de urina e hemograma néo ficam
prontos para na proxima consulta, além disso, contam com teste rapido que permite

uma evolugéo inicial.
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Nesta unidade n&o tinha controles das criangcas nem seguimento das
puérperas por médico, era realizado somente por enfermagem, mas apds a
incorporacdo do Programa Mais Médico para o Brasil, essa situacdo nao tem
acontecido mais.

A totalidade da populagdo mora em area rural, por isso ndo tem dificuldades
na coleta publica dos lixos, algo muito importante, porque evita fonte de criadouros de
vetores e insetos que podem contribuir na propagacdo de doencas. Tem
abastecimento da agua pela rede publica, mas néo esta tratada em toda a area. A
maior parte da populagdo adulta ndo esta alfabetizada, o idoso nao sabe ler, escrever
0 que dificulta a compreensao por eles das receitas. Os medicamentos indicados séo
procurados na farméacia da secretaria de saude, que nem sempre esta abastecida e
por iSso 0S usuarios precisam comprar a altos precos em farmacias, porque o
municipio ndo conta com uma farmacia popular.

O municipio ndo tem Unidade de Pronto Atendimento nem hospital. Os casos
gue requerem ser avaliados por outras especialidades sdo encaminhados a outro
Municipio e a Capital do Estado, previamente agendados pela Secretaria de Saude
para atendimentos que nem sempre sao realizados de forma rapida, muitos deles sdo
chamados varios meses depois que foram agendados. Meu vinculo com a populagéo
€ boa o idioma nao € uma barreira, atendo todos os grupos priorizados e as demandas
espontaneas, assim como, realizo visitas domiciliarias com a equipe em

correspondéncia com o protocolo de atendimento do Brasil.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Hugo Napoleéo localiza-se no estado do Piaui e possui 3.771
habitantes, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010).

Hugo Napoledo conta com trés estabelecimentos de saude vinculados ao
Sistema Unico de Saude (SUS), distribuidas em duas Unidades Béasicas de Salde
(UBS) cada uma composta por uma Equipe de Saude da Familia (ESF) e um Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF). Uma das unidades de saude da familia esta
coberta por um médico do Programa Mais Médicos (PMM) para o Brasil.

Possui um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), o municipio ndo tem
disponibilidade de atencdo especializada, nas é&reas de pediatria, ginecologia,

obstetricia, oftalmologia, otorrinolaringologia, cirurgias, cardiologista ou nefrologista.



11

Os usuérios com necessidade destas especialidades sdo encaminhados até outro
municipio ou para capital do estado, Teresina. Os agendamentos demoram muitos
meses, e outros, como no caso de neurologista, nunca é agendado. Nao utiliza,
usualmente, servico de referéncia contra referéncia. No municipio existem psicélogo,
fonoaudidlogo, psicopedagogo e fisioterapeutas.Em Hugo Napoledo ndo ha Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO). No municipio, tem uma sala de coleta de
sangue para fazer exames clinicos. Mas, 0s outros exames como, por exemplo, raio
X, ultrassonografias e outros de maior complexidade sdo agendados pela Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e realizados em outros municipios ou na capital do estado.

Atuo na UBS Gomes localizada na zona rural, vinculada ao SUS pela prefeitura.
Encontra-se dividida em duas micro areas e possui uma populagcédo de 415 habitantes
com 53 familias cadastradas. A maior parte de populacdo dedica-se ao trabalho
agricola e sdo pessoas de baixo nivel aquisitivo. A UBS mantém vinculo direto com o
SUS, regidas pelas orientacfes da gestdo municipal. Ndo mantém vinculo com
instituicbes de ensino. O modelo de atencéo da unidade de saude é a ESF. Temos
somente uma equipe e esta composta por trés agentes comunitarios de saude (ACSs),
uma enfermeira, uma dentista, uma médica de saude da familia e uma técnica de
enfermagem. Temos na UBS, ainda, uma administradora, dois agentes de endemia e
uma auxiliar de limpeza.

Como parte da vinculacdo com o NASF a unidade recebe o apoio da psicologa,
fonoaudidloga, psicopedagoga, fisioterapeuta que atuam no NASFe que visitam a
unidade uma vez por semana e prestam atendimentos aos usuarios previamente
agendados e encaminhados pelo médico de saude da familia.

A USB é grande, em sua parte anterior possui dois consultérios, um do médico,
um da enfermeira e uma sala de vacinas, todas tém climatizacdo, boa ventilacédo e
iluminacdo natural, tem uma sala de espera com capacidade para 15usuarios
sentados. Esta sala é utilizada, também, para a realizacdo das palestras e oficinas
planejadas. Tem uma sala de reunides e sala para os ACSs. Em sua parte posterior,
tém uma sala de curativo e de esterilizacdo. Esta parte da UBS tem dois banheiros,
um destinado aos usuarios, existe uma sala de odontologia, climatizada e com uma
cadeira odontoldgica. As paredes internas e 0s pisos sao lavaveis e de superficies
lisas e ficam com boa higiene e pintadas de cor brancas e azuis. A UBS possui uma
farmacia,na qual os medicamentos indicados sédo adquiridos.O acesso a UBS esta

livre de barreiras arquitetbnicas que facilita a visita dos idosos e pessoas com
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limitagBes temporérias ou permanentes. As portas de entrada a unidade sdo amplas
e permitem a passagem das cadeiras de rodas.

Dentro das deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento do trabalho na
UBS estdo a auséncia de tensiémetro infantil para os diferentes grupos de idade e
impede o diagndstico da doenca hipertensiva nestas idades. Ndo existem, também,
otoscépio e oftalmoscépio, instrumentos de alta utilidade para fazer exame fisico
integral em usuarios com queixas tao frequentes como dor de ouvido, tontura, cefaléia,
diminuicdo da audicdo e da visdo limitando nossa possibilidade de fazer um
diagnostico correto. Muitas estratégias poderdo ser utilizadas para superar ou
minimizar estas deficiéncias, uma delas esta sendo aplicada depois de um acordo
com a gestao municipal que consiste na criacdo de um kit de urgéncia disponivel e de
baixo preco nas farmacias particulares para o atendimento dos principais agravos na
propria unidade de saude logrando compensar o usudrio antes de encaminhamento
caso seja necessario.

Em relacdo com a nao disponibilidade de instrumentos de trabalho o papel da
equipe esta em realizar um exame mais detalhado com os instrumentos que existem
na unidade de saude e escutando as preocupac¢des dos usuarios e, com a informacao
obtida, fazer andlise l6gica das provaveis causas que originam do problema de salde
do usuario.

Em relacdo as atribuicbes da equipe considero como aspectos positivos a
autonomia que os membros da equipe tém para realizar seu trabalho, com tarefas e
responsabilidades muito bem descritas em cada programa, o qual permite assegurar
a saude adequada dos usuérios e a comunidade com uma assisténcia basica, integral,
continua e organizada, identificando os problemas que pode afetar o bom atendimento
dos usuarios e os modificando. Toda a equipe participa do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo mediante a identificacdo de
individuos, grupo se familias expostos a riscos, de grupos de agravos, COmo
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), tuberculose, hanseniase,
e trabalhando na sinalizacdo dos recursos sociais (comércios locais), igrejas, escolas
e das redes sociais (grupo de méaes), grupos de idosos, associacdo de moradores,
conselho local, etc., para elo, os ACSs trabalham no cadastramento da populacéo e
identificacdo dos instrumentos e redes sociais que permitam reunir a informacéo e

recursos necessarios para enfrentar nossa tarefa.
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Dentro das atribuicbes que nossa equipe ndo consegue atender esta a
realizagdo de pequenas cirurgias, nem outros procedimentos porque nao temos
material de sutura e nem instrumental para esta finalidade. A equipe realiza, quando
necessario, os primeiros atendimentos de urgéncia e ativa o servico de ambulancia
da UBS para a conduta adequada no encaminhando a outro municipio. Para
desenvolver um trabalho social e comunitario € necessario manter parceria muito
estreita com o0s gestores, instituicdes privadas e publicas e contar sempre com a
participacdo das comunidades, das igrejas, das escolas, da secretaria municipal do
trabalho e assisténcia social, uma vez que os trabalhos em equipe sdo mais produtivos
e democraticos e, desta forma, podem cumprir com os principios do SUS de uma
forma pratica e realista, livre de utopias e promessas.

O tamanho da equipe € adequado ao tamanho da populacdo da area de
abrangéncia e seu trabalho é acessivel a toda populacdo que tém eatendida a maior
parte de suas demandas. A equipe, também, desloca-se até as comunidades,
realizando acdes assistenciais, além de promocao a saude e prevencao de doencas,
0 que garante um intercambio constante com a populacéo.

Em relacdo a atencdo a demanda espontanea por falta de sala especifica para
realizacdo do acolhimento aos usuarios este é realizado, de forma coletiva, por toda
a equipe de saude, no balcdo da sala de espera que € ampla e permite acolher aos
usuarios deforma organizada e rapida com a participacédo de todo a equipe, liderado
pela técnica de enfermagem e saude bucal que ficam responsaveis pela identificacao
de risco bioldgico e social. Em nossa UBS, nao temos excesso de demanda porque
prestamos servico de maneira continua nos dois turnos, manha e tarde, durante os
cinco dias da semana.Em quatro, desses dias, conta com a presenca do médico. Além
disso, a unidade fica aberta durante todo o tempo priorizando os atendimentos dos
usuarios que apresentam quadros agudos exemplo, crises hipertensivas, criancas
com febre, gravidas com alguma complicacao, urgéncias odontologicas, etc.

Em relacdo a saude da crianca, a populacdo de criancas na faixa etéria de
menores de cinco anos € de 35, muito superior a estimada no Caderno de Acdes
Programaticas (CAP) que é de 12. Temos sete criangas com menos de um ano (“mais”
de 100%) de idade e a estimativa do CAP é de seis. Esta situacdo obedece ao alto
indice de maes multiparas, que pode estar relacionado com um baixo econémico da
comunidade de abrangéncia que apresenta alto indice de natalidade e fecundidade,

onde predominam as maes jovens com mais de trés filhos. Quanto aos indicadores
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de qualidade, todas as criancas (100%) estdao com a consulta em dia, nenhuma
crianca com atraso ad consulta agendada em mais de sete dias, todas (100%) estao
com o teste do pezinho até sete dias, todas (100%) com a primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida, com triagem auditiva, com o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento realizado na Ultima consulta, todas
(100%) com a vacinacao em dia, também, com a avaliagdo de saude bucal, orientacédo
para aleitamento materno exclusivo e prevencao de acidentes.

Na UBS, cumpre-se com os protocolos de atendimento desenhados pelo
Ministério de Saude (MS). O atendimento de puericultura realiza-se com uma
frequéncia semanal, um dia por semana, planejado e organizado nas reunibes de
equipe, de acordo ao grupo de risco e idade das criancas e cobre todos os grupos
etarios de criancas de zero a 72 meses. Todos 0s ACS tém conhecimento do dia, que
corresponde a seu micro area, para comunicar as familias para trazer as suas criancas
as consultas.

Na consulta de puericultura a caderneta da crianca é utilizada pelo profissional
de saude para fazer o acompanhamento do crescimento, desenvolvimento fisico e
mental da crianca, do estado vacinal e dar informacéo aos pais da crianga sobre os
cuidados com a saude de seu filho. Ap6s a consulta de puericultura, acrianca sai da
UBS com a proxima consulta agendada.

Na UBS, realiza-se também atendimento as criangcas com doencas agudas.
Estas consultas séo livres, todos os dias da semana, nos dois turnos de trabalho, e
nao possui demanda muito alta. Os atendimentos das criancas da puericultura e as
demandas espontaneas sao registrados nos prontuarios clinico individuais, e no
formulario especial da puericultura, e quando precisa, nas fichas de atendimento
odontoldgico, 0 que garanta um adequado controle da consulta e um seguimento
multiprofissional. Os registros sao atualizados semanalmente com a inclusdo dos
novos nascimentos do periodo, criancas faltosas, procedimentos em atraso como
peso ou vacinas, criancas de risco, complementacdo de registro de avaliacdo da
qualidade do programa, que é discutido nas reunifes da equipe, todos 0s meses com
a presenca dos ACSs.

