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Resumo

COBAS, Yaneisy Leon. Melhoria da Atencéo aos usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus na ESF Frutilandia Il, Assu / RN. 2015.
102f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho de conclusdo de curso caracteriza-se como a apresentacdo de
uma intervencdo em Atencdo Priméaria a Saude na Estratégia em Saude da Familia
no contexto particular da ESF Frutilandia Il, no municipio de Assu, RN, Brasil. A
intervencdo se desenvolveu em dezesseis semanas, entre meses fevereiro e maio
de 2015, teve como objetivo melhorar a atencdo aos adultos portadores de
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus, dentro das proposicées do Ministério da
Saude, apoiados nos Protocolos sobre HAS e DM e por meio do curso de
especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas dentro dos
eixos tematicos de qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico,
monitoramento e avaliacdo e organizacdo da gestdo do servico. Decidimos fazer
esta intervencao devido a deficiéncias na organizacdo, monitoramento e avaliacao,
registros e cobertura estarem deficientes, necessitando melhorar a qualidade da
assisténcia. Antes de comecar a intervencdo tinhamos acompanhados na unidade
185 hipertensos (32,5%) e 138 diabéticos (77,09%). Com a intervengéo, o indicador
de cobertura de hipertensos atingiu 54,4% (309), e a cobertura de usuarios
diabéticos alcancou os 100% (188). No caso da realizagdo dos examines
complementares em dia alcancamos 78,6% (243) hipertensos e 83% (156) no caso
dos diabéticos, a proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento ficou em 95,5% e 97,9%(184) em diabéticos. A propor¢cdo de
usurarios com prescricdo de medicamentos da farmécia popular ficou em um 92%
para diabéticos e 94,2% para os hipertensos, a propor¢cado de usuarios com o exame
clinico de acordo com o protocolo ficou em 90% para os hipertensos e 84,6% o0s
diabéticos, a estratificacdo do risco cardiovascular foi realizada a 258 hipertensos
(83,5%) e 143(76,1 %.) diabéticos. Nos demais indicadores alcangcamos os 100%. A
intervencdo para a comunidade foi Otima, pois muitos usuarios puderam ter os
conhecimentos sobre a existéncia do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e
a Diabetes Mellitus, caracteristicas, complicacdes e prevencédo das duas doencas,
conheceram os direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e
acesso a segunda via. O vinculo entre profissionais — usuarios — familia foi maior. A
ESF teve uma organizagcdo mais detalhada dos diferentes arquivos de atendimento
dos usuarios, assim como maior qualidade do acolhimento e otimizagdo da agenda
para a atencdo. A intervencdo exigiu uma maior preparacdo para todos o0s
trabalhadores da unidade e promoveu o trabalho em equipe.

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



Apresentacao

O presente volume apresenta um trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a Universidade Aberta do
Sistema Unico de Saude (UNASUS), apresenta o relato da realizacdo de uma
intervencgédo voltado a qualificar a atengéo aos usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos
na Estratégia Saude da Familia (ESF) Frutilandia I, Assu / RN.

O texto estd organizado em momentos, dentro da sequéncia de trabalho
proposta pelo Curso em Unidades de Aprendizagem conforme demostrado a seguir:
passamos pela a andlise situacional produzida na Unidade 1. Na segunda parte é
apresentada a analise estratégica, traduzida no projeto de intervencao elaborado ao
longo da Unidade 2. A terceira parte traz o relatorio da intervencéo realizada durante
16 semanas, correspondente ao processo vivenciado na unidade 3 do curso. Na
quarta parte encontra-se 0 material produzido na 42 unidade do curso,
compreendendo a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com os gréaficos
correspondentes aos indicadores de saude.Ao término da intervencdo  fizemos
relatorio a gestora e a comunidade e uma reflexao critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem no decorrer do curso e da implementagdo da intervengcdo. Como
elementos referenciais ao final do volume, ha as referéncias, anexos e os apéndices

ou seja, os instrumentos utilizados durante a realizacéo do trabalho.



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

O municipio de Assu esta localizado no estado Rio Grande do Norte, na
Mesorregido do Oeste Potiguar e Microrregido do Vale do Agu. A populagéo total do
municipio é de 53.245 habitantes, de acordo com o senso do IBGE (2010). Porém
desse total, 39.369 vive na cidade (area urbana) e o restante (13.876) nas
comunidades rurais. Sua area é de 1.269,24 kmz2 representando 2,40% do estado,
0,08% da regiao e 0,01% de todo o territdrio brasileiro.

A cidade conta com um hospital publico estadual, o Hospital Regional Dr.
Nelson Inécio, tem 1 pronto atendimento, 1 centro clinico, conta com o programa
melhor em casa, o Nucleo de Atencdo a Saude da Familia (NASF) , o Centro de
Apoio Psicossocial (CAPS), um centro de especialidades odontolégicas (CEO) um
centro de reabilitacdo, uma maternidade que e privada pero tem convenio com a
prefeitura pdor o SUS, além do laboratério do centro clinico tem 4 laboratorios
privados que também tem convenio com o Sistema Unico de Satde (SUS), tem um
centro privado de imaginologia q também tem convenio, 12 pontos odontologicos e
16 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo 10 na zona urbana e 6 na rural.

Ademais, ndo se dispdem de todas as especialidades para fazer Inter
consultas, exemplo: ndo temos angiologia, dermatologia, endocrinologia, sé temos
cirurgia que fazem pequenas cirurgias e as grandes tem que encaminhar ,tem que
levar marcacdo no centro clinico para serem feitas na capital do estado o outro
municipio (Mossord), sendo a marcacao das consultas por conta propria do paciente
e demorando muito tempo para serem realizadas, cardiologista, ortopedista,
psiquiatria, oftalmologista, pediatria, e s6 um de cada para muita populacdo o que
tem como consequéncia que o tempo para fazer a avaliacdo seja muito demorado,

em ocasides mais de 3 meses.
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Com relagdo aos exames complementares sdo feitos no laboratério do
centro clinico e outros laboratorios privados que tem convenio exemplo exames de
hematologia geral, quimica sanguinea, parasitologia, urina. Além disso, sao feitos
exame de radiologia, ultrassonografia e eletrocardiograma, 0s que também
demoram muito tempo em serem realizados.

Por ndo contar com Laboratério na unidade, s6 no hospital, temos muita
demora em fazer, o que provoca a insatisfacdo da populacdo, porque a demanda
dos exames € muita, quem mais sofrem séo as gestantes que precisam dos exames
para um rapido diagnostico, bom seguimento e tratamento oportuno das doencas.

Também, encontramos dificuldade para marcar consultas que sao feitas pelo
SUS fora do municipio, além disso, pela falta de um laboratério para exames de
meédia e alta complexidade demoram muito para ser feitos o que pode trazer como
consequéncia além da insatisfacdo, a dificuldade no diagndstico oportuno e rapido
dos usuéarios.

As consultas de atendimento especializado € um tema polémico no municipio
pela demora, mesmo quando muitos destes encaminhamentos sdo de urgéncia,
desconheco as vagas para o municipio, o sistema de marcacao das consultas, e ndo
existe em nenhum dos casos o fluxo de contra referéncia, o que dificulta o
seguimento do usuario.

A ESF Frutilandia II, € urbana e foi construida para funcionar como UBS.
Mesmo assim, ndo possui todas os requisitos de estrutura citadas no Manual de
Estrutura Fisica das Unidades Béasicas de Saude, as salas que precisamos ndo tem
para o desenvolvimento adequado do trabalho, tem dois turnos de atendimento nos
quais se da uma atencao de qualidade a populacdo,esta unidade tem s6 uma equipe
de saude, com um total de 14 integrantes.

Tem um total de populacdo de 3900 individuos, 1905 sdo do sexo masculino
e 1995 do sexo feminino. Ha 35 criangas menores de um ano e 29 gestantes; na
faixa etaria menor de 20 anos ha 1575 pessoas, de 20 -59 encontra-se 1966 e maior
de 60 anos ha 359, o que ndo se distancia aos dados da lista de estimativas no
Caderno de Ac¢des Programaticas (CAP), pois ainda falta populacdo por cadastrar.