As principais agbes desenvolvidas na puericultura estéo relacionadas com
acOes de promocao e prevengao como o aleitamento materno, acidentes, ablactacao,
imunizacdo, prevengcdo da anemia, nutricAo e habitos alimentarias saudaveis,

prevencao da violéncia, prevencao de saude bucal e mental, e prevencéo secundaria
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de doencas relacionadas com o erro inato do metabolismo como a fenilcetonuria e
hipotireoidismo congénito através da realizacdo do teste de pezinho. A Unica
dificuldade que ainda temos em nosso municipio € a auséncia de médico pediatra
para a avaliacdo das criancas alto risco ou em situacao de risco que, por esse motivo,
sdo encaminhadas para atendimento em outro municipio ou para capital.

Em relacdo ao pré-natal, a unidade de saude possui cadastro e
acompanhamento de todas as gestantes da sua area de abrangéncia, realizado pelos
ACSs em parceria com o resto da equipe temos um total de seis gestantes o que
garante uma cobertura do pré-natal de 96%, de acordo com o CAP. Quanto aos
indicadores de qualidade, todas as seis (100%) gestantes tiveram o pré-natal enviado
no primeiro trimestre, todas (100%) estdo com as consultas em dia de acordo com
calendario do MS, todas (100%) tiveram solicitacéo na primeira consulta dos exames
laboratoriais preconizados, todas (100%) estdo com a vacinagao antiténica e contra
hepatite B, todas tiveram a prescricdo de suplementacao de sulfato ferroso conforme
protocolo, todas (100%) com exame ginecoldgico por trimestre, com avaliacdo de
saude bucal e orientacdo de aleitamento materno exclusivo.

Quanto ao puerpério, tivemos seis partos nos ultimos meses, 0 que
corresponde a estimativa de 100% do CAP. Todas as mulheres puérperas (100%)
foram consultadas antes dos 42 dias de pdés-parto, todas (100%) tiveram a sua
consulta puerperal registrada, receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do
recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo e receberam orientacdes sobre
planejamento familiar. Ainda, todas as seis mulheres (100%) tiveram examinadas as
mamas e abdome. Todas as seis (100%) realizaram exame ginecoldgico e tiveram
seu estado psiquico avaliado e foram avaliadas quanto a intercorréncias em todas
elas (100%).

A consulta de captacao da gravida é feita apds o agente comunitario de saude
saber da gravidez e agenda sua consulta, mas, ainda, muitas usuarias utilizam a
demanda espontanea para iniciar seu pré-natal.As consultas subsequentes sao
agendadas conforme o estabelecido pelo Ministério da Saude plasmado nos
protocolos brasileiros de Atencéo Pré-natal (Caderno de Atencao Pré-natal de baixo
risco), do Ministerio de Saude. O atendimento € realizado pelo médico e pela
enfermeira, de acordocom o risco da gestante e sua idade gestacional. O programa
contacom registro especifico que permite realizar monitoramento regular destas

acOeseo agendamento da consulta subsequente da gestante, o que contribui para o
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retorno das gestantes a proxima consulta programada,o quegarante que toda gestante
reciba uma atencao de calidad.

Dentro dos aspectos que poderiam ser melhorados no atendimento pré-natal
em Nnosso municipio sdo: o acompanhamento dos esposos as consultas, que nao
acontece em 100% dos casos; maior agilidade dos exames e ultrassom;
disponibilizacéo do teste rapido para fazer a captacao de gravidez cada vez mais cedo
e planejamento familiar preparando a mulher para a gestacéao.

Em relacéo a prevencéo do cancer de colo de atero na UBS temos um total de
101 mulheres acompanhadas o que permite que o programe esteja com 100% de
cobertura de acordo com o CAP. Quanto aos indicadores de qualidade, temos 90
(89%) mulheres com exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero em dia, dez
mulheres estdo com mais de seis meses de atraso. Temos 13 mulheres com exame
para cancer de colo de Utero alterado. Temos 11 mulheres com avaliagdo de risco
para cancer de colo de Utero. Todas as 101 (100%) mulheres estdo com orientacfes
sobre prevencdo de cancer de colo de Utero e sobre doencas sexualmente
transmissiveis. Temos 90 (89%) com exames coletados com amostras satisfatorias e
todas as mulheres com exames coletados com células representativas da juncéo
escamocolunar.

As ac0es realizadas no meu servico sado a realizagdo do exame citopatoldgico
de colo uterino que é realizado uma vez na semana em uma secao de trabalho pela
enfermeira. Durante a realizacdo do exame, também, se faz o exame clinico das
caracteristicas do colo e avaliacdo da presenca de secrecédo vaginal patolégica. Neste
caso a usuaria é avaliada em consulta médica e se impde tratamento especifico de
acordo com as caracteristicas observadas. Quando o laudo do exame é recebido faz-
se um novo exame clinico da usuaria e toma-se conduta correspondente a cada caso.

Em relagéo a prevencédo e controle do céncer de mama, na UBS temos 31
(100%) mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e acompanhadas para
prevencao de cancer de mama. Quanto aos indicadores de qualidade, temos 21 (68%)
mulheres com mamografia em dia, dez mamografias com mais de trés meses de
atraso, treze (42%) com avaliacao de risco para cancer de mama e todas (100%) com
orientacao sobre prevencao de cancer de mama.

As acdes realizadas no meu servico sdo a realizacdo de exame clinico de
mama em toda mulher com mais de 30 anos que visita a consulta por outro motivo e

aceita ser examinada apds conversa sobre a importancia do diagnostico oportuno,
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este exame fica registrado no prontuario de cada usuaria. Também se orientam
realizar o autoexame de mama com periodicidade e se orienta a realizagdo da
mamografia se corresponde as maiores de 50 anos.Todos os profissionais da equipe
estdo preparados para brindaratividades de educacdo em saude as usuarias. Estas
acOes de prevencdo do cancer de colo de utero e controle do cAncer de mama estao
estruturadas de forma programatica, de acordo ao protocolo e o manual técnico do
Ministério de Saude. A unidade conta com um registro especifico e realiza
monitoramento regular destas acoes.

Fazendo avaliagdo dos aspectos positivos e negativos, podemos apontar que
a unidade esta bem desenhada e estruturada para realizaras a¢des descritas e conta
COm 0S recursos necessarios e com profissionais qualificados para cumprir a tarefa e
dar resposta aos principais indicadores de qualidade avaliados pelo programa. No
entanto, tem deficiéncias organizativas que conspiram com O cumprimento dos
principais indicadores de cobertura como um rastreamento predominantemente
oportunistico, ndo organizado, um registro manual ndo bem estruturado que nao
permite conhecer a data dos proximos exames e nao permite plasmar com qualidade
o laudo total do exame. A principal dificuldade que as usuérias tém € de se deslocar
até outro municipio porque ndo é sempre que tem transporte a sua disposicéo e as
usuarias perdem o dia e precisam reagendar novamente.

Em relacéo a atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM, temos cadastrados e
acompanhados em nossa area 16 (19%) usuarios com hipertensao. Todos 0s usuarios
(100%) passaram pela realizacédo da estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, nenhum usuario esta com atraso em consulta agendada em mais de 7 dias,
todos os 16 (100%) estdo com exames complementares periédicos em dia e
receberam orientacdes sobre préatica de atividade fisica regular e nutricional para
alimentacédo saudavel. Todos os 16 (100%) usuarios com HAS estdo com avaliacao
de saude bucal em dia.

Em relacdo aos usuarios com DM, temos na area acompanhados trés (13%)
usuarios. Todos os trés (100%) usuarios passaram pela realizacdo da estratificagéo
de risco cardiovascular por critério clinico, nenhum usuario estd com atraso em
consulta agendada em mais de 7 dias, todos os trés (100%) estdo com exames
complementares periddicos em dia, todos os trés (100%) tiveram exame fisico dos
pés nos ultimos trés meses, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e com

medida da sensibilidade dos pés. Todos os trés (100%) receberam orientacdes sobre
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pratica de atividade fisica regular e nutricional para alimentacdo saudavel e avali¢cdo
da saude bucal em dia.

As acOes de atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM que sao realizadas no
servico sdo a consulta programada trimestral planejada com o médico da familia e a
enfermeira com avaliagao clinica detalhada dos fatores de risco individuais, tais como
dieta, exercicio fisico, peso, indice de massa corporal, niveis de tenséo arterial e
glicemia capilar, exame bucal, pulsos periféricos, batimentos cardiacos, cumprimento
do tratamento indicado, e orientacdo de exames complementarios especificos
correspondentes e avaliacdo dos exames que 0 usuario tem realizado, também se
deva prestar a atencdo aos agravos identificados nos usuarios, compensacao do
agravo e encaminhamento em caso necessario. Outras acdes realizadas sdo medida
da tensao arterial, da glicemia capilar e do peso dos usuarios por parte das técnicas
de enfermagem e as agentes comunitarias de salde sempre que 0S USUArios
precisem, atividades de promocao de satude como palestras, rodam de conversas com
a participacdo da nutricionista, da psicologa, da assisténcia social que complementa
o trabalho de equipe. Essas ac¢des de atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM estéo
estruturadas de forma programatica, de acordo ao protocolo no Ministério de Saude.
A unidade conta com um registro especifico e realiza monitoramento regular destas
acOes que permite avaliar a qualidade do programa e dar seguimento aos faltosos é
aos usuarios descompensados da doenca o com risco de complicacoes.

A atencdo a saude bucal foi desenvolvida pela dentista e a técnica de
estomatologia mediante palestras, atividades educativas e em consulta individual para
cada usuério.

Os aspectos positivos do programa estdo dados pela integracéo e qualificacdo
técnica da equipe de salude que presta uma atencdo diferenciada e personalizada a
cada usuario, que 0s recursos disponiveis permitem fazer uma correta avaliacao de
cada usuario, onde todo usuarios tem um prontuario solicitado em cada consulta, onde
registra-se cada uma das avaliacdes feitas, a data da préxima consulta, as orientagcoes
dadas, o que contribui para uma boa cobertura e adesédo as consultas e as atividades
de educacao em saude com participacao de toda a equipe. Os prontuarios arquivados
em envelopes, identificados por familias e por ACSs.

Em relagéo a saude dos idosos, temos 39 (89%) cadastrados e acompanhados
em nossa unidade de saude. As acgfes de atencdo a salde dos idosos que sao

realizadas na unidade de salde sao, consultas de controle com periodicidade
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trimestral com avaliagdo Multidimensional, avaliagéo de risco para morbi mortalidade,
investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice, orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, orientacdo para atividade fisica regular, avaliacdo de
salude bucal entre outras orientacdes como cuidado da pele, cuidado dos acidentes
na moradia e na rua, uso correto do tratamento médico, evitar a polifarmacia e uso
excessivo de medicamentos controlados, medicacao muito arraigada nestes usuarios
em nossa comunidade. Além disso, atencdo a demanda espontanea, agravos de
saude, acompanhamento da tensao arterial e glicemia capilar com a periodicidade que
cada usuario requer. Também, a unidade realiza atividades de educa¢cdo em saude
comopalestras, rodas de conversas, atividades com temas sobre os idosos e seus
familiares como os direitos dos idosos, alimentacdo, acidente, moradia com
participacdo dos diferentes membros da equipe de saude. Outras das acbes que
realizamos em relacdo a saude dos idosos € a visita domiciliar programada e
planejada, discutida sua periodicidade nas reunibes da equipe e aberta as
necessidades individuais de cada usuario

Essas ac¢fes de atencéo aos idosos estéo estruturadas de forma programatica,
de acordo ao protocolo do Ministério de Saude. A unidade conta com registro
especifico e realiza monitoramento regular destas acdes que permite avaliar a
qualidade do programa e dar seguimento aos faltosos e aos usuarios que precisam
da visita domiciliar porque seu estado de saude néo permite visitar a unidade.

Um dos aspectos positivos do programa esta na boa cobertura da atencéo a
saude dos idosos com 89% dos idosos residentes na area acompanhados na UBS,
muitos deles mediante o programa de visita domiciliar tendo em conta sua longevidade
gue nao permite-lhes deslocar-se até a unidade de saude. Todos tém caderneta de
saude, 89% tém sua avaliacdo em dia. Os registros permitem ter um controle da
populacao idosa adstrita, necessidade de acompanhamento diferenciado e principais
agravos, permitindo um adequado planejamento e monitoramento das acdes.

Dentro das dificuldades encontra-se o grupo pequeno de grupos de idosos e 0
baixo indice de participacéo desses idosos nas atividades, alto indice de consumo de
medicamentos de controle especial, idosos que moram sozinhos sem apoio familiar,
com baixo nivel cultural, a maioria analfabeta, com limitacdes visuais e auditivas que
requer demais participacdo da comunidade e da equipe.

O melhor recurso que a UBS apresenta, esta ligado a unido, qualificacdo e

comprometimento da equipe de saude da familia no desenvolvimento das agdes e do
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cuidado a saude individual e coletiva do usuério, tendo em vista a elevacdo dos
principios de integralidade, universalidade, equidade e participacdo social
contemplados no Sistema Unico de Satide do SUS.

Os maiores desafios estdo direcionados a melhoria dos indicadores de
cobertura e de qualidade das a¢Bes programéticas de saude; & maior articulacao e
qualificagdo da equipe, da comunidade e dos gestores com a finalidade de maior
integracdo e engajamento na busca conjunta de recursos para potencializar as acoes
de saude e melhoria da qualidade de vida da comunidade e,consequentemente, do

municipio.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Fazendo um comentario comparativo entre a tarefa “qual é a situacdo da
ESF/APS no servigo?” e o relatério de andlise situacional percebi como muitas
dificuldades ficaram ocultas na avaliagdo inicial, realizada pela equipe antes de
conhecer os questionarios e o CAP. Os instrumentos de informacdes de saude foram
necessarias para identificacdo das dificuldades e das facilidades, relacionadas ao
servico, antes nao percebidas pela equipe de saude, constituindo-se em ferramentas
essenciais para completar este relatrio, permitindo uma avaliacdo das acfes
necessarias para prestacdo de um servico de qualidade a toda a populacdo. E
possivel identificar no relatério de analise situacional o processo de trabalho
desenvolvido pela equipe de salude e como nosso servigco esta organizado. Antes do

relatério, tinhamos, apenas, uma viséo superficial da unidade de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e a DM constituem grave problema de salde publica que afeta nossa
area de saude, o Brasil e no mundo, com aparicdo a cada dia de casos novos em
pessoas de menos idades e ocorréncia de complicacées como invalidez permanente.
Além de ser causa de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente,
por doencga isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Por isso,
na atencdo primaria a saude temos que trabalhar para aumentar a busca de casos
novos, tratamento oportuno para controle das doencas e evitar complicacfes, atuando
sobre os fatores de risco (BRASIL, 2012).

A estrutura fisica da UBS Gomes conta com uma sala de recepcdo com
capacidade para 15 pessoas, dois consultérios, uma sala de curativo e procedimentos,
um equipo odontoldgico, sala de reunibes, vacinas, farmacia, nebulizacées, sala de
esterilizagéo, sala para os ACSs. A unidade tem boa ventilagdo e iluminag&o, com
sinalizacdo visual, mais ndo tem sinalizacdo em braile, nem sonoro. Em quanto as
barreiras arquitetbnicas, é adequada para 0 acesso de pessoas portadoras de
deficiéncias, sem degraus e com rampa na entrada. A equipe esta formada por um
meédico geral integral, uma enfermeira, uma técnica enfermagem, um dentista, um
auxiliar dentista e trés agentes comunitarios de saude.Em relacdo a populacéo da
area adstrita 0 numero de habitantes é de 415 usuarios.

Em relagédo a populacdo alvo de nossa area adstrita temos cadastrados e
acompanhados 16 (19%) usuarios com HAS. O CAP estima que deveriamos ter 83
usuarios. Para DM temos trés (13%) usuarios cadastrados e acompanhados.
Enquanto que, de acordo com a estimativa do CAP, deveriamos ter 24 usuarios com

DM. A populacao adere de forma positiva as a¢des de saude desenvolvidas em nossa
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unidade. Em quanto a estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico em
usuarios com HAS, os 16 usuérios foram avaliados o que representa 100%, ndo temos
usuarios com atrasos na consulta agendada com mais de sete dias, todos os 16
usuarios com todos os exames em dias o que representa 100%. Aos 16 usuarios &
oferecido orientacdo sobre pratica de exercicios fisicos regulares e alimentacéo
saudavel o que corresponde a 100%. Na UBS, a avaliacdo da saude bucal em dia é
de 100% com os 16 usuarios avaliados. Avaliando os indicadores de qualidade em
usuarios com DM em quanto a estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico
os 3 usuarios foram avaliados, ndo tem usuarios com atrasos na consulta agendada
com mais de sete dias e tem todos os exames em dias, em cada consulta se realiza
um exame fisico integral ao usuario. Realizamos acfes de promoc¢ao a saude como
incentivar a pratica de exercicios fisicos regulares assim como habitos de vidas
saudaveis, realizamos palestras, conversas sobre importancia do cuidado dos pés em
usuérios com DM.

A HAS e DM sédo doencas muito ligadas entre sim e extremadamente
frequentes em nossa comunidade, o nimero de usuarios com HAS e DM ¢é inferior ao
estimado e com frequéncia encontramos sequelas de invalidez permanente, o que
nos obriga a realizar acdes de intervencdo com essa populacdo. A equipe toda se
encontra envolvida no processo de trabalho com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida desses usuarios. As principais dificuldade e limitacBes para desenvolver as
acOes programaticas sao laboratorio clinico do municipio onde ndo sao realizados
todos os exames solicitados pelo qual os usuarios tem que se deslocar a outros
municipios, falta de medicamentos basicos para o tratamento destas doencas na
farmacia popular, baixo poder econémico da populacéo o que dificulta sua adeséo as
recomendacdes, dificuldade com o transporte para equipe se deslocar até as
comunidades para realizar as visitas domiciliarias. O melhor recurso que tem a UBS
de forma geral € o trabalho da equipe para melhorar a qualidade de vida da populacéo,
apoio dos gestores de salude do municipio, trabalho em parceria com as comunidades,
a equipe de saude conta com todos os integrantes com uma alta capacitagdo
profissional. Com esta intervengcdo vamos aumentar nossa cobertura, melhorar a
qualidade de vida da populacéo alvo, desenvolver habitos e estilos de vidas mais
saudaveis, prevencdo precoce das complicacbes e adequado controle destes

usuarios segundo protocolo. A finalidade da linha de cuidados dos usuéarios com HAS
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e DM na atencédo primaria de saude é fortalecer e qualificar a atengdo a pessoa com
essas doencas por meio da integralidade do cuidado, em todos os pontos de atencao.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencao a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica
e/ou diabetes mellitus da UBS/ESF Gomes, Hugo Napole&o/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo 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

Atencédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia 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 avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
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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 os registros 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 saulde.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

Meta 6.4: Garantir orientacédo 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.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanasha USF Gomes no municipio de Hugo Napoledo, Piaui. Participardo da
intervencgéo todos os usuéarios com HAS e/ou DM pertencentes a area de abrangéncia

da nossa unidade de saude.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo 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
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIAC;AO

Acdes: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo médico e enfermeira uma vez ao
més, sempre ao final de cada més da intervengdo, avaliando os resultados e
verificando se as estratégias adotadas estdo dando certo ou se precisam ser
reformuladas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.
Detalhamento: O registro serd realizado semanalmente em todas as consultas de
atendimento clinico por enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Acao: melhorar o acolhimento para dos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus.

Detalhamento: o acolhimento sera realizado pela enfermeira e técnica de enfermagem
a todos os usuarios que chegarem a nossa unidade de saude. Os usuarios com HAS
e/ou DM teréo prioridade no atendimento.

Acdo: garantir material adequado para afericAio da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita meétrica) e realizagdo de hemoglicoteste na

unidade de saude.
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Detalhamento: a SMS garantira o material necessério para a realizacdo desta acao
avaliada mensalmente na reunido da equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: ACSs, equipe e lideres vao informar a populacdo da existéncia do
programa. Serdo realizadas palestras mensais na prépria UBS, orientando a
populacdo sobre temas relacionados a diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sistémica.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

Detalhamento: todos integrantes da equipe informardo a comunidade durante as
atividades educativas e consultas sobre a importancia de medir a PA a partir dos 18
anos pela menos una vez ao ano.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80mmHg.

Detalhamento: toda equipe ser& capacitada para orientar e realizar aos adultos com
PA maior de 135/80 no rastreamento da diabete mellitus.

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

Detalhamento: A equipe orientara os usuarios durante as atividades coletivas,
consultas e visitas sobre os fatores de risco para doengcas como HAS e/ou diabetes
mellitus

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: Os ACSs serdo capacitados pelo médico e a enfermeira para
cadastramento do 100% dos usuarios de sua area e sera avaliado mensalmente na
reunido da equipe. Nossa capacitacdo ocorrera uma vez ao més.

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitarao todos integrantes da equipe para

verificar de forma certa a pressao arterial, principalmente, a técnica de enfermagem.
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Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmHg.

Detalhamento: A enfermeira sera a encarregada de capacitar os integrantes da equipe
para a realizacdo do hemoglicoteste aos adultos com PA sustentada maior que
135/80mmHg.

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

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

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

Acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

Detalhamento: o monitoramento sera realizado pelomédico e enfermeira em todas as
consultas agendadas para o usuario com hipertensao e/ou diabetes.

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios diabéticos
seguindo como protocolo do Caderno de Atencéo Basica: Diabetes Mellitus, do ano
2012, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: a enfermeira ir4 realizar o monitoramento da realizacdo do exame
clinico apropriado dos usuérios diabéticos. Nas reunifes da equipe ela apresentara
um relatério sobre o monitoramento e ir4 se discutir as dificuldades encontradas,
procurando discutir sobre possiveis solu¢des para resolvé-las.

ORGANIZACAO E GESTAO NO SERVICO

AcOes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: a equipe ir4 definir as atribuicbes de cada membro da equipe e
destacar a importancia de seguirem os protocolos para a HAS, ja na primeira semana
de intervencéo.

Acao: Definir atribuices de cada membro da equipe no exame clinico de usuéarios
diabéticos.

Detalhamento: todos os membros da equipe terdo suas atribuicbes definidas pelo
meédico com respeito a exame clinico a usuario com DM.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.
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Detalhamento: serdo capacitados os profissionais da equipe e também serdo
entregues os protocolos a cada um deles. Esta acéo sera realizada pelo médico e
enfermeira. Nossas capacitacdes serdo realizadas uma vez ao més.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: todos os profissionais serdo atualizados com uma periodicidade
mensal segundo o cronograma

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
Detalhamento: omédico, enfermeira com ajuda da SMS disponibilizardo os protocolos
atualizados na UBS para toda equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: Todos 0s usuarios serdo orientados quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares neurolégicas decorrentes de estas doencas em todas as consultas
de atendimento clinico, palestras, reunides com a comunidade e associacdo de
moradores.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e enfermeira capacitardo a equipe para realizacdo de exame

clinico apropriado dos usuarios diabéticos e/ou hipertensos.