Resumindo, a ESF ndo tem a estrutura preconizada pelo Ministério da
Saude. Realmente isto provoca insatisfacdo da populagéo, pois, as vezes, ndo se
pode resolver todos seus problemas na unidade, pois ndo sempre esta em nossas

maos e ha que tomar estratégias e convencer aos usuarios que nos visitam, pois
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eles merecem uma atencdo de qualidade para evitar queixas que comeca pelo

acolhimento.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Todo o processo de trabalho realizado no ingresso ao Programa Mais
Médico para o Brasil, na minha situacdo, acontece na ESF Frutilandia Il. Ela é
urbana e foi construida para funcionar como UBS. Mesmo assim, ndo possui todas
0s requisitos de estrutura citadas no Manual de Estrutura Fisica das Unidades
Basicas de Saude, as salas que precisamos ndo tem para o desenvolvimento
adequado do trabalho.

Esta ESF funciona h& 6 anos e tem dois turnos de atendimento nos quais se
da uma atencdo de qualidade a populacdo, os finais de semana nao se oferece
atendimento. Por isso, se orienta a populacdo em caso de ficar doente, que devem ir
para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) para receber atencdo médica de
urgéncia, tem sua area geografica de abrangéncia definida. De certa forma, isto
ajuda a ter melhor conhecimento da situacdo de salde da populacéo.

Ha também o mapa da area atualizado, pois se caracteriza por ser uma
unidade de saude da familia. A Ultima vez que foi feito o cadastro da populacéo foi
no ano de 2013. Atualmente, estamos trabalhando para atualizar esse cadastro. Até
agora sO foi cadastrado 80% da populacdo. Trabalharemos muito para tratar de
cadastrar os 100% da populacdo da area de abrangéncia. Esta unidade tem s6 uma
equipe de saude, com um total de 14 integrantes, sendo um médico geral integral;
uma enfermeira; uma auxiliar de limpeza; quatro técnicas de enfermagem; cinco
agentes comunitarios de saude (ACS), um dentista e uma técnica de odontologia. A
equipe também recebe de forma continua apoio do NASF.

A recepcéo fica junto com a sala de espera, que aguardam as diferentes
consultas, ou seja, médico, enfermeira, dentista, a recep¢do € muito pequena para
manter todos 0s usuarios juntos, independente da consulta. Por tanto, fica dificil o
transito de usuarios e pessoal trabalhador naqueles dias de maior fluxo de pessoal,

sendo que é muito tumultuado. Soma-se a isto, a dificuldade de ndo contar com



13

banheiros que sejam de uso para usuarios em cadeiras de rodas e com alguma
limitag&o fisica.

Quanto a sala de esterilizacdo, essa atividade realiza-se em outra unidade
fora do Servico. Nao ha sala de prontuarios, eles ficam na sala de espera e
cumprem com 0s requisitos, mas faltam ainda estantes para organizar os prontuarios
agregados novos e a instalacdo futura do prontuério eletrénico. Nao existe sala de
vacina, a técnica de enfermagem utiliza o consultério médico no dia que nao
trabalha, ou melhor, que nao é utilizado para consultas. Por isso, o dia de vacinagao
€ na sexta-feira. Ndo tem sala de reunibes, nem sala para os ACS, pelo que é
necessario acabar os horarios de expediente para realizar qualquer outra atividade.

A sala de procedimentos e de nebulizacdo forma parte do mesmo espaco,
pouco iluminada e ndo tem ventilacdo, o que, as vezes, proporciona a violacdo de
medidas higiénico-sanitarias que conhecemos todos os que fazemos saude. Os
equipamentos mais importantes, como antropdmetro para adultos, antropdmetro
para criancas, balanca de adulto, balanca infantil, glicbmetro, nebulizador,
esfigmomanémetros, todos estdo em boas condicbes. Nao ha negatoscoépio, o qual
€ uma dificuldade muito grande para analisar os exames de imagem. No caso dos
instrumentos ndo estdo em quantidade suficientes, mas 0s que existem em uso,
estdo em Otimas condigdes.

O tamanho da equipe com relacéo a area de abrangéncia deveria se avaliar
e seguem a realidade da populacéo, considerando ndo mais da cifra de habitantes
estabelecidas. Para

Ha que destacar que nos ultimos meses aumentou a quantidade e a
qualidade das consultas, pois anteriormente as maiorias dos usuarios nao tinham
nenhuma consulta por médicos, s6 pela enfermeira. O tempo que levou trabalhando
aumento o numero de gestantes e menores de 1 ano que recebem atendimento,
assim como a captacao precoce das gravidas e nas consultas dos recém nascido no
primeiro més.

Héa que destacar que mesmo trabalhando numa unidade que estruturalmente
nao tem nada a ver com a descrita pelo Ministério da Saude, atendemos algumas
urgéncias, mas ndo se conta com todos os medicamentos de importancia no
tratamento destes casos. Uma grande inquietude e preocupacdo para todos € que
em coacbes falta o médico plantonista no Unico hospital que temos. Como
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estratégia, fiz um pedido de alguns medicamentos para caso de uma urgéncia poder
prestar os primeiros auxilios.

A respeito ao processo de acolhimento, 0 mesmo é levado por todos os
membros da equipe, mas néo € feito com qualidade requerida, pois ndo ha um local
adequado. O mesmo realiza-se principalmente na mesma sala de espera. Além
disto, outros fatores que influenciam na qualidade do acolhimento € a carga
assistencial e de trabalho e os excessos de demanda espontanea. Quando chegam
0S usuarios, sao escutados e de acordo com as necessidades, se faz uma avaliacéo
e classificagdo do risco biolégico e vulnerabilidade social. Se a resolucdo do
problema esté ao alcance, se resolve, orienta-se e, se € necessario, encaminha-se.

Em relacdo as atribuicbes das acbes desenvolvidas pelos membros da
equipe, € muito importante que os profissionais da saude tenham conhecimento das
atribuicdes do local de atendimento e com as familias que tem em seu Servico.
Também, se desenvolvem na identificacdo de grupos e familias expostos a riscos:
na identificacdo de pessoas com hipertenséo arterial, diabetes mellitus, tuberculose,
leishmaniose, hanseniase, além de outros agravos, tais como parasitismo intestinal,
entre outras moléstias.

Com respeito aos cuidados domiciliares, posso dizer que realizamos 0s
cuidados domiciliares planejados a partir do levantamento dos usuarios
necessitados e identificados, geralmente, pelos ACS. Neste processo, ainda ndo se
conta com o0s recursos disponiveis para levar a cabo tudo. Isso permite aludir que as
principais limitacbes que tinhamos no trabalho eram a pouca participagdo da
comunidade pela falta de lideranca local, de organizacdes e de responsabilizacdes
aos usuarios por parte da equipe, pois sendo esta uma dificuldade com nivel de
resolucao, isto nos afeta. E, aproveito para dizer que esses temas sdo 0S pontos
tratados nas reunides, pois ja se esta realizando mensalmente o planeamento das
atividades que foi um dos primeiros passos tracados e ja se conseguiu sua
aplicabilidade pratica. Assim sendo, houve aumento do nimero de participantes nas
atividades de grupo com um melhor trabalho e ajuda dos ACS. Nestas reunides
mensais da equipe se capacita a pessoa que, geralmente, € a que realiza o
acolhimento. Por vezes, a técnica de enfermagem tem a funcdo de recepcionista,
pois ela tem que estar bem informada das atividades da unidade béasica e ter bom

conhecimento sobre que é uma urgéncia e/ou emergéncia.
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De forma geral, todos os trabalhadores estdo bem informados de todos os
procedimentos das unidades, entre eles: atendimento de consulta médica, de
enfermagem, imunizacfes, marcacoes de consultas especializadas, exames, etc..
Cabe destacar que nestes momentos ja ha odontologista, o que facilita que o
usuério seja atendido de forma integral no préprio Servico.

Com relagdo a atencdo a Saude da Criangca, podemos dizer que a
puericultura tem uma importancia grande, pois avaliamos o desenvolvimento da
crianca desde o ponto de vista psicomotor, o crescimento, 0 peso, assim como as
taxas nutricionais das mesmas. Também, indicamos orientagfes as maes e familia
em geral para que seu desenvolvimento seja 0 melhor possivel. Neste sentido, conta
com um total de 35 criancas menores de um ano (das 57 que deve ter a area por
abrangéncia), o que representa 61,4% do estimado. H4 que destacar que nos
altimos meses aumentou 0 numero de criangas que assistem as consultas com o
trabalho unido de todos os trabalhadores da Unidade de Saude.