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: o monitoramento sera realizado em cada uma das consultas pelo
médico e enfermeira e se discutira mensalmente com toda equipe, principalmente com

agentes comunitarios de salde, quem nao esta em dia com 0s exames.
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Acéo: Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: a equipe fara o monitoramento dos exames laboratoriais solicitados
aos usuarios diabéticos e/ou hipertensos e avaliara a periodicidade na reunido mensal
da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO NO SERVICO

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: o médico e a enfermeira serdo os encarregados da solicitacdo dos
exames complementares segundo o protocolo.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: o médico e a enfermeira ficardo responsaveis de garantir com a SMS
e 0 gestor municipal a realizacdo dos exames complementares solicitados

Acao: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares preconizados.
Detalhamento: os exames serdo avaliados imediatamente depois da entrega do
laboratorio e comunicado ao ACSs se houver alguma alteracéo para agendar consulta
0 mais rapido possivel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

Detalhamento: todos integrantes da equipe serdo encarregados de comunicar aos
usuérios e a comunidade a importancia da realizacdo dos exames

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Detalhamento: em cada umas das consultas os usuarios e a comunidade seréo
informados com que periodicidade tem que fazer exame segundo protocolo.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: o médico capacitara a equipe para seguir a solicitacdo de exames

complementares.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.
Detalhamento: a enfermeira monitorard todos os medicamentos existentes na
farmécia para o programa HiperDia semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO NO SERVICO

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: A técnica de enfermagem realizara controle da quantidade e validade
dos medicamentos existentes na UBS.

Acdo: manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: mensalmente a enfermeira e técnica de enfermagem terdo registro
atualizado das necessidades de medicamentos para os usuarios com HAS e/ou DM
cadastrados na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Ac¢les: Orientar os usudrios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HiperDia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Detalhamento: Os integrantes da equipe orientardo 0s usuarios sobre os
medicamentos existentes na UBS e alternativas na farmacia popular com o0s
medicamentos oferecidos pelo governo de forma gratuita para estas doencas
cronicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertenséo.
Detalhamento: médico e enfermeira irdo capacitar e atualizar os profissionais sobre o
tratamento da hipertenséo.

Acao: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.

Detalhamento: serdo capacitados todos os integrantes da equipe sobre as alternativas
dos medicamentos existentes na farmacia popular para orientar aos usuarios e o que

tem que fazer para receber os medicamentos gratuitamente.
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Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acéo:Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontolégico.
Detalhamento: o médico e enfermeira avaliardo em cada consulta 0s usuarios
hipertensos com necessidades de tratamento odontoldgico.

Acao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.
Detalhamento: em cada uma das consultas se monitorara por parte do médico e a
enfermeira as necessidades de tratamento odontolégico dos usuarios diabéticos de
nossa area.

ORGANIZACAO E GESTAO NO SERVICO

Acdo: Organizar a agao para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: o dentista avaliard& em suas consultas e visitas domiciliares as
prioridades dos tratamentos odontoldgicos de cada um dos usuarios com HAS e/ou
DM

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

Detalhamento: o odontélogo da area e a técnica de saude bucal agendardo as
consultas para 0s usuarios com necessidade de atendimento odontologico
semanalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: todos integrantes da equipe serdo encarregados de orientar a todos
usuarios e a comunidade sobre a importancia da avaliagdo da saude bucal.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
dos hipertensos.

Detalhamento: o dentista capacitara os integrantes da equipe para avaliacdo dos

usuarios com HAS e/ou DM com necessidade de atendimento odontoldgico.
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Acao: Capacitar a equipe para avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico
dos diabéticos.

Detalhamento: o dentista e técnica em salude bucal capacitardo todos integrantes da
equipe para avaliacdo dos usuarios diabéticos com necessidade de atendimento

odontoldgico

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

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: a enfermeira e os ACSsavaliardo o cumprimento das consultas com
sua periodicidade previstas no protocolo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: ACSs serdo encarregados de organizar as visitas domiciliarias para
busca ativa dos faltosos.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento: a auxiliar de enfermagem sera a encarregada da organizacdo dos
acolhimentos dos usuéarios com HAS e/ou DM provenientes das buscas nas visitas
domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Detalhamento: o médico e a enfermeira vao fazer um reforco durante as consultas,
visitas domiciliares e palestras sobre a importancia da realizagdo das consultas.
Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nédo ocorrer evasao dos portadores
de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: a comunidade sera ouvida pela equipe sobre os principais fatores que

levam a faltarem nas consultas durante as consultas e atividades educativas.
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Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: aproveitar as visitas domiciliar, as consultas € as palestras para
esclareces neste tema. Além disso, colocar as informacdes em cartazes de forma
didatica para garantir que todos entendam a periodicidade preconizada para a
realizagéo das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: omédico e a enfermeira capacitardo os ACSs quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acles: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude. Monitorar a qualidade dos registros de na
unidade de saude.

Detalhamento: a enfermeira e 0 médico serdo encarregados de monitorar o registro
adequado dos usuarios com HAS e/ou DM acompanhados na UBS semanalmente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: todos os usuarios cadastrados terdo sua ficha de acompanhamento e
atualizados pela enfermeira.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento para todos os usuarios hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados.

Detalhamento: todos os usuarios com as HAS e/ou DM cadastrados e acompanhados
terdo sua ficha de acompanhamento e atualizada pela enfermeira.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informagoes.

Detalhamento: em reunido da equipe a enfermeira destacara a importancia de ter um

correto registro das informagoes.
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Acéo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: a enfermeira terd a responsabilidade pelo monitoramento dos
registros.

Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacao de estratificacdo de risco, a ndo avaliagéo de
comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.
Detalhamento: os registros serdo organizados de forma tal que os usuarios com atraso
em nas consultas, exames complementares e usuarios com alguma dificuldade em
seu seguimento, tenham suas fichas diferenciadas pela enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: todos os integrantes da equipe serdo capacitados para orientar aos
usuarios e a comunidade sobre os direitos que eles tém de manter suas registros de
salde atualizados e segunda via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: a enfermeira e 0 médico serdo os responsaveis de capacitar a equipe
nos preenchimentos de todos os registros necessarios no acompanhamento dos
usuérios com HAS e/ou DM.

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

Detalhamento: a equipe seré capacitada para o registro adequado dos procedimentos

clinicos em todas as consultas do médico e da enfermeira.

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acdes: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizagdo de
pelo menos uma verificagcdo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: a equipe monitorara todos os usuarios cadastrados e acompanhados
com estratificacdo de risco pelo menos uma vez ao ano com ajuda da comunidade.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Ac0es: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Detalhamento: uma vez que o usuario € avaliado de alto risco cardiovascular o
atendimento vai ser realizado de forma prioritaria.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: a técnica de enfermagem e ACS seréo 0s responsaveis por agendar e
priorizar os atendimentos aos usuarios avaliados de alto rico cardiovascular para ser
atendida no mesmo dia como prioridade

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: a equipe sera a responsavel por orientar 0s usuarios e a comunidade
de seus niveis de risco e da importancia de ter um acompanhamento regular em na
UBS.

Acdo: Esclarecer os usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo).

Detalhamento: a equipe desenvolvera palestras mensalmente nas comunidades e
grupos de usudarios com HAS e/ou DM sobre fatores de risco modificaveis, como
alimentacéo saudavel, tabagismo e préatica de exercicio fisico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

Detalhamento: realizaremos capacitagdo da equipe para estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou lesdes em Orgdos alvo para evitar as
complicacbes destas doencas.

Acao: Capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta avaliacao.
Detalhamento: a equipe serd capacitada sobre a importancia do registro desta

avaliacdo para o seguimento correto do usuério e manejo clinico.
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Acdo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificiveis.

Detalhamento: realizaremos atividades educativas utilizando videos e matérias
baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos atualizacbes dos

temas durante todo o transcurso do projeto.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

AcOes: Monitorar a realizac@o de orientagdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: realizaremos em todas as consultas orientagcdes sobre alimentagéo
saudavel a todos os usuarios e, também, durante as atividades educativas e visitas
domiciliares.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

AcOes: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel

Detalhamento: realizaremos atividades grupais com grupos de HAS e/ou DM em
parceria com o nutricionista do NASF.

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

Detalhamento: ser& solicitada junto ao gestor a participacao de nutricionistas nestas
atividades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: realizaremos orientacdes gerais aos usuarios com HAS e/ou DM e
seus familiares sobre a importancia de manter uma alimentacéo saudavel.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacéo
saudavel.

Detalhamento: a equipe sera capacitada pela nutricionista soabre praticas de

alimentacao saudavel.
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Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.
Detalhamento: para isto a enfermeira vai ser a encarregada de fornecer materiais

sobre educacédo em saude e vao ser entregues no decorrer das capacitacoes.

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

Meta 6.4: Garantir orientacédo em relacédo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: realizaremos monitoramento em cada uma das consultas as
orientagcfes da prética regular de atividade fisica para evitar o sedentarismo e outras
complicaces.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

AcOes: Organizar préticas coletivas para orientagédo de atividade fisica.
Detalhamento: a equipe organizara com os professores de educacdo fisica das
escolas a pratica de exercicio fisico para os grupos das areas onde estdo cadastrados.
Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento: solicitar ao gestor em coordenacdo com a secretaria de esporte que
planejem atividades com educadores fisicos em algumas areas principalmente nas
atividades do grupo HiperDia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: toda a equipe durante as consultas orientara a todos 0s usuarios com
HAS e/ou DM, a comunidade de nossa area, a importancia da pratica regular de
atividade fisica para a saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de

atividade fisica regular.
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Detalhamento: realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de satude sobre como
promover a pratica de atividade fisica e seus beneficios para a saude.

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

Detalhamento: realizaremos capacitacdo da equipe sobre as metodologias de

educacgdo em saude

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

AcOes: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos diabéticos
e hipertensos.

Detalhamento: em cada uma das consultas com usuarios com HAS e/ou DM
monitoraremos as orientacdes sobre o0s riscos do tabagismo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: a equipe fara contato com a secretaria de salude e gestor para
aguisicdo de medicamentos para o abandono do tabagismo

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: toda equipe estd motivada a orientar aos usuarios com HAS e/ou DM
tabagistas da existéncia de tratamentos para abandonar o habito de fumar que tanto
dano faz para a saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: realizaremos capacitacdes da equipe para o tratamento dos usuarios
tabagistas que querem abandonar o habito.

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

salde.
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Detalhamento: realizaremos capacitacdo da equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude.

Meta 6.7: Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orienta¢éo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: o médico e enfermeira realizardo a monitorizardo das orientacdes
sobre higiene bucal nas consultas aos usuérios diabéticos com HAS e/ou DM de nossa
area

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: vamos organizar a agenda de modo tal que exista uma margem de
tempo disponivel para garantir orientacdes em nivel individual sobre higiene bucal.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento: nas palestras realizadas na comunidade e na UBS e em todos os
contatos com os HAS e/ou DM e seus familiares orienta-los sobre a importancia da
higiene bucal. Apoiarmos também na utilizagdo de cartazes e panfletos com as
informagdes precisas. Solicitar sempre a ajuda do dentista da UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
Detalhamento: o dentista de nossa area capacitara a equipe para oferecer orientacdes
adequadas sobre higiene bucal a os usuarios diabéticos e/ou hipertenso de nossa

area.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1:Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Indicador: Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos Diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
salde cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area 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.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo com
0 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: Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salude

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

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

Indicador: 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 prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HiperDia priorizada.

Numerador: Namero 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 prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
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 avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.

Indicador: Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos.

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

Numerador: NUumero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o 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: 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.

Indicador: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Numerador: Namero 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: Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Indicador: Propor¢cdo 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: Proporcéo de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador: Proporc¢éo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporgcéo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagcdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular de atividade
fisica.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacéo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

Indicador: Proporcédo de diabéticos com orientacao sobre pratica regular de atividade
fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador: Proporcéao de diabéticos com orientacédo sobre os riscos do tabagismao.
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Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacao sobre 0s riscos
do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuérios hipertensos.
Indicador: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

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

Para realizar a intervencdo no programa de HAS e/ou DM sera adotado o
manual técnico de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus do Ministério de
Saude, ano de 2012 (BRASIL, 2012). Ja temos copias suficientes para equipe e poder
garantir um trabalho adequado com os usuarios. Serdoutilizados no atendimento da
populacao alvo a caderneta dos usuarios com HAS e/ou DM, o prontuério clinico, livro
de registro e a ficha-espelho disponibilizada pelo curso. A estimativa é alcancar todos
0s usuarios com HAS e/ou DM da &rea de abrangéncia. Sera realizado contato com o
gestor municipal para dispor de 107 fichas-espelho, de acordo com o numero
estimado de usuarios com HAS e/ou DM do CAP. Para o acompanhamento mensal
da intervencéo 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 os usuarios com HAS e/ou DM que vieram a consulta
nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha-espelho. Ao
mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagao sobre

consultas e exames em atraso.
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O monitoramento periddico de cobertura e de qualidade do nosso programa
sera realizado pela enfermeira e pela médica da unidade que revisara, todas as
semanas, o livro de registro e a ficha-espelho. Ao final de cada més, fecharemos a
producdo do més na planilha e discutiremos os indicadores evidenciados com nossa
equipe em reunido de equipe.

A andlise situacional e a definicdo do foco de intervencéo ja foram discutidas
com a equipe da UBS. Assim, a intervencao sera iniciada com a capacitacédo de toda
a equipe sobre manual técnico de HAS e/ou DM do Ministério de Saude, 2012, para
que toda a equipe utilize essas referéncias na atencdo a esses usuarios. As
capacitaces ocorrerdo na propria UBS, para isso serdo reservadas duas horas ao
final do expediente, no horario utilizado para reunido de equipe.

O cadastro da populacdo com HAS e/ou DM da area adstrita sera realizado
pela médica e enfermeira na consulta e em visita domiciliar, com ajuda dos ACSs que
realizardo busca ativa de usuérios com HAS e DM. O acolhimento dos usuérios com
HAS e/ou DM que buscarem o servi¢co sera realizado pela técnica de enfermagem.
Usuarios com HAS e DM com atraso nas consultas mensal seréo atendidos no mesmo
turno. Usuarios com HAS e/ou DM com problemas agudos seréo atendidos no mesmo
turno para priorizar o tratamento de intercorréncias desses usudrios. Usuarios com
HAS e/ou DM que buscarem consulta de rotina terdo prioridade no agendamento,
sendo que a demora devera ser menor do que trés dias. Os usuarios com HAS e/ou
DM que vierem a consulta sairdo da UBS com a proxima consulta agendada. Para
acolher demanda de intercorréncias agudas deste grupo de usuarios ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo de agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os usuarios com HAS e
DM proveniente da busca ativa seréo reservadas cinco consultas por semana. Sera
realizado contato com o0s representantes da comunidade nas igrejas da area de
abrangéncia,para apresentacdo do projeto esclarecendo a importancia da realizacéo
de nossa intervengao.

Sera solicitado apoio da comunidade no sentido de ampliar a cobertura da
atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM, esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional, sobre a
importancia do nosso programa, mobilizando-os, também, para participacdo nas
atividades educativas na UBS.Médico, enfermeira e os ACSs visitardo os lideres

comunitarios e religiosos da comunidade. Sera necessario transporte para a equipe
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se deslocar as diferentes comunidades, sendo o gestor de saude o responséavel pelo
mesmo. A mesma equipe entrara em contato com o gestor para solicitacdo de
transporte sempre em nossa UBS.

Semanalmente, a enfermeira examinara as fichas espelhos e prontuarios
identificando aquelas que estdo com consultas ou exame em atraso. OSACSs farao
busca ativa de todos os usuarios com HAS e/ou DM em atraso. Ao fazer a busca ja
agendarao as consultas na unidade no dia mais proximo que o usuario puder.

O exame clinico apropriado dos usuarios com HAS e/ou DM serao realizados
pelo médico e enfermeira no ambito da UBS e para isso se necessitaremos de
balanca, antropdmetro, fita métrica,esfigmomandmetro, estetoscopio e glicosimetro.
Faremos contato com o gestor municipal para garantir a disponibilizacdo destes
materiais necessarios para avaliacao correta dos usuarios com HAS e DM. Toda a
equipe orientara os usuarios sobre a importancia dos exames clinicos na prevencéo
oportuna das complicacdes.

Faremos capacitacdo da equipe sobre nosso programa. A capacitacdosera
conduzida pela médica e enfermeira na propria UBS com duracdo de duas horas ao
final do expediente na primeira semana de intervencdo. A equipe ja sabe dos temas
gue discutiremos para que possam estudar e se organizar.

Realizaremos palestras e rodas de conversa junto aos usuarios e comunidade.
Essas reunifes acontecerdo aqui na UBS. Os encontros serdo mensais e conduzidos
por toda equipe da unidade de saude.

Para garantir o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia serdo
informados, aos gestores de salde, os medicamentos faltosos e os mais usados no
tratamento dessas doencas. A técnica enfermagem realizara controle semanal destes
medicamentos no ambito da UBS, avaliando as quantidades em existéncia.Sera
articulado um trabalho em parceria entre as farmacias do SUS para melhorar a
qualidade do atendimento destes usuarios. Para garantir o atendimento odontoldgico
aos usuarios com HAS sera articulada uma parceria com o dentista e a auxiliar do
dentista para organizarem a agenda de saude bucal e poder oferecer atendimento
prioritario a este grupo na unidade de saude.

Para avaliar a qualidade dos registros dos usuarios com HAS e/ou DM
acompanhados na unidade de saude, o médico e a enfermeira realizardo uma reviséao
semanal dos registros dos usuarios da area adstrita. Médica e enfermeira serdo os

responsaveis pelo preenchimento dos dados nestes documentos.
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2.3.4 Cronograma

Més da Intervencédo | Primeiro Més Se&%rsldo Terceiro Més | Quarto Més
Semanas 1123|4123 /4123|4123 |4

Cadastramento de
NnovoS usuarios

Visita domiciliar
pelos ACS

Atendimento a
populacéo alvo

Reunides para
capacitacéo da X X X X
equipe

Registro das
informacdes na X | X | X | X | X | X | X|[X[X|[X]|X|X|X]|X]|X]|X
planilha eletrénica

Monitoramento dos
indicadores e
avaliacdo da
intervencgao

Checagem de
material de apoio

Busca ativa dos
usuarios

Grupos educativos X X X X

1 - As visitas domiciliares realizadas pelo médico, enfermeira e técnico de
enfermagem serdo agendadas conforme a necessidade.



3 Relatério da Intervencéo

Ap6és verificarmos a necessidade de melhorar a atencéo a saude das pessoas
com HAS e/ou DM na area de abrangéncia da UBS Gomes, localizada no municipio
de Hugo Napoledo, estado do Piaui, elaboramos 0s passos necessarios para
concretizacdo de nossa intervencao. Inicialmente, a intervencao estava prevista para
ser realizada 16 semanas. Mas, por determinacdo da coordenacdo do curso de
especializacéo, a intervencéao foi reduzida para 12 semanas. Nossa meta inicial era
alcancar 100% de nossa populacgéo e foi alcangcada com a intervencéao.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Inicialmente, tinhamos grande nimero de pessoas sem cadastro em nossa
area de abrangéncia. Assim, a equipe tomou como estratégia aumentar a busca ativa
desses usuarios. A busca foi realizada por toda equipe, mas com maior participacao
dos ACSs que, uma vez na semana, realizavam visitas a todos os usuarios e ja
agendavam consultas na UBS.

Fizemos exames clinicos em todos os usuarios cadastrados e acompanhados
e exames complementares para todos. Isso significa um numero importante de
usuarios com exames em dia, mas aconteceram pequenas dificuldades na realizacéao
desses exames porque demorava a marcacao para realizar a coleta de sangue e,
também, a chegada dos resultados. Mas, com o0 apoio da SMS que ajudou na
agilizagcédo e qualidade do servi¢o todos os usuarios com HAS e/ou DM realizaram os

exames.
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oS

Figura 1 — Atendimento clinico. Hugo Napoleéo,
PI, 2015. Fonte: arquivo proprio

Os usuarios que iam até a unidade eram muito bem acolhidos pela equipe de
saude, eram orientados de como iria transcorrer o dia, perguntavam sobre suas
davidas e preocupacbes. A enfermeira esclarecia as duvidas e queixas e eram
encaminhados para consulta, se necessario. As consultas foram de acordo com os
protocolos de atendimento e, depois, eram encaminhados para a consulta com a
dentista. A dentista atendia aos usuarios e a técnica do dentista era responsavel por
agendar consulta de retorno para quem precisava. A dentista e a técnica, também,
participavam das visitas domiciliares para atender os usuarios acamados e que nao
podiam ir até a unidade. A dentista, também, ajudou com as palestras sobre saude
bucal.

Também, apresentamos dificuldades em uma micro area onde tivemos que
reforcar o trabalho da equipe jA& que uma ACSs adoeceu ficando varios meses
afastadas de suas atividades. A disponibilidade de medicamentos,também, foi
problema e fazia com que muitas vezes o usuario voltava para consulta sem o devido

controle da doenca.
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Figura 2 — Atendimento clinico. Hugo Napoleéo,
PI, 2015. Fonte: arquivo proprio

Quanto ao acesso dos medicamentos, todos 0s usuarios tiveram acesso.
Nossa dificuldade foi que ha medicamentos que ndo temos em nossa farmacia e
demoram para chegar em nossa unidade. Mas, 0s usuarios, também, contam com a
farmacia popular onde podem retirar os medicamentos. Mas, com apoio da SMS foi
melhorando o abastecimento de medicamento em nossa farmacia.

N&o temos consultas multidisciplinares no municipio para avaliagdo dos
usuarios com doencas cronicas, a secretaria disponibiliza consulta das especialidades
do NASF, mas cada especialidade passa tratamentos da doenca de sua especialidade
e muitas vezes o0 usuario realiza tratamentos de cada especialidade, repetindo
remédios, pois nédo foi avaliado por ambas especialidades.

O registro dos usuarios foi realizado de forma organizada e sistematica. Foi
criado um livro de registros para o cadastramento dos usuarios em que foram
transcritos todos os dados dos usuarios com HAS e/ou DM, como os medicamentos,
realizacdo dos exames e outras anota¢fes importantes. Funcionava, também, com
um sistema de alerta. Além do livro, também, utilizamos os prontuarios individuais e
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as fichas-espelho para cada usuario. Este controle foi realizado pela enfermeira e
médica da UBS. Alimentamos o SIAB, a enfermeira e uma funcionéaria da SMS.

Durante a intervencdo, tivemos dificuldades para receber os materiais
solicitados a gestdo municipal como, xerox da ficha-espelho, fita para o glicosimetro,
canetas, folhas brancas e caderno. Mas, isso nédo impediu o funcionamento normal do
trabalho, pois com o apoio da comunidade a equipe conseguiu garantir o fornecimento
desses materiais.

Trabalhamos muitas questdes de promocao de saude para que as pessoas se
aproximassem mais da unidade, o que foi muito positivo e teve boa adeséo da
comunidade. No comec¢o, hdo estavam muito animados e s6 foram cinco. Mas, depois,
nos proximos cinco grupos de usuarios que realizamos ja tinhamos mais de dez
pessoas.

A populacao ficou muito animada com todas as atividades e participavam de
forma ativa, fizeram perguntas importantes como poder fazer uma dieta adequada
para um bom controle das doencas, por quanto tempo tem que fazer o tratamento e
muitas perguntas mais. Todas foram esclarecidas, todos da equipe participaram,

inclusive dentista, com maior participacdo da médica e da enfermeira.