Os indices de qualidade sdo bons, sendo que 94% das criancas tem
vacinacdo em dia. Ndo estd em 100%, pois existem duas criancas com doencas
infecciosas que impedem a vacinacdo em dia e agora tem o esquema atrasado. O
teste do pezinho até o sétimo dia estda em 100%, pois as criancas, ao sair dos
hospitais, tem realizado o teste. A primeira consulta até o sétimo dia s6 tem 14, o
qgue representa 40% neste indicador de qualidade. A causa € que anteriormente
como so era a enfermagem que fazia as consultas, ela realizava a visita no domicilio
nos primeiros dias e sO assistiam na consulta ao més. Isto é uma cifra que cada dia
vai melhorando, mas pelas caracteristicas da area se torna muito dificil para que
algumas puérperas assistam com as criangcas na primeira semana.
Independentemente de ter uma boa assisténcia delas nos primeiros sete dias, nao
se faz a triagem auditiva na unidade. Assim mesmo, 60% das criangas tem a triagem
feita.

A equipe de saude planeja atividades com as familias. Educamos sobre a
importancia dos testes. Ha& 27 criancas, que representa o 77% que tem suas
consultas de acordo com o protocolo. As outras oito moram em areas distantes, o
gue tem como consequéncia que, em certas ocasides, seus pais nao assistirem as
consultas programadas, mas noés realizamos visitas domiciliares a elas. Os outros

indicadores da qualidade de Saude da Crianca estdo em 100% (monitoramento de
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crescimento e desenvolvimento, prevencdo de acidentes e orientacbes de
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e complementado até os dois anos).

No nosso Servico, ndo contamos com 0s protocolos de Puericultura, o que
impede, em determinadas circunstancias, fazer um melhor trabalho e
acompanhamento das criancas. Mas, ja temos conhecimentos do seguimento e
damos orientacbes a enfermeira e eu aos ACS para conseguirmos melhores
resultados. Além disto, temos classificado as criancas de alto risco e tem um
seguimento diferenciado para evitar morbimortalidades. Para isto, contamos com
diversos recursos para realizar as consultas (fitas para fazer as mensuragoes,
basculas, prontuérios, vacinacdo, as cadernetas das criancas) e temos um arquivo
onde se recompilam todas as informacBes de nossas criancas para realmente
conhecermos as virtudes e dificuldades e ter um maior controle deles.

A cada dia o trabalho em equipe fortalece-se e mais os resultados sao
melhores. Existem dificuldades que impedem a exceléncia, em outras ocasifes e
como € tratado nos outros temas, como sao: problemas com o agendamento das
consultas a outras especialidades, neste caso pediatria, demoram muito tempo; em
ocasides realiza-se encaminhamento para internamento por doengas que no
domicilio podem-se complicar, mas nao se realiza por uma causa ou por outra.

Como equipe de trabalho temos como estratégias fazer internagdo em sua
casa e o ACS realiza visita diaria para verificacdo do tratamento e vigilancia de
complicacBes. E, qualquer problema, eu vou a visita-lo e a enfermeira. Em todas as
visitas do supervisor e nas reuniées com a Secretaria de Saude e a responsavel das
ESF desenvolvemos diadlogos sobre a solucdo dos problemas que ndo pode-se
resolver na Unidade.

Em relacdo a atengdo pré-natal e puerpério os profissionais da saude unidos
trabalham fortemente e realizam um bom atendimento a este programa com o
objetivo de melhorar os indices de mortalidade e mobilidade materna infantil que
ainda sdo muitos altos no Brasil. Nestes momentos ha 29 gestantes que realizam
acompanhamento. Delas, 23 iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, na primeira
consulta realiza-se solicitagdo dos exames laboratoriais, atualiza-se o cartdo de
vacinacdo com antitetanica e hepatite B conforme protocolo. A todas se prescreve
sulfato ferroso para prevencdo da anemia, encaminha-se para avaliacédo
odontoldgica, explica-se importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis

meses entre outras orientacdes sobre promocao em saude.
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Nos ultimos 12 meses registrou-se um total de 35 partos e todas a maes
realizaram consulta puerperal antes dos 42 dias. Nestas préticas clinicas, se faz um
exame fisico completo incluindo mamas, abdémen, I6quios, pulsos periféricos em
busca de sinais de alarme para evitar complicacdes. Nesta etapa importante da
mulher, o que representa s6 61% da cobertura total, a mortalidade infantil e materna
durante neste periodo de tempo ficou em 0%, mostrando a qualidade da atencdo
pré-natal. Nas consultas de puerpério todas as puérperas receberam orientacdes
sobre planejamento familiar, métodos anticoncepcionais, importancia do aleitamento
materno, cuidados do recém-nascido para evitar acidentes no domicilio.

Na Unidade de Saude, a atencdo pré-natal é ofertada de maneira integral,
como um todo, para acolher com dignidade a gestante e o recém-nascido. Esse
atendimento € feito por todos os integrantes da equipe de saude (médico,
enfermeiro, odontélogo e ACS), cada um fazendo o trabalho no acolhimento e
acompanhamento periédico dos mesmos.

Faz-se promocdo e prevencdo de saude, além de avaliar os riscos que
podem aparecer ou ter as gestantes ou recém-nascidos, e diagnosticar de maneira
precoce as doencas para um tratamento acertado e diminuir as complicacdes e a
morbimortalidade.

Cada gestante tem uma carteira, seu prontuério, fichas odontolégicas e
fichas de vacinacdo, onde se preenchem todos seus dados, exames, fatores de
risco, consultas, entre outras coisas, o que permite um melhor controle, no municipio
conta com um cadastramento da gestante no Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacéao no Pré-Natal e Nascimento (Sisprenatal).

A Unidade de Saude tem um grupo de gestante em gue se orienta atividades
educativas de promogcdo e prevencdo de saude (importdncia do pré-natal,
vacinacdo, amamentacdo, periodicidade das consultas, realmente sejam
humanizados no atendimento), além de realizar visitas domiciliares periodicas a
todas as gestantes, puérperas e recém-nascidos, para acompanhar o processo de
aleitamento materno e orientar a mulher e companheiro sobre o planejamento
familiar; também procurando as faltosas para o melhor controle e seguimento das
mesmas, enfatizando na importancia de fazer o pré-natal.

Apesar de ter um passo de avanco na qualidade da atencéo pré-natal, no
acompanhamento do recém-nascido e puerpério ainda existem problemas para

conseguir 6timos resultados, pois ha coisas que ndo esta nas maos da equipe para
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a resolutividade, isto é, que dependem da atencao secundaria e de outras pessoas.
Em certa medida, isto dificulta o trabalho, por exemplo, a demora na realizagcédo dos
exames, ultrassonografias, auséncia de interconsultas com outras especialidades
nas gestantes com doencas associadas na gestacdo: como endocrinologista,
cardiologista, e outras especialidades. Embora se coloque urgente na indicagéo para
que este acompanhamento especializado ser mais rapido, os resultados demoram
muito e em ocasides chegam ao parto sem que se realiza.

Outro problema acontece quando € necessario internar uma gestante e
muito dificil. Os temas j& mencionados sdo analisados nas reunifes da equipe, nas
visitas do supervisor falamos sobre estas problematicas e também com a Secretaria
de Saude. Eles oferecem varias explicacdes, entre elas, que a demanda de pessoas
€ muito alta e tem pouco pessoal para cobrir as necessidades, sempre fazendo
énfase na importancia de priorizar as gestantes para evitar as complicagcdes tanto
nela como no recém-nascido e, desta forma, poder melhorar ainda mais o
acompanhamento as morbimortalidades.

Outra acdo programatica se da area da Saude da Mulher. E o rastreamento
e monitoramento dos canceres de colo de Utero e de mama. E muito importante na
atualidade pelo aumento cada dia mais no mundo é o cancer da mama, que € o tipo
de cancer que mais acomete as mulheres em todo o mundo. Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Mastologia, cerca de uma a cada 12 mulheres terdo um
tumor nas mamas até os 90 anos de idade, e o cancer de colo de utero, também
conhecido por cancer cervical, € uma doenca de evolugcdo lenta que acomete,
sobretudo, mulheres acima dos 25 anos. O principal agente da enfermidade é
papiloma virus humano (HPV). Esta doenca esta entre as enfermidades que mais
atingem as mulheres e levam a 6bito no Brasil. A prevencdo do cancer destas
doencas precisa de toda a atencdo e todo o trabalho da equipe em conjunto. Na
Unidade de Saude conta com 767 mulheres entre 25 — 64 anos residentes na area e
acompanhadas, o que representa o 78%, segundo a cobertura do programa de
controle de CA de colo de utero na area.