Figura 3 — Atendimento educativo. Hugo Napoledo, PI, 2015. Fonte:
arquivo proéprio

Todo esse trabalho foi possivel desenvolver gracas a forte unido da equipe de
salude para realizar as atividades, ao apoio das liderancas da comunidade e do
municipio, 0os quais participavam nas reunides da equipe que eram realizadas todas
as semanas e eram informadas de todas as atividades e as dificuldades que a equipe

estava passando.
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Conseguimos fazer as capacita¢cdes. Haviamos planejado para ser mensal,
mas fizemos, ao todo, dez capacitagdes. Percebemos que era necessario aumentar o
namero e que a previsao de somente mensal era pouco para discutirmos todos os
temas e sanar as duavidas da equipe. A equipe toda participou e puderam sanar as
davidas. As capacitacdes foram mediadas pela médica e enfermeira da unidade de
saude. Foi realizada apOs reunides de equipe e tinha duracdo de 2 horas,
aproximadamente.

Tivemos problemas e dificuldades e nem sempre conseguimos avaliar a

afericdo dos esfigmomandmetros, balancas eglicosimetros que sdo muito utilizados.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas.

Todas as acgles previstas em nossa intervencéo foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Uma das ferramentas mais importantes e que ajudaram muito a controlar o
cadastramento e o registro dos usuarios com HAS e/ou DM foi a planilha eletrénica
de coleta de dados. O indicador referente a proporcao de usuarios com exames
complementares em dia, segundo protocolos, gerou dificuldade ao principio ja que
alguns usuarios esqueciam os resultados dos exames em suas residéncias ou ndo
iam buscar o resultado, ou iam realizar os exames na capital do estado, onde
esperavam o atendimento de algum especialista. A estratégia adotada foi solicitar a
cOpia dos exames dos usuarios da area de abrangéncia para o laboratério da sede do
municipio e, também, se falou a importancia de procurar os resultados para que foram
levados na consulta para ser avaliados pelo médico.

O diario de intervencao foi uma etapa muito dificil em nossa intervencao pois
a equipe precisava de muita dedicacdo e como a equipe tinha dias que precisava se
deslocar a grandes distancias para atender os usuarios agendados, retornando tarde
para a casa e ficava cansativo passar para o diario todas as atividades desenvolvidas
no dia.

Vale destacar que, aléem das atividades programadas para as pessoas
comHAS e/ou DM, tinhamos que desenvolver acdes de pré-natal e puerpério, saude
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da crianc¢a, saude do idoso, atividades de promocéao e prevencao de saude nas vilas
e comunidades necessitadas. Devido as mudancas de planejamento realizadas pela
gestao e do excesso de demanda nestas acdes de saude, muitas vezes ndo consegui

escrever o diario de intervencdo no mesmo dia.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

As agbes de nosso projeto terdo continuidade em nosso trabalho do dia a dia,
entre 0s quais continuar o cadastro dos usuarios, também, continuar a busca de
usuarios faltosos as consultas conforme a periodicidade recomendada.
Continuaremos insistindo com o gestor municipal maior rapidez no resultado dos
exames, assim como uma maior disponibilidade de medicamentos. O trabalho com os
usuarios com HAS e/ou DM foi muito valioso para nosso trabalho e comunidade e por
isso, sera continuado de forma permanente, pois a intervencao trouxe uma mudanca
no estilo de trabalho de nossa UBS e que nossa comunidade hoje € muito melhor
atendida, pois os gestores hoje estdo mais comprometidos com ao trabalho da UBS.
Continuaremos adequando nossas atividades do dia a dia as necessidades de saude

da comunidade para que possamos fazer um trabalho melhor a cada dia.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 4 — Cobertura do programa de atencéo as pessoas com HAS
da UBS Gomes. Hugo Napoledo, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 4, no primeiro més, foram acompanhados
31 (36,5%) usuarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados
74 (87,1%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 85 (100%) usuarios com
HAS. Antes da intervencdo, acompanhavamos 16 (19%) usuarios de nossa area.
Desta forma, alcangamos mais usuarios do que o estima pelo CAP, que era de 83

usuarios. Desta forma, nosso denominador foi 85.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Figura 5 - Cobertura do programa de atengéo as pessoas com DM da
UBS Gomes. Hugo Napoledo, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Como podemos observar na figura 5, no primeiro més, foram acompanhados
12 (48%) usuérios com DM; no segundo més, foram cadastrados e acompanhados 24
(96%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 25 (100%) usuarios com DM.
Antes da intervencdo, acompanhavamos 3 (13%) usuarios de nossa area, de acordo
com a estimativa do CAP.Desta forma, alcancamos mais usuarios do que o estima
pelo CAP, que era de 24 usuarios. Desta forma, nosso denominador foi 25.

Contamos com facilidades para alcancar esse objetivo como o trabalho em
equipe realizado em nossa comunidade através dos ACSs que fizerem a busca ativa
dos usuarios faltosos e casos novos. Nossa maior dificuldade é que nem todos os
usuarios encaminhados pelos ACS para as consultas na UBS iam, outra dificuldade
foi que uma micro &rea ficou sem ACS o que dificultou um pouco o trabalho da equipe.

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

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

Conseguimos realizar exame clinico apropriado em todos 0s usuarios
cadastrados e acompanhados em nossa UBS. Assim, no primeiro més, foram
acompanhados 31 (100%) usuarios com HAS; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 74 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 85 (100%)

usuarios com HAS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuéarios com diabetes.
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Conseguimos realizar exame clinico apropriado em todos 0s usuarios
cadastrados e acompanhados com DM em nossa UBS. Assim, no primeiro més, foram
acompanhados 12 (100%) usuéarios com DM; no segundo més, foram cadastrados e
acompanhados 24 (100%); ao final do terceiro més, foram acompanhados 25 (100%)
usuéarios com DM.

Para realizar os exames clinicos apropriados dos usuarios nossa maior
facilidade € que contamos com consultério médico onde trabalhamos todos os dias
e, também, através das HiperDia onde sao realizados os exames clinicos a todos 0s
usuarios com HAS e/ou DM. A maior dificuldade para realizar os exames clinicos
apropriados dos usuarios com HAS e/ou DM foi que, muitos deles, moram longe da

unidade e a consulta tem que se em visita domiciliar.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Conseguimos garantir realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo em todos os usuarios cadastrados e acompanhados em nossa
UBS. Assim, no primeiro més, foi garantido para 31 (100%) usuarios com HAS; no
segundo més, para 74 (100%); ao final do terceiro més, para 85 (100%) usuéarios com
HAS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Conseguimos garantir realizacdo de exames complementares em dia de
acordo com o protocolo em todos os usuarios cadastrados e acompanhados em nossa
UBS. Assim, no primeiro més, foram garantidos para 12 (100%) usuarios com DM; no
segundo més, para 24 (100%); ao final do terceiro més, para 25 (100%) usuarios com
DM.

Em nosso municipio, contamos com uma sala onde é realizada a coleta de
sanguee realizados todos os exames e encaminhados pelos SUS, sendo nossa maior

facilidade para garantir a realizacdo dos exames aos usuarios com HAS.A maior
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dificuldade para realizar os exames complementares apropriados dos usuérios foi
que, para realizar alguns exames, 0 USU&rio tem que se recorrer a outro municipio e
demora um pouco receber os resultados mais com o trabalho da equipe e o apoio da
SMS chegamos a0100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 6 — Proporcdo de pessoas com HAS com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/HiperDia na UBS Gomes. Hugo
Napoledo, PI, 2015. Fonte: arquivo proprio

Como podemos observar na figura 6, no primeiro més, foram priorizadas a
prescricdo de medicamentos da farméacia popular para28 (90,3%) usuarios com HAS;
no segundo més, para 69 (93,2%); ao final do terceiro més, para 85 (100%) usuarios
com HAS.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Figura 7 — Proporcdo de pessoas com DM com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular/HiperDia na UBS Gomes.
Hugo Napoleéo, PI, 2015. Fonte: arquivo proprio

Como podemos observar na figura 7, no primeiro més, foram priorizadas a
prescricdo de medicamentos da farmécia popular parall (91,7%) usuarios com DM,;
no segundo més, para 23 (95,8%); ao final do terceiro més, para 25 (100%) usuarios
com DM.

Para priorizar a prescricao de medicamentos dos usuarios com HAS e/ou DM
contamos com uma farmacia em nossa UBS onde séo entregues 0os medicamentos
prescritos em consultas feitas na UBS, HiperDia e visitas domiciliares sendo nossas
maiores facilidades. Nossa maior dificuldade € que nem todos os medicamentos

prescritos existem nas farmacias populares.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos hipertensos.

Em todos os usuarios com HAS foi realizada a avaliacdo de necessidade de
atendimento odontoldgico. Desta forma, no primeiro més foram avaliados 31 (100%),

no segundo més, 74 (100%) e no terceiro més foram avaliados 85 (100%).

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

dos diabéticos.
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Em todos os usuéarios com DM foi realizada a avaliagdo de necessidade de
atendimento odontoldgico. Desta forma, no primeiro més foram avaliados 12 (100%),
no segundo més, 24 (100%) e no terceiro més foram avaliados 25 (100%).

Nossas maiores facilidades para a avaliagdo das necessidades de
atendimento odontoldgico é que, na UBS, contamos com consulta com as condi¢fes
adequadas e uma doutora e técnica de odontologia onde se encaminham 0s usuérios
gue assistem as consultas e através dos ACSs. Nossa dificuldade € que nem sempre

a dentista tem o material necessario para trabalhar.

Objetivo 3: Melhorar a ades&o 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.

Gracas ao bom trabalho realizada pela equipe e, principalmente, dos ACSs,

nao tivemos faltosos durante a intervencao.

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

Devido ao bom trabalho desempenhado pela equipe e, principalmente, pelos

ACS, nao tivemos usuarios faltosos durante nossa intervencao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados

na unidade de salde.
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Figura 8 — Propor¢cédo de pessoas com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamentona UBS Gomes. Hugo Napoleao, PI, 2015. Fonte: arquivo préprio

Conforme observado na figura 8, tivemos 31 (100%) usuarios com registro
adequado, no segundo més, tivemos 73 (98,6) e no terceiro més tivemos 84 (98,8%)

usuarios com o registro adequado durante a intervencao.

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

unidade de saude.

Durante a intervenc¢dao, todos os usuarios com DM tiveram registro adequado.
Assim, no primeiro més foram 12 (100%), no segundo més, foram 24 (100%), no
terceiro més, 25 (100%).

Em nossa UBS contamos com uma sala onde s&o feitas as fichas de
acompanhamento para todos os usuarios. A maior dificuldade € que demorava a
entrega das fichas para preenchimento, mas tivemos apoio da equipe, comunidade e

SMS conseguimos superar essa dificuldade.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

HAS cadastrados na unidade de saude.

Todos os usuarios com HAS cadastrados e acompanhados tiveram realizadas

a estratificacdo do risco cardiovascular. Assim, no primeiro més, foram realizadas em
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31 (100%) usuérios, no segundo més, em 74 (100%) usuarios e no terceiro més em
85 (100%) usuarios com HAS.

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

cadastrados na unidade de saulde.

Todos os usuarios com DM cadastrados e acompanhados na UBS tiveram
realizadas a estratificacdo do risco cardiovascular. Assim, no primeiro més, foram
realizadas em 12 (100%) usuarios, no segundo més, em 24 (100%) usuarios e no
terceiro més em 25 (100%) usuarios com DM.

A estratificacdo de risco cardiovascular dos usuéarios com HAS e/ou DM foram
realizadas durante a consulta sem dificuldades. A maior dificuldade foi que nem todos
0s usuarios com tinham a possibilidade de ir na unidade de saude tendo, assim, que

fazer a visitas domiciliares.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

Conseguimos garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel para
todos os usuarios com HAS. Assim, no primeiro més, foram orientados 31 usuarios
(100%), no segundo més, foram 74 (100%), no terceiro més foram orientados 85

usuarios com HAS.