Das mulheres que estdo registradas em 50% aproximadamente tem o
exame citopatolégico em dia, pois ndo se pode dar uma cifra real, ja que muitas
mulheres realizam os exames em clinicas particulares. Isto porque no SUS,
geralmente, demora até 6 meses para chegar os resultados. O mesmo acontece

com os dados de exames alterados, pois muitas mulheres néo levam o resultado na
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unidade. Até o momento tem registrados 14 exames alterados, referida pela
enfermeira, pois todos os casos sédo antes de eu trabalhar no Servico. Neste ano
nao ha nenhum caso de citologia alterada.

A citologia oncotica se realiza s6 um dia na semana pela enfermeira de
forma organizada. Os atendimentos das mulheres que realizam a coleta de exame
citopatologico sao registrados em o livro de registro e prontuario clinico. Existe um
arquivo especifico para o registro dos resultados dos exames coletados e se revisa
todos os meses pela enfermeira e eu para verificar mulheres com atraso e para
completude do registro.

Sobre a prevencdo do cancer de mama pode-se dizer que ha 77% de
mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e acompanhadas para prevencao
de cancer de mama, conforme informacdes sobrea cobertura do programa na area.
Referente a mulheres com mamografia em dia, existe aproximadamente 38%, pois é
muito dificil levar um controle, ja que muitas mulheres fazem o exame particular. Isto
porque pelo SUS demora até mais de um ano para fazer, o que trazem como
consequéncia que nao se pode dar um dado especifico deste programa e que as
pessoas com baixo nivel econdmico ndo podem realizar a mamografia com a
periodicidade estabelecida. Assim, realizamos ac¢fes de rastreamento do cancer de
mama por meio do exame clinico a todas as mulheres que assistem a consulta e
gue indicacdo de mamografia a partir dos 50 anos de idade. Estes elementos se
realizam todos os dias.

A tarefa dos profissionais da salde na Atencdo Primaria e promocgédo e
prevencdo de saude, no caso do cancer de mama, esta relacionada com as
orientagcdes sobre controle dos fatores de risco reconhecidos. Neste sentido, se
envolvem investigacbes sobre os fatores hereditarios e os associados ao ciclo
reprodutivo da mulher que, apesar de ndo ser passivel a mudanca, € bom seu
conhecimento. Também, se trata nas palestras os fatores relacionados ao estilo de
vida, como obesidade, pés-menopausa, sedentarismo, consumo excessivo de alcool
e terapia de reposicdo hormonal, que sdo modificaveis, pois estima-se que por meio
da alimentacao, nutricdo e atividade fisica € possivel reduzir em até 28% o risco de
a mulher desenvolver cancer de mama. Nesta direcdo, damos orientacdes de como
fazer e a importancia que tem o autoexame de mama em busca de alteracdes para a

prevencgéao precoce desta doenca.
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Atualmente, no Brasil, os altos indices de incidéncia e mortalidade de cancer
de colo de utero e mama, justificam a implantacdo de estratégias efetivas de
controle dessas doencas que incluam acBes de promocao, prevencdo, detencao
precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos necessarios, por tanto, sao
fundamentais a elaboracdo e a implementacdo de politicas de saude na atencdo
bésica, enfatizando na atencao integral de saide da mulher.

Uma saude mais humana, de alto grau de comprometimento e
conhecimentos, que abarquem a todos os profissionais da saude basica e a
populacdo alvo ou de risco para garantir acdes relacionadas ao controle dos
canceres de colo de Utero e mama quanto para obter um melhor acompanhamento e
seguimento longitudinal das pacientes, mesmo quando elas precisem de um servico
especializado, participando na definicdo de fluxos e necessidades da populacao
alvo, para que dessa forma obtenham um maior controle das doengas com uma
atencéo de exceléncia, mais humanizada e com uma alta qualidade.

Porém, para obter essas metas o governo do Estado e do municipio tem que
aumentar a cobertura de mamografia para as mulheres entre 50 e 69 anos, ampliar
a realizacdo de preventivos nas mulheres de 25 até 64 anos e que o0s resultados
cheguem mais cedo, pois demoram mais de seis meses para chegar.

A equipe de Frutilandia Il realiza um trabalho muito organizado, integral e
humanizado nas doencas de mama e colo de Utero (especificamente o cancer), além
de seguir trabalhando para obter melhores indicadores e resultados no municipio
para que o acompanhamento, seguimento e tratamento das usuarias, possam ser
melhores.

Sobre o0 tema das Doencas Crbnica nao-transmissiveis (DCNT),
particularmente a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM),
h& que dizer que tem assumido importancia cada vez maior no elenco de acoes
programaticas tipicas da Atencdo Béasica em funcdo da modificacdo da piramide
populacional e do estilo de vida que levam estas doengas a condi¢cdes epidémicas
na populacéo brasileira.

A hipertensao é a mais frequente das DCNT e o principal fator de risco para
complicacbes cardiovasculares como acidente vascular cerebral e infarto agudo do
miocéardio, além da doenca renal cronica terminal. A prevaléncia do diabetes vem
crescendo mundialmente, configurando-se atualmente como uma epidemia

resultante, em grande parte, do envelhecimento da populacdo. Com tudo, o
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sedentarismo, a alimentacdo inadequada e aumento da obesidade também sé&o
responsaveis pela expansdo global do diabetes. A HAS e a DM representam uma
condicdo muito prevalente que piora a saude de nossas comunidades, produzindo
muitas complicacbes como: ataques cardiacos, insuficiéncia renal, cegueira pela
retinopatia diabética, amputacédo e acidentes cérebro vasculares entre outras, além
de conduzir a mortes relativamente prematuras. Por ter uma alta taxa de
morbimortalidade e incapacidade, o rastreamento das mesmas tem que ser feito de
uma maneira correta, com a periodicidade planejada, integral e multidisciplinar, para
obter os resultados desejados e a menores quantidades de complicacbes das
mesmas, para uma melhor qualidade de vida de nossa populacédo (BRASIL, 2013a;
2013b).

Ha& que conhecer os fatores do risco pra poder trabalhar na prevencao
destas doencas, classifica-se em ndo-modifichdveis como: hereditariedade, a idade e
a raca e os fatores de risco modificaveis, tais como sedentarismo, tabagismo,
excesso de sal, ingestdo de bebidas alcodlicas, a obesidade e o estresse.

Na ESF tem um total de 185 usuarios com HAS residentes na area e
acompanhados para um 32,5 % de cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso. Aproximadamente 73% do total tém realizados a estratificagdo de risco
cardiovascular por critério clinico e 72% tem atraso das consultas agendadas.

As principais causas sdo que eles ndo tém costumes de assistir a consulta
para seguimento, s6 assistem se sentem alguma coisa ou para pegar 0S
medicamentos. Muitas vezes os familiares sdo 0os que vao a pegar o tratamento
deles. Neste sentido, se esta realizando um trabalho com os usuarios mediante as
palestras e orientacdes diarias com o objetivo de trocar estes costumes e comecgar
que eles facam o acompanhamento por consulta de do programa para HAS e DM,
pela importancia que tem para prevencao das complicacdes. Desta populacéao, 44%
tém exames complementares em dia, influenciando negativamente na pouca
cobertura para realizar os exames pelo SUS, ja& que demoram em marcar, sdo
pessoas idosas que nao tem condi¢cOes para assistir uma e outra vez para conseguir
marcar, alguns cidaddos vao fazer particular, mas sdo a minoria, visto que a
populacdo é de pessoas carentes. Nisto, 100% dos hipertensos recebem
orientacbes sobre a pratica de atividade fisica regular, sobre nutricdo pra
alimentacdo saudavel e 0 mesmo acontece no caso das pessoas diabéticas, os que

também recebem estas orientacdes. Ademais, 43 hipertensos tem a saude bucal em
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dia, pois nédo existia odontologos e faz s6 trés semanas que ha. Ela esta trabalhando
com o objetivo de aumentar o numero de atendimento nestes grupos priorizados.