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

diabéticos.

Conseguimos garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel para
todos os usuarios com DM. Assim, no primeiro més, foram orientados 12 usuarios
(100%), no segundo més, foram 24 (100%), no terceiro més foram orientados 25
usuarios com HAS.

Nossa maior facilidade para garantir uma boa orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel € que temos nutricionista e participou de alguns encontros. A

maior dificuldade e que temos uma nutricionista para duas equipes e ela ndo pode
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participar em todas as atividades realizadas pela equipe. Mas, com a capacitacao a
equipe pode fazer bem as orientagdes.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

Conseguimos garantir a orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade
fisica a todos os usuarios cadastrados e acompanhados em nossa UBS. Assim, no
primeiro més, foram orientados 31 usuarios (100%), no segundo més, foram 74

(100%), no terceiro més foram orientados 85 usuarios com HAS.

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

Conseguimos garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica para todos os usuarios com DM. Assim, no primeiro més, foram orientados 12
usuarios (100%), no segundo més, foram 24 (100%), no terceiro més foram orientados
25 usuérios com DM.
A presenca de reabilitador fisico e do educador fisico em nossa UBS constitui
a maior facilidade porque ele atua diretamente na comunidade e na UBS onde realiza
atividades fisicas e palestras. Nao tivemos dificuldades com as orientacdes em
relacdo a pratica regular de atividade fisica dos usuérios hipertensos.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

Foi garantido orientacdo sobre os riscos do tabagismo para todos os usuarios
com HAS. Assim, no primeiro més, foram orientados 31 usuarios (100%), no
segundo més, foram 74 (100%), no terceiro més foram orientados 85 usuarios com
HAS.
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Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Foi garantido orientacdo sobre os riscos do tabagismo para todos 0s usuarios
com DM. Assim, no primeiro més, foram orientados 12 usuarios (100%), no segundo
més, foram 24 (100%), no terceiro més foram orientados 25 usuarios com DM.

Através das palestras realizadas na comunidade e orientacfes nas consultas
meédicas foram feitas as orientagcbes sobre os riscos do tabagismo a todos os

usuarios. Nao tivemos dificuldades.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Conseguimos garantir orientacdo sobre higiene bucal a todos os usuarios com
HAS. Assim, no primeiro més, foram orientados 31 usuarios (100%), no segundo

més, foram 74 (100%), no terceiro més foram orientados 85 usuarios com HAS.

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

Conseguimos garantir orientacédo sobre higiene bucal a todos os usuarios com

DM. Assim, no primeiro més, foram orientados 12 usuarios (100%), no segundo més,
foram 24 (100%), no terceiro més foram orientados 25 usuarios com DM.

A orientacéo sobre higiene bucal dos usuéarios com HAS e/ou DMe realizada

pela dentista e pela técnica de odontologia nas consultas feitas na UBS e através de

visitas domiciliares sendo nossa maior facilidade. Ndo temos dificuldade sobre

higiene bucal em nossa UBS.
4.2 Discussao

O trabalho de intervencgéo foi muito importante para a UBS Gomes no municipio
de Hugo Napoleéao, pois fez que a equipe se empoderasse de seu papel e passasse
a desenvolver aces de prevencédo de doencas e promocdo saude. No comeco da
intervencdo, nossa UBS contava com 16(19%) usuarios com HAS e trés (13%)
usuarios portadores de DM para uma populacdo de 415 habitantes. Ao final da

intervencdo, conseguimos alcancar 100% de cobertura, com 85 (100%) usuarios
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cadastrados e acompanhados com HAS e, igualmente, para 25 (100%) usuarios com
DM. Conseguimos que todos os usuarios tivessem 0s exames complementares
realizados, que todos tivessem avaliacdo da necessidade de atendimento em saude
bucal pelo proprio dentista e todas as orientacdes de promocao a saude realizadas.

Apesar das dificuldades enfrentadas pela equipe devido ao apoio logistico
insuficiente oferecido pela gestédo, podemos destacar que a intervencao permitiu uma
unido muito mais forte da equipe e o desenvolvimento de estratégias e solucdes dos
problemas. Dessa forma, tanto a equipe, como a comunidade se tornaram mais
autonomas.

No decorrer do trabalho de intervencéo, nossa equipe garantiu que 0s registros
das pessoas com HAS e/ou DM fossem realizados de forma organizada e sistematica.
O atendimento clinico as pessoas com HAS e/ou DM também foi realizado com total
qualidade, incluindo a avaliagéo do risco cardiovascular e 0 exame exaustivo dos pés
nos usuarios com DM. Este é muito importante para a diminuicdo das apari¢cdes de
futuras complicacbes e permitiu fazer diagnosticos diferenciais de doencas
infectocontagiosas como fungos frente a possivel aparicdo da ulcera ou pé diabético.

Quanto a busca ativa de usuérios faltosos a consulta, podemos destacar que
ndo tivemos usuarios faltosos, gracas ao bom trabalho realizado por toda equipe.
Além disso, realizamos capacita¢des dos profissionais e monitoramento e avaliacdo
das atividades planejadas. O contato com liderancas e demais membros da
comunidade foi uns dos pontos mais positivos neste trabalho, tendo em vista que com
a ajuda dos mesmos estamos conseguindo resolver parte dos problemas
apresentados, tais como: transporte, apoio logistico em geral como disponibilizacéo
de canetas, folhas, xerox para prontuarios e fichas-espelhos. Além das ac¢des citadas,
também foi realizado o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, a
manutencao das informacdes nos registros, como SIAB e registros internos da UBS e
0 monitoramento e avaliacdo das atividades planejadas. Os processos preconizados
nos protocolos de atendimento, assim como, as a¢gdes programadas e a capacitagao
dos profissionais de saude da UBS sobre protocolo de HAS e DM também foram
desenvolvidas. Outro aspecto positivo também esta diretamente relacionado com a
comunidade e com os lideres comunitarios os quais foram de muita ajuda para nossa

equipe.
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Cada uma das atividades desenvolvidas na UBS foi uma experiéncia
interessante para a equipe, pois fomos adquirindo conhecimentos e experiéncias que
consolidaram o trabalho e se transformaram em rotina para a UBS.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendagbes do MS relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
monitoramento dos usuarios com HAS e/ou DM. Além de se constituir uma forte
ferramenta na busca de solucdes alternativas ante os obstaculos apresentados e
fortalecer a unido dos membros da equipe promoveu o trabalho integrado do médico,
da enfermeira e da auxiliar de enfermagem e principalmente o interesse de todos 0s
membros da equipe em desenvolver o projeto de intervencdo de qualidade para
incorpora-lo a rotina do servico.

Uma das acbGes que ajudou na realizacdo de atividades de interesse
assistencial para o cadastramento, avaliacdo e demais atividades foram as
capacitacoes oferecidas para todos os membros da equipe, a definicdo das
atribuicbes de cada membro para o exame clinico, realizacdo de visitas domiciliares,
bem como outras atividades de engajamento que contribuiram para a qualidade do
atendimento clinico.

Com a capacitacao dos profissionais da equipe, se desenvolveram reunides,
ao todo foram dez capacitacdes e, no primeiro contato, foram definidas as atribuicbes
de cada membro da equipe para a realizacdo do exame clinico de usuarios portadores
de HAS e/ou DM e estabelecemos a periodicidade da capacitacdo dos profissionais
ao longo da intervencéo.

A enfermeira e realizou a¢des educativas com os usuarios com HAS e/ou DM
e seus familiares; ofereceu consulta de avaliacdo clinica, segundo protocolo de
atendimento e atribuicdes, solicitou exames complementares de rotina, orientou
tratamento conforme protocolo do servigo; transcreveu medicacdo controlada,
identificou os casos de alto risco cardiovascular e demais complica¢des e encaminhou
para avaliacdo especializada; realizou atividades com grupos de usuarios com HAS
e/ou DM,; realizou visita domiciliar, e participou ativamente na busca dos usuarios
faltosos a consulta.

A médica, realizou consultas de avaliacdo aos usuarios com HAS e/ou DM,;
solicitou os exames especificos para estes usuarios segundo especificidades de cada
caso e segundo protocolos do MS orientou aos usuarios com HAS e/ou DM quanto

aos fatores de riscos e sinais de complicacdes; nos casos que apresentaram sinais
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de gravidade encaminhou o usuario para unidade especializada e realizou visitas
domiciliares e atividades educativa em conjunto com a equipe.

Os técnicos de enfermagens realizaram ac¢des educativas para 0s usuarios
com HAS e/ou DM; verificaram peso, altura, afericdo da presséao arterial e fizeram as
anotagbes dos dados no prontuério clinico e na ficha-espelho; participaram de
atividades educativas e de grupo; alertaram a médica e a enfermeira das
complicacBes devido a doenca de base ou qualquer outra ndo relacionada, estes
profissionais forneceram a medicacdo aos usuarios mediante receita medica.

Os ACSs realizaram visitas domiciliares e busca ativa de usuérios,
identificaram os atrasos na realizacdo dos exames complementares indicados pelo
meédico ou pela enfermeira; verificaram a constancia da ingestdo dos medicamentos
controlados de cada um destes usuarios. Também participaram em todas as
atividades educativas de promocdo a saude e prevencdo de doencas programadas,
assim como aumentaram a capacidade de gestdo para solucdo dos problemas na
comunidade, engajando ativamente todos os usuarios envolvidos no projeto.

A intervencdo foi muito importante para a comunidade ja que se priorizou 0
atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM, diminuindo o tempo de espera,
facilitando a prescricdo e adesdo aos tratamentos nas farmacias populares,
regularizando e mantendo uma estabilidade nos tratamentos prescritos pelo médico.
com a intervencdo também conseguimos engajar a comunidade nas atividades
propostas de forma que eles tivessem uma participacao ativa no desenvolvimento das
acoes coletivas e na tomada de decisdes.

Se a intervencdo tivesse que reiniciasse agora, eu como médica trataria de
envolver mais os lideres comunitarios para que os problemas enfrentados se
tornassem mais amenos.

Neste momento a equipe se sente preparada para enfrentar e solucionar os
problemas que ainda existirdo ao longo do trabalho. Tenho certeza que com todos os
conhecimentos adquiridos pelos profissionais da equipe, a comunidade se encontra
protegida. Destaco isso porque todos os membros tém sido capacitados, tém
participado de reunifes para desenvolver estratégias e para solucionar os problemas
gue se pressentem e, sobretudo, tém demonstrado o compromisso e responsabilidade
de cuidar da saude da populagéo.

As atividades realizadas foram incorporadas a rotina do servico de maneira

irreversivel, a medida que vamos avancando, o processo de trabalho da equipe vai se
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qualificando. Mas, ainda faltam alguns pontos para serem trabalhados, como: a
conscientizacdo por parte de alguns membros da comunidade no que tange a
priorizacdo do atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM, em especial aos de alto
risco, vamos desenvolver acdes mensais em todas o micro areas para aumentar a
cobertura do atendimento aos usuarios com HAS e/ou DM e aumentar o rastreamento
dos usuéarios para deteccdo de casos novos. Também, continuaremos as
capacitacdes para manter o nivel de conhecimento adquirido pelos profissionais e,
manteremos as reunifes para discussdo e avaliacdo das atividades realizadas.
Continuaremos com 0 monitoramento e avaliacdo dos processos segundo o
preconizado pelos protocolos do Ministério da Saude. Serdo convidados para
participar do grupo de usuarios com HAS e/ou DM os usuarios com fatores de risco
para contrair estas doencas e evitar a aparicao ou alongamento da sua aparicao.
Ainda temos muito que fazer mais com um bom trabalho em equipe todo sera

possivel.



5 Relatério da intervencao para gestores

Senhores gestores do municipio Hugo Napoledo,

A hipertensdo arterial sistémica e a diabetes mellitus constituem grave
problema de saude publica e afeta nossa area de saude, no Brasil e no mundo, com
aparicdo a cada dia de casos novo em pessoas de menos idades e a ocorréncia de
complicagcBes como invalidez permanente. Além de ser causa direta de cardiopatia
hipertensiva, é fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose,
gque se manifestam, predominantemente, por doenca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal.

Por isso, na atencao primaria de saude temos que trabalhar para aumentar a
busca de casos novos, disponibilizar o tratamento oportuno para controlar as doencgas
e evitar as complicacdes, atuando sobre os fatores de risco. Portanto, a equipe de
salde tratou de realizar uma analise situacional e priorizar os problemas de saude,
decidiu elaborar um projeto que possibilitasse desenvolver acdes de promocao a
saude e prevencao de doencas e tomar condutas adequadas em relacdo aos usuarios
com HAS e/ou DM. Nosso projeto de intervencao realizado faz parte da especializacao
em saude da familia cursada por mim, enquanto médica do programa mais meédicos
do Brasil, realizada pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

O projeto de intervengdo no municipio foi desenvolvido por 12 semanas e
obteve resultados positivo, melhorando os indicadores de saude da populacdo de
Hugo Napoledo. As acdes previstas no projeto foram desenvolvidas com qualidade e
de maneira integral. Foram alcancados resultados de saude positivo como:
conseguimos cadastrar e acompanhar todos os usuarios de nossa area de

abrangéncia e atingir bons indicadores de qualidade. Antes da intervencao
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assistiamos somente 16 (19%) usuérios com HAS e trés usuarios com DM. Apés a
intervencdo, conseguimos cadastrar e acompanhar todos os usuérios: 85 (100%)
usuarios com HAS e 25 (100%) usuarios com DM. Quanto a proporcdo de usuarios
com exame clinico em dia foi de 100%, assim, como de usuarios com exames
complementares realizados. O atendimento odontoldgico dos usuérios com HAS e/ou
DM alcangou ao final da intervengcdo em 100%. Conseguimos realizar agdes de
promocao a saude a toda populacéo (100%) com HAS e/ou DM, como sobre 0s risco
do tabagismo, sobre alimentac&do saudavel, atividade fisica regular e higiene bucal.
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Os resultados do trabalho realizado estiveram relacionados com a boa inter-
relacdo da equipe de saude e dos gestores, a participacdo na hora de planejar as
acOes educativas do cronograma. A equipe conseguiu com ajuda da secretaria
municipal de saude o transporte dos usuarios acamado, também, para realizacédo dos
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exames complementares e medicamentos. Mas, precisamos melhorar coisas simples
como facilitar os impressos necessarios para os registros adequados da equipe de
saude.

As atividades da intervencdo estdo incorporadas na rotina do servico, a
populacao conhece os dias de atendimento dos programas, a equipe tem um sistema
de trabalho, procura ideias positivas para melhorar a avaliagdo dos usuarios que
procuram o servico na UBS, temos certeza que podemos fazer muitas coisas e
alcancar maior qualidade do servico, trabalhando em equipe junto aos gestores e

comunidade.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Prezados lideres comunitarios e comunidade,

Como médica do programa mais medicos do Brasil, cursei a especializacdo em
saude da familia da Universidade de Federal de Pelotas (UFPel). Como parte da
especializacdo e apds andlise situacional de nossa UBS e apoio da equipe,
elaboramos um projeto de intervencdo que teve como objetivo geral melhorar a
atencdo a saude das pessoas com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus da area da UBS Gomes. Um dos motivos para essa intervengdo era aumentar
nossa cobertura aos usuarios, uma vez que, antes da intervencdo, assistiamos
poucos usuarios com HAS e/ou DM.

Assim, nosso projeto de intervencéo foi realizado na Unidade Basica de Saude
Gomes, no mHugo Napoledo estado Piaui. Ap6s a implementacao de 12 semanas de
intervencéo.

Foram realizadas todas as atividades previstas tendo grande implicagdo na
vida dos usuarios com HAS e/ou DM, buscando melhorar os indicadores de saude da
populacao assistida e para isso mudamos a forma de trabalhar da equipe, melhorando
o acolhimento, priorizando as consulta ao publico alvo, mas sem prejudicar as demais
pessoas. Os agentes comunitarios de saude e toda equipe fizeram busca dos
usuarios, sendo avaliado total de 85 (100%) pessoas com HAS e 25 (100%) com DM.
Fizemos também avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico de cada
pessoa e antes da intervencdo estes usuarios eram acompanhados apenas pela
equipe de saude, e hoje sdo avaliados por multiplos profissionais de saude, ampliando
assim a satisfacdo dos usuéarios que ficaram satisrealizados com esta melhora na
cobertura.

Alem disso, a intervencdo foi muito importante para a equipe porque
aumentou a responsabilidade de cada integrante sobre este grupo de pessoas,

melhorando a preparacdo para atuar sobre estas e outras doenca, permitindo
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conhecer melhor os usuérios de sua micro area. Aumentou também os vinculos entre
0S agentes comunitarios e a comunidade, entre os agentes e outros integrantes da
equipe.

Realizamos mais atividades de educacdo em saude, aumentando assim o
conhecimento da comunidade sobre doencas e a importancia das consultas para
evitar complicacdes, além de orientagbes sobre alimentagdo, atividades fisicas,
cuidados dos pés, entre outros. Com isso, a comunidade passou a mudar seu estilo
de vida, aumentando a consciéncia sobre o processo saude-doenca.

Tivemos uma grande participacdo dos gestores para tentar resolver os
problemas da UBS, pois sem o suporte da gestao ficaria impossivel conseguirmos os
bons resultados que tivemos.

Realizamos atividades educativas, debatendo sobre varios assuntos como o
que é hipertensdo arterial e diabetes, alimentacdo saudavel, satude bucal, tabagismo,
pratica regular de atividade fisica, sedentarismo, entre outras atividades que foram
coordenadas por um ou mais profissionais da unidade basica. Estas acdes foram
muito enriquecedoras para prevencao e controle da hipertensao arterial e diabetes,
além da avaliacdo pelo odontologista. Muitas dessas a¢fes so tiveram éxito porque a
comunidade foi muito colaborativa nas a¢des desenvolvidas na unidade e no
acolhimento nas visitas domiciliares.

Os resultados alcancados com o trabalho foram muito importantes para a
atencdo a saude, comunidade e principalmente para os usuarios, com melhorias na
qualidade de vida e consequente reducéo das possibilidades de complica¢gdes devido
as doencas. Houve mudancas no processo de trabalho e as a¢des da intervencédo se
encontram inseridas na rotina de trabalho da UBS da nossa area de atuacdo. Houve
aumento da conscientizacao da populacéo sobre a prevencédo e importancia de adotar
habitos saudaveis de vida.

Para que consigamos continuar trabalhando de forma de que atenda as
necessidades de saude populagdo € necessério que a populagdo continue
participando das atividades de salde realizadas em nossa unidade de saude. A
participacdo da comunidade deve ser ndo somente como receptora e espectadora das
acOes de saude, mas, também, participando de forma decisérias nos espacos de

decisdo da unidade de saude.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Lembro que, quando comecei foi complicado, ja que nunca havia realizado
cursos na internet, pois minha formagéo como médica sempre foi assistindo aulas com
professores. Também, a mudanca do idioma complicou um pouco meu trabalho, fui
avancando, estudando cada dia e com a ajuda da minha orientadora que se
comportou muito bem e sempre orientando as coisas que deveria melhorar na hora
das atividades.

A participac@o nos féruns de saude coletiva e da area clinica me ajudou a
conhecer as experiéncias dos colegas, aprenderem de seus trabalhos. O curso me
ensinou sobre a importancia do trabalho em equipe, acolhimento, conhecer sobre a
estrutura adequada da UBS, o trabalho com programas priorizados e a organizacao
das ac¢bes educativas de saude na populacao, interatuando com lideres comunitarias
e autoridades municipais. As tarefas fizeram que estudasse novamente as diferentes
doencas frequentes no meu trabalho.

Realmente, o curso superou minhas expectativas iniciais e representa uma
experiéncia na minha vida de profissional da saldde, agora me sinto mais preparada
no meu trabalho como médica de familia e comunidade. Estou muito feliz de viver uma
experiéncia de vida em relacdo com minha profissdo, conhecer novas culturas e

ajudar ao povo brasileiro, sobretudo no municipio Hugo Napole&o.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabé

Anexo B- Planilha de coleta de dados

1

Olpatiente Ut?ac\enle Onsitle Tﬁdosost Dpamfjéelm Opatiente | Fairealiada Dpta’clente ”.f" v
sthoamo | Fatomos nfms“a e ”\cadmﬁnto MITD‘ sl blaso | busca i esalclom es;al‘\cagao
— Himero do T dadedo | Opaiented | Opaciened | avame oo exa‘mest iy sdsai‘a\;a quanlzad doonsutes | paran dleglsdm d,e”m‘
p paciente ' packnte | hipenenso? | dabélcc? | emdade comper;enda melianetto owpder . nece;sne Beavordn | pavients vom a;quha:na edala
stadocom res;m fade o Fou " l d'e l wno |oonsttizen| a; ”‘),0! exar:?
wordgeoma| - # amiciy | atendimenta scompanham |- clnica extd
iotooolo? .. | protocolo? | ahasa? )
E— P pigtonoly? Propular? | odonioiaien ' snip? emds? |
Orientagoe |
e ate 0 tatal a Q p a a P p a 8 P p
sie s Home s 0K | 0-Nao 0-Naa O-Mao | 0-Mao | O-Nao 0-Naa O-Mao | 0-Mao | O-Nao 0-Naa
preenchime P 1-8m 1-8im 1-8m 1-8im 1-8m 1-8im 1-8m 1-8im 1-8im 1-8im 1-8im
. tadasirados

Dpatiente | Dpatiente Opasiente |0 pacinte
L L S
gt | o | e |y
Tuticional stle | e | sohee
e |t | hene
3“m9”f5?37° hatmdadeo tabagima? | bucal?
| saudiel! {fihiareny
s |k | oM | o
1-8im 1-Sim 1-Gim 1-8m

78




Anexo C-Ficha espelho
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FICHA ESPELHO e o
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Sociat 8 : UFPEL
Datado ingressonoprograma __/__/f_________  Nimero do Prontuirio: Cartio SUS
Nome Data de —_
Mecessita de cuidador? ( )Sim{ )MN3o Nome docuidador
Tem HAS?{ )Sim( }MNSo Tem DM?{ }Sim( JNic TemHAS=DM? { )Sim( }NSo H&guanto tempo tem: HAS? DMz,
Foi li: liacso d. i de tr Sgi ( 1Sim( )MN3o Datadaprimeiraconsulta odontolégica___/__ /. —_———cm
MEDICACGES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLIA Glicemia de Jejum
Higrockorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg. Hemaoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LOL
Propranciel a0 Triglicaridess
Arenobol 25 mg Creatinina Sérica
Atenalel 50 mg Potassiosérico
" Trigliceridecs.
Anlodipina 10 mg EQu
Metformina 500 mg Infecgaa urinaria
Metformina BS0 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Conpos cetdnicos.
Insulina NEH Sedimento
Insulina regular Mic;
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
VCM
CHCM
Plaguetas
FICHA ESPELHO e
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Data Profiesianal que atendeu "%’“"" Pesa (ke) IMC (kg/m) ESTRATIFICACAO DE RISCO
Fi ingh. (B ai Aod dofAlto) m«ghﬂm[ﬁsﬂm
Exame fisico (normal ou alterado) ientac lentag o sobre atividade fisi or b Orlentagio sobre highene bucal Data da présima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, yadira Echemendia Agramonte, Medica e/ou membros da Equipe gomes sob minha
responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de
responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderao
ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e divulgacéo
em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢do 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 situacdo constrangedora;

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, yadira echemdnia agramonte ,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