No caso da Diabetes mellitus existe um total de 138 diabéticos,
compreendendo 77,09% de cobertura. Destes, 50% dos diabéticos tem a
estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico, 57% tem o0s exames
complementares em dia por a mesma causa que jA destacamos no caso da
hipertenséo. A todos os usuarios atendidos na consulta e em nas visitas domiciliares
realiza-se exame fisico dos pés em busca de lesdes e dos pulsos periféricos tibial
posterior e pedioso para, desta forma, evitar complicacbes que podem ir desde a
amputacdo de um membro até a morte do usuario. As consultas de hipertensos e
diabéticos sao feitas pela enfermagem nas segundas-feiras em ambos turnos, mas
eu faco todos os dias da semana em turno integral.

Acreditamos que ambos indicadores de HAS e DM podem ser considerados
de regulares, indicadores que podem melhorar a equipe de saude para fazer um
melhor rastreamento, seja nas consultas ou visitas domiciliares, e chegar a toda a
totalidade da area, que conta com varias areas descobertas. H4 que destacar que
nos ultimos cinco meses ha aumentado os casos novos diagnosticados de ambas
doencas e também em conjunto se esta comec¢ando a trocar os modos e estilos de
vidas da populacdo. Percebe-se alteragcdo no tratamento a usuarios que tinham
doses minimas dos medicamentos, tanto de hipertensdo e diabetes, e sempre
estavam descompensados. Agora, estdo obtendo resultados satisfatérios, dados que
no dia a dia vao melhorando.

E importante dizer que esses numeros correspondem aos atendimentos
durante 0 ano e ainda ele n&o terminou. Acreditamos que os indicadores vao ser
muito melhores no final do ano. Independentemente das dificuldades na ESF,
percebidas em ndo ter protocolos, a equipe tem a informagdo bem organizada nos
prontuarios nos ultimos meses, 0 registro do Programa de monitoramento a
populacao-alvo, conhecido como Hiperdia, foi outra documentacdo que nos ajudou a
coletar estas informacgdes. Existe demora no retorno dos exames complementares
feitos no hospital da rede publica. Todas estas dificuldades ja foram dadas a
conhecer para as autoridades de saude no territorio.

As principais estratégias da equipe de saude para o tratamento da HAS e
DM estao no processo de educacgédo por meio do qual a aquisicdo do conhecimento

permitira mudancas de comportamento tanto em relacdo as doencas quanto em
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relacdo aos fatores de risco, Educacdo pressupde construgdo de novos
entendimentos a respeito do processo de saude e de doenga, assim como de
mecanismos envolvidos na prevencdo e no controle das situacdes de saude ja
existentes, partindo sempre do contetdo ja alcancado pelo individuo.

Em relagdo a Saude dos Idosos, destaca-se que o envelhecimento se define
como um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patolégico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne capaz de fazer frente ao estresse
do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte. Se olhamos as
estatisticas dos ultimos anos no Brasil pode ser considerado um pais envelhecido,
Por isso, € muito importante prestar especial atencao a este grupo de usuarios.

As pessoas maiores de 60 anos sdo muito vulneraveis a diferentes doencas
como sdo as relacionadas com 0s 0ssos e por perdas de célcio, doencas cronicas
nao transmissiveis, como hipertensdo e diabetes, insuficiéncia renal, insuficiéncia
cardiaca, doencas cerebrovasculares que, geralmente, causam incapacidades
sejam motoras como sensoriais. As pessoas maiores de 60 anos sao 0s que mais
atendimento tem na unidade. Em geral, eles assistem a consultas programadas para
controle de suas doencas e controle de peso corporal. Também tem atendimento de
vacinas e odontologia.

Além disso, se faz atividades de promocéo e prevencao a grupos de idosos
onde se fala sobre prevencdo de acidente, hdabitos alimentares saudaveis,
prevencao de fatores de riscos que podem agravar as doencgas de bases, promoc¢éao
de praticas de exercicios fisicos para manter o peso corporal, entre outros temas.
Mas as maiorias destas atividades acontecem no ambito da unidade basica, por
tanto ha que aumentar as atividades nas comunidades, se podem fazer em igrejas ja
gue ha muitos pacientes desta idade que assistem a igrejas e se pode aproveitar
esse espaco.

Realiza-se também atendimento de visita domiciliar a usuarios, geralmente,
idosos que ndo podem vir até a unidade. Além disso, existem algumas dificuldades
como, por exemplo, na unidade ndo tem um protocolo de atendimento de pessoas
idosas, ndo existe um profissional especifico que se dedique a monitoracdo do
atendimento de pessoas idosas, ndo existe um dia especifico para o atendimento de
idosos. Eles assistem todos os dias por consulta programada de doencas de base

ou por atendimento espontaneo, mas 0s idosos que ndo tem doencas cronicas ou
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agudas, ndo assistem a consultas de forma regular. S6 quando precisam de algo.
Isto constitui um problema que temos que resolver porque precisamente o0 objetivo
da atencdo primaria a saude é promocédo e prevencdo das doencas. Temos que
comecar que as pessoas sadias ou com risco assistam nas consultas para, desta
forma, evitar que figuem doentes.

De 422 pessoas maiores de 60 anos, segundo o CAP, temos cadastradas na
UBS 359 aproximadamente, o0 que representa o 85%. Este nUmero € uma estimativa
aproximada, pois na populacéo ainda tem pessoas sem cadastrar.

Olhando os indicadores ndo esta muito mal, ja que geralmente trata-se de
chegar com as atividades educativas a todos os idosos. Assim, orienta-se sobre
saude bucal e investigacdo de indicadores de fragilidade. Estes dados estdo em
100% dos idosos cadastrados.

Este trabalho de promocéo e prevencao se faz dia a dia nas consultas, nas
visitas, mas ainda had que almejar que o0s usuarios vdo as consultas de
acompanhamento no dia e promover que todos tenham sua caderneta de pessoa
idosa, pois aproximadamente 70% a tem e 55% dos usuarios idosos tem realizada a
avaliacgdo multidimensional réapida. Agora, com as visitas ao domicilio,
melhoraremos este indicador para com as pessoas que ndo podem assistir na
unidade. Os 61% tem acompanhamento em dia, pois, como ja falei, ndo todos
assistem ao Servico se nao tivessem uma doenca, 29% (103) sdo hipertensos e o
18% (63) tem diabetes e 57% tem investigacdo de indicadores de fragilizacdo na
velhice. A principal dificuldade estd na avaliagdo de saude bucal em dia, pois s6
24% (86) havia odontologista, mas a profissional dentista esta trabalhando com este
programa para tratar de aumentar este indicador.

Um elemento muito importante é a capacitagdo dos profissionais que teréo a
funcdo de cuidar da saude dos idosos, pois, atualmente, ha uma caréncia
significativa de profissionais com essa habilitagdo. Evidéncias demonstram que o
atendimento ao idoso de forma fragmentada, sem avaliacdo da sua funcionalidade e
sem a compreensdo das repercussées do envelhecimento nos processos saude-
doenca repercute negativamente na sua saude, entendida como “o maior bem estar
bio-psico-social, e ndo simplesmente a auséncia de doengas”.

A equipe de saude estd trabalhando em conjunto na autopreparacdo do
pessoal para alcancar melhores resultados no seguimento dos usuarios idosos para

melhorar a qualidade de vida deles.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Em primeiro lugar nés fizemos uma analise geral da situacdo da unidade e do
servico de saude da familia que levamos com a equipe no municipio, onde falamos
sobre as caracteristicas estruturais da unidade e os servicos que realizamos nela.
Agora, neste relatorio, esses aspectos foram avaliados com maior profundidade com
a obtencdo de uma visdo mais clara na minha area de saude e provar que temos
muito trabalho a fazer, muitos dos problemas que tinhamos ao principio, uma grande
quantidade foram resolvidos com a unidade da equipe. Com o Unico objetivo de
“aportar nosso granito de areia” para melhorar o estado de saude da populacao,
trabalhar em equipe na promocéo e prevencdo de doencas, em caso dos usuarios
doentes evitar as complicagbes. E, nas pessoas descapacitadas, trabalhar na
reabilitacdo para, desta forma, oferecer uma melhor qualidade de vida. Se
compararmos o texto inicial com o relatério podemos dar-nos conta que nés
avancamos em todos 0s aspectos, pois nés, como equipe, realizamos um plano de
acdo. Entdo, para ir melhorado cada dia mais, apesar de que h& incrementado as
cifras em quase todos os indicadores, tanto em quantidade como qualidade, ainda
falta muito por fazer e para o proximo ano teremos um trabalho mais completo e

mais organizado.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A escolha para intervir nas doencas cronicas nao transmissiveis
especificamente, sobre Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), por ser os principais problemas de salude publica onde a intervencdo sera
realizada. Sao doengas que tem uma alta incidéncia, alta morbimortalidade em todo
o mundo, e aqui no Brasil, tem-se alta incidéncia e prevaléncia destas doencas,
aumentando a demanda de paciente para consultas com profissionais da saude.

A HAS é um grave problema de salude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos
com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. E estimado que o Brasil
passe a 62 posicao, 11,3%, em 2030. Ainda, estas doencas lideram em
complicacbes para a saude, como cegueiras, amputacdes, doenca renal, doencas
cardiacas, vasculares.

A finalidade da acdo programatica da HAS e DM é fortalecer e qualificar a
atencdo as pessoas com essas doencas por meio da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado, em todos os niveis de atencdo. (BRASIL, 2013;
2013b).

A UBS estd em local adaptado, e ndo tem a estrutura para fazer um melhor
atendimento e garantir conforto aos pacientes. Tem uma recepc¢do, uma sala de
curativos que nao tem privacidade, pois ndo conta com porta, tem a cozinha, trés
consultérios médicos, 1 banheiro para trabalhadores e 1 para pacientes, ndo tem

farméacia ne sala de vacinagdo. Esta formada por uma equipe de saude, tem uma
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populacao total de 3.900 pessoas registradas, pois ainda existem pessoas que nao
esta cadastrada. Esta equipe estd formada por 1 enfermeira, 4 técnicas em
enfermagem, 5 agentes comunitarios de saude, 1 odontélogo e 1 técnico em
odontologia e uma auxiliar da limpeza. A enfermagem faz consulta de diabéticos e
hipertensos um dia por semana e o médico todos os dias, exceto as quartas-ferias
na tarde que se faz visita e nas quintas-feiras, que é atencéo pré-natal.

Sdo 185 pacientes com HAS residentes na area e acompanhados,
correspondendo a 32,5 % e 138 diabéticos o que representa 77,09% de cobertura
de acordo ao programa de atencao ao hipertenso e ao diabético respetivamente. No
caso dos pacientes com hipertensdo, a dificuldade esta no atraso das consultas
agendadas em mais de 7 dias, aproximadamente 72% estdo atrasados, ja com a
realizacdo de exames periédicos, apenas 44% tém exames complementares em dia.
Ha atraso das consultas agendadas em mais de 7 dias em diabéticos e s6 57% tém
0S exames complementares em dia.

Com a implementacdo desta intervencdo, serd possivel garantir que a
populacdo adquira melhor conhecimento sobre estas doencas e as complicacdes.
Além disso, sera trabalhado fortemente para a melhorar da cobertura do programa,
mais controle dos registros, capacitacdo necessaria para atividades de promocao e
diagnéstico precoce destas doencas. A principal dificuldade que podera se ter é
insuficiéncia de equipamentos para a afericdo de tensado arterial, ja que agora s6

existe um. Isso dificultaria fazer um rastreio em toda a populacéao.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabetes mellitus na ESF Frutilandia Il, Municipio Assu, Rio Grande do Norte.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios Hipertensos da area de abrangéncia
no programa de Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
Meta 1.2: Cadastrar 90% dos usuarios Diabéticos da area de abrangéncia no

programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos cadastrados.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos cadastrados.

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.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

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 saulde.
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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 estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Frutilandia Il, no Municipio de
Assu/Rio Grande do Norte. Participardo da intervengao todos os hipertensos e
diabéticos maiores de vinte anos ou mais da Unidade Basica de Saude. As acdes
realizadas na intervencao foram baseadas nos Cadernos de Atencao Basica n. 36 e
37 Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensédo arterial
sistémica e diabetes mellitus (BRASIL, 2013a) e no protocolo do programa de
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HIPERDIA. Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas
metas e acdes que foram realizadas.

O cadastro dos hipertensos e diabéticos na planilha de coleta de dados
(ANEXO C) foi feito no momento da consulta. Para registro das atividades foram
utilizados o prontuério clinico individual e a ficha espelho (ANEXO B). Os dados
obtidos destes registros foram preenchidos na planilha de coleta de dados para

monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores (ANEXO A)

2.3.1 Detalhamento das a¢des

1° objetivo - Ampliar a cobertura aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 1 e 2 — Cadastrar o 60% dos hipertensos e o 90 %diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Atualmente sdo acompanhados pelo servico 32,5% dos hipertensos e 77 %
dos diabéticos residentes na area adscrito.

Acbes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude

Detalhamento: A médica e a enfermeira devem avaliar e preencher
mensalmente as estadisticas destas doengas cronicas.

Organizacdo e gestdo do servigo: Garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para os pacientes
portadores de HAS e diabetes e garantir material adequado para a tomada da
medida da pressédo arterial (esfigmomanometros, manguitos, fita métrica) e para a
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: A medica e a enfermeira devem manter registro ativo e
atualizado em cada atendimento dos usuarios diabéticos e hipertensos.

A equipe tem que tratar o tema da qualidade do acolhimento nas reunibes
mensais.

A equipe deve manter avaliacdo e calibragem dos equipamentos no tempo

oportuno, solicitando a revisdo a secretaria municipal de saude.
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Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude; informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Para essas acdes nossa equipe realizara atividades grupais
de promocdo e prevencdo de saude na unidade antes da consulta de hiperdia
semanalmente, no grupo de hipertensdo e diabetes, e nas ruas relacionadas com
estas duas doencas cronicas para que 0s pacientes conhecam que estamos fazendo
verificacdo de tensdo arterial a todos os maiores de 18 anos e realizacdo de
hemoglicoteste sem agendamento prévio.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento
de hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a
equipe da unidade de saude para verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento :informou-se a secretaria de saude sobre a realizacdo de
atividades de capacitacao para toda a equipe e ja se esta realizando além disso nas
reunides mensais se fala sobre um tema diferente para a capacitacdo de todos os

trabalhadores da unidade.

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

Metas 1 e 2 — Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico
apropriado dos pacientes hipertenso e diabéticos

Detalhamento: A medica avaliara de forma peridédica em conjunto com a
equipe de saude da unidade a realizacdo e qualidade do exame clinico dos
hipertensos e diabéticos.

Organizacao e gestao do servigco: Definir atribuicbes de cada membro da
equipe no exame clinico de pacientes hipertensos e diabéticos; organizar a

capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade
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de saude; estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais e dispor de
versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: solicitou-se a secretaria de saude do municipio a verséo
atualizada do protocolo d hipertensdo e diabete para em cada reunido da equipe
orientar aos trabalhadores sobre as tarefas que eles podem desenvolver no exame
clinico dos pacientes do programa de hiperdia, sempre com a supervisdo da medica
e enfermeira.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertenséo e
diabete e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Organizar a equipe para a realizacdo frequente de palestras
e colocar murais informativos para que 0s pacientes conhegcam 0sS riscos, 0s
sintomas e sinais de alarma para evitar complicacdes destas doencas, para isto
capacitaremos a todos os trabalhadores da equipe mensalmente de acordo ao
protocolo.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de
exame clinico apropriado.

Detalhamento: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos e
hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude e capacitar a equipe
da unidade de saude para verificacdo da glicose em jejum de forma criteriosa com o

hemoglicoteste e a tom a da presséao arterial a todos os maiores de 18 anos

Metas 3 e 4 — Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar 0 numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude e monitorar o nimero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A medica tem que monitorar o0 numero de pacientes
hipertensos e diabéticos com examines laboratoriais solicitados na consulta e visitas

domiciliarias da equipe e avaliar a realizagcdo dos examines de acompanhamento.
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Organizacdo e gestdo do servigo: Garantir a solicitagdo dos exames
complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta os
exames complementares preconizados.

Detalhamento: informou-se a Secretaria Municipal de Saude as
necessidades da populagdo quanto aos examines em tempo oportuno, para garantir
gue todos os pacientes hipertensos e diabéticos tenham as indicacdes de exames,
daremos tarefas a toda a equipe para o monitoramento da indicacdo e realizacéo
dos mesmaos.

Engajamento Publico: Orientar os usuérios e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e orientar os pacientes e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento: Explicar aos usuérios hipertensos, diabéticos e a comunidade
em geral mediante as palestras sobre a importancia de ter exames feitos no dia para
detectar precocemente as possiveis complicacoes.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares aos
hipertensos e diabéticos

Detalhamento: Capacitar a toda a equipe sobre 0s examines
complementares que se deve enviar aos hipertensos e diabéticos para sua

solicitacdo de acordo ao protocolo.

Metas 5 e 6 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade para conhecer a quantidade de pacientes hipertensos e diabéticos
cadastrados tem acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Organizacao e gestao do servi¢co: Realizar controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de

medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Detalhamento: A equipe solicitou para a secretaria municipal de saude e a
prefeitura municipal o apoio para o abastecimento das medicacdes que 0s pacientes
precisam na farmacia em quantidade necessaria; colocar no mesmo registro de
pacientes hipertensos e diabéticos 0 nome dos medicamentos que bebem para ter
um controle das necessidades para fazer o pedido.

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

Detalhamento: explicar a traves das palestras aos pacientes hipertensos,
diabéticos e a populacdo em geral sobre o acesso aos medicamentos das doencas
cronicas nas farmacias populares.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Realizar atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertensdo e diabéticos e capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento: ...capacitacdo na unidade e autodidata dos profissionais da
saude periodicamente sobre o tratamento da hipertensédo e diabete de acordo ao
protocolo para orientar aos usuarios sobre o acesso a medicamentos da farmécia

popular.

Metas 7 e 8 — Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: A equipe vai monitorar se esta sendo realizada pesquisa das
doencas odontologicas nas consultas e visitas domiciliares ao 100% dos pacientes
diabéticos e hipertensos.

Organizacao e gestao do servigo: Organizar a agcdo para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e diabéticos; organizar a
agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do atendimento dos
hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Detalhamento: Falamos com a secretaria de saude para garantir que um
odontdlogo fiqgue por tempo fixo em nossa aria para poder organizar a acao para
avaliacdo de atendimento odontolégico dos hipertensos e diabéticos e até o
momento ja temos uma odontologista fixa na unidade e esta trabalhando para
aumentar os indicadores.

Engajamento Puablico: Orientar a comunidade sobre a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Aumentar a quantidade de palestras aos pacientes
hipertensos; diabéticos e a comunidade em geral sobre a importancia de realizar
atendimento odontol6gico periodicamente.

Qualificacdo da Pratica Clinica: capacitar a equipe para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos hipertensos e hipertensos.

Detalhamento: realizar capacitacdo peridédica aos trabalhadores da unidade
para realizar em conjunto avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico

periodicamente aos hipertensos e diabéticos.

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

Metas 1 e 2 — Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Acbes por eixo:

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

Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade de todos os pacientes hipertensos e diabéticos faltosos as consultas de
hiperdia.

Organizagdo e gestdo do servigo: Organizar visitas domiciliares para
buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Aumentar visitas domiciliarias para chegar a mais pessoas e
gue elas conhecam em que consiste 0 programa de hiperdia e desta forma lograr
gue o 100% dos hipertensos e diabéticos integrem-se ao programa.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer

evasao dos portadores de hipertenséo e diabete (se houver niumero excessivo de
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faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertensédo, diabete e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: aumentar o nimero de palestras e em cada visita domiciliar
orientar a os hipertensos, diabéticos e a comunidade em geral sobre a importancia
de assistir a consulta de hiperdia com a periodicidade estabelecida de acordo ao
protocolo.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os ACS para a orientacdo de
hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: aumentar a capacitacdo aos profissionais da saude da
unidade sobre quais sao as orientacdes que devem dar aos hipertensos e diabéticos

para que o 100% assista a unidade para a consulta de DCNT.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacoes

Metas 1 e 2 — Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acbes por eixo:

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

Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saude da
unidade a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informagbes do SIAB
atualizadas; implantar a ficha de acompanhamento; pactuar com a equipe o registro
das informacdes; definir responsavel pelo monitoramento dos registros e organizar
um sistema de registro que viabilize situagbes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento: continuar o trabalho que esta-se realizando, antes tiniamos
0s prontuéarios do pacientes hipertensos e diabéticos misturados com os de todas as
familias e isso dificultava a revisdo sistematica dos registros. Agora estamos
organizando isso registros para dessa forma ter um melhor controle e
monitoramento do programa. E definir um responsével para o monitoramento dos
registros o qual tem que estar capacitado para essa tarefa. Também temos que

garantir que cada paciente do programa tenha uma ficha de acompanhamento onde
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se registrem todas as consultas, os medicamentos que toma, a verificacdo do peso,
tensao arterial, de hemoglicoteste e exames complementares

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: orientar a comunidade e aos pacientes com estas doengas
cronicas (hipertensédo e diabete) mediante as palestras seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos e
capacitar a equipe da unidade de saude para 0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude e fundamentalmente ao
responsavel que se selecionara para o0 monitoramento do registro dos hipertensos e

diabéticos.

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

Metas 1 e 2 — Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Acbes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 nimero de pacientes hipertensos
e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de
risco por ano.

Detalhamento: avaliacdo e monitorizagéo por parte da equipe dos pacientes
hipertensos e diabéticos que tem risco cardiovascular.

Organizacao e gestdo do servigo: Priorizar o atendimento dos pacientes
avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta
demanda.

Detalhamento: selecionar e priorizar atendimento aos pacientes hipertensos
e diabéticos que conhecemos que tem alto risco de doencas cardiovasculares,
cerebrais, renais e de outros 6rgdos e sistemas de 6rgdo que podem produzir

complicacBes graves e inclusive até a morte do paciente.
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Engajamento Publico: Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular e esclarecer os pacientes e a comunidade
qguanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacdo).

Detalhamento: Incrementar as palestras e realizar murais para que a
populacdo e fundamentalmente os pacientes hipertensos e diabéticos aumentem
seus conhecimentos sobre os riscos de complicacbes destas doencas crbnicas e
como evita-los.

Qualificacdo da Préatica Clinica: Capacitar a equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo; capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacdo e capacitar a
equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: capacitar a tudo a equipe sobre como identificar e sobre as
estratégias para o controle dos fatores de risco para ajudar a evitar complicacdes

nos pacientes hipertensos e diabéticos.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Metas 1 e 2 — Garantir orientacao nutricional sobre alimentacado saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos.

Acbes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo
nutricional aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: monitoramento e avaliacédo por parte da equipe da realizagao
de palestras sobre orientagdo nutricional aos hipertensos, diabéticos e resto da
populacao.

Organizagcdo e gestdao do servigo: Organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: Organizar e aumentar o numero de palestras, realizar
semanalmente e ndo mensal como esta estabelecida para que a populacdo e
fundamentalmente os hipertensos e diabéticos adquiram maiores conhecimentos
sobre habitos de alimentacdo saudaveis, solicitar a presencia da nutricionista nestas
atividades.
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Engajamento Publico: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento: Realizar carteis e colocar em lugares publicos e fazer mais
palestras com os hipertensos, diabéticos e com a comunidade em geral para que
tenham mais conhecimentos sobre alimentacdo saudavel e desta forma evitar a
descompensaréo de sua doenca.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel e capacitar a equipe da unidade de saude
sobre metodologias de educacao em saude.

Detalhamento: Aumentar a capacitacdo da equipe sobre as praticas de
alimentacdo saudaveis e metodologias de educacdo em saude em pacientes
hipertensos e diabéticos para ter mais pessoas em a realizacdo de todas as

palestras que se realizaram.

Metas 3 e 4 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizagcdo de orientacado para
atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: avaliacdo e monitoramento de toda a equipe sobre as
orientacbes a realizar com os hipertensos e diabéticos sobre a importancia de
realizar atividade fisica.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar praticas coletivas para
orientacdo de atividade fisica e demandar junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: preparar a tudo a equipe na organizacao de praticas coletivas
para a orientacdo de atividade fisica para evitar o sedentarismo a obesidade que é
um fator de risco para esta doenca. Solicitar a secretaria de saude a participacdo de
educadores fisicos nesta atividade.

Engajamento Publico: Orientar hipertensos; diabéticos e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: reunir frequentemente a maior quantidade de pessoas da
comunidade e fundamentalmente aos hipertensos e diabéticos para dar orientacdes

sobre a importancia da pratica de atividade fisica.
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Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre a promocao da préatica de atividade fisica regular e capacitar a equipe da
unidade de saude sobre metodologias de educacao em saude.

Detalhamento: informar a secretaria de salde a necessidade de capacitacao
de tudo a equipe sobre os principais exercicios que podem realizar as pessoas
hipertensa e diabéticas para logo leva-lo a pratica.

Metas 5 e 6— Garantir orientacdo sobre o0s riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar realizacdo de orientacdo sobre
riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: realizacdo de atividades grupais sobre risco do tabaquismo
em pacientes hipertensos e diabéticos e monitoramento por parte de todo a equipe.

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

Detalhamento: estabelecer grupos de tabaquistas e realizar carteies para
orientar os danos que ocasionam a sua saude e influem em a descompensaréo de
suas doencas cronicas.

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

Detalhamento: aumentar o nimero de palestras em pacientes hipertensos e
diabéticos tabagistas e em toda a populacdo fumadora para orientar a importancia
de abandonar o tabaquismo por os danos que fazem a sua saude.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para o tratamento de
pacientes tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacéo em saude.

Detalhamento: capacitar a tudo a equipe sobre o tratamento de pacientes

tabaquistas para o oferecimento das palestras sobre este tema.

Metas 7 e 8 — Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos e diabéticos.
Acdes por eixo:



41

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

Detalhamento: monitoramento e avaliacdo de tudo a equipe sobre higiene
bucal aos hipertensos e diabéticos.

Organizacdo e gestdo do servi¢co: Organizar tempo médio de consultas
com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: organizacdo por parte de odontologista o tempo para cada
paciente hipertenso e diabético para orientar individualmente sobre a higiene bucal.

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

Detalhamento: aumentar a quantidade de palestras com 0s pacientes
hipertensos e diabéticos e com toda a populacéo para oferecer orientacbes sobre a
importancia da higiene bucal

Qualificagcdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para oferecer
orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: que o odontologista na reunido da equipe capacite a todos os
profissionais sobre a importancia da higiene bucal para ajudar a fazer palestras
sobre o tema a todos os hipertensos e diabéticos.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios hipertensos e diabéticos,
atualmente s&o acompanhados o0 32,5 % e o 77,0 % respetivamente

Meta 1.1 Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial da unidade de saude

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial da
unidade de salde.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2 Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo 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 diabéticos.

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicado 2.3 Proporc¢éo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Meta 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4 Propor¢édo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporgcéao 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 cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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 3.2 Propor¢cdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Namero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

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

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

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

Indicador 4.2 Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento
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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 com risco para doencas
cardiovasculares.

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificagdo 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 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagcédo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.



46

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usudrios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niamero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4 Proporcédo de diabéticos com orientacdo 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 cadastrados.

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7 Proporgéo de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
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Numerador: NUumero de usuéarios hipertensos que receberam orientagcdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para fazer a intervencdo temos que seguir 0s passos adotados nos
Manuais Técnicos de Atencdo para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude de 2013.

A andlise situacional e a definicho do foco para a intervencdo foram
discutidas com a equipe da UBS,0 primeiro passo para a intervencao, sera a
capacitacdo de todos os profissionais da UBS sobre o manual técnico de Atencéo de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para que toda a equipe utilize estas
referéncias na atencéo destes usuarios. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS,
com duracao de uma hora mensal, no horario tradicionalmente utilizado para reunido
de equipe. Neste momento também serdo definidas as atribuicdes de cada membro
da equipe nas agdes pactuadas. Cada profissional estudara uma parte do protocolo
e expora o conteudo aos outros membros da equipe. Temos prevista a abordagem
de alguns temas para toda a equipe, tais como exame fisico e rastreamento de
sinais de alarme nos usuarios diabéticos e hipertensos; seguimento dos diabéticos e
hipertensos; diagnostico precoce das complicacdes; importancia da saude bucal
nestes usuarios, alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, preenchimento adequado de todos os registros necessarios ao
acompanhamento e sobre a importancia desta acado, estratificagdo do risco
cardiovascular, quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Os agentes comunitarios de saude serdo capacitados para o cadastramento das
pessoas diabéticas e hipertensas de toda area de abrangéncia, para a orientacdo
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade. A equipe de saude sera
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capacitada para verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa e para realizagao
do hemoglicoteste. Os médicos e enfermeiros serdo capacitados para a realizagdo
de exame clinico apropriado e para solicitacdo de exames complementares. Para
estas atividades faremos apresentacdes para o qual serd usado o computador da
médica. A equipe tem planejado convidar o cardiologista do municipio, o
nutricionista, o educador fisico e o podologista do centro de reabilitacdo do municipio
para contribuirem com estas capacitacoes. E sera disponibilizada versdo atualizada
do protocolo impressa na unidade de saude.

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os usuérios diabéticos e hipertensos que vieram
ao servico para consulta de rotina nos ultimos trés meses. A enfermeira localizara os
prontuarios destes pacientes e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento verificando a situacao de consultas em atraso, exames clinicos dos
pés, estado dos pulsos tibial posterior e pedioso, medida de sensibilidade dos pés
(dos pacientes diabéticos), exames complementares periédicos em dia,
estratificacdo risco cardiovascular por critério clinico, saude bucal, orientacédo
nutricional para alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular, avaliacdo da saude bucal em dia e orientacdes sobre os riscos do
tabagismo. Esta rotina sera mantida durante toda a intervencdo, em que as
informacd@es registradas nos prontuarios serao transcritas para as fichas espelho. E
através deste registro nas fichas espelho, serdo gerados alertas sobre as acdes em
atraso. A enfermeira sera a responsavel pelo preenchimento das informacdes nos
formularios.

Para o monitoramento mensal da intervencdo a equipe contara com a
planilha eletrénica de coleta de dados disponibilizada pelo curso. As informacdes
das fichas espelho serdo transcritas pelo médico para a planilha que gerara os
calculos referentes a cada indicador avaliado. Ser4d monitorada a realizacdo de
exame clinico apropriado, o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo e com a periodicidade
recomendada, o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, os
hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico, o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo, a qualidade dos

registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude, assim
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como o numero de usuarios alvo com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano, assim como a realizagdo de orientagdo nutricional,
para atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo, de orientacdo sobre higiene
bucal.

Semanalmente a enfermeira examinard as fichas-espelho dos diabéticos e
hipertensos identificando aqueles que com alguma acao em atraso. As agentes de
saude fardo busca ativa de todos os pacientes em atraso, estima-se 12 por semana
totalizando 48 por més. Ao fazer a busca j4 agendara o paciente usuario para um
horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més as informacdes coletadas na
ficha-espelho serdo consolidadas na planilha de coleta de dados.

Para viabilizar o acolhimento dos hipertensos e diabéticos a equipe devera
garantir o cadastramento oportuno no Programa. A equipe podera aumentar esta
cobertura do dia-a-dia de trabalho aumentando a pesquisa das doencas na
populacdo, elevando o niumero de consultas na semana e procurando os faltosos a
consulta. Nos dias de atendimento do programa Hiperdia também havera
atendimento do dentista para estes usuarios. A agenda de saude bucal sera
organizada pelos profissionais da saude bucal, garantindo horarios para avaliacdo
da necessidade de tratamento de saude bucal, e para tratamento quando for
detectada esta necessidade.

Para acolher a demanda dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos,
incluindo os provenientes da busca ativa, ha necessidade de alterar a organizacéo
das consultas do grupo hiperdia, reservando dois turnos semanais de atendimento
para esses. Serdo destinadas 12 vagas para cada turno de atendimento, deixando
guatro vagas para o atendimento de quadros agudos. O tempo médio das consultas
sera de 15 minutos aproximadamente, devendo cada profissional reservar um
momento nestas consultas para as orientacdes individuais de controle dos fatores de
risco modificaveis, para a classificagcdo do risco e para a solicitacdo dos exames
complementares. Sera priorizado o atendimento classificados como de alto risco.
Todos os usuarios alvo sairdo daunidade de saude com a prOxima consulta
agendada.

Cada membro da equipe sera responsavel pelo acolhimento que ocorrera na
UBS e nas visitas domiciliares: as agentes comunitarias de saude fardo o
acolhimento nas visitas no dia-a-dia; as técnicas de enfermagem fardo o

rastreamento das alteracbes em niveis pressoricos e valores de glicemia capilar; o
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odontdlogo far4 o acolhimento acompanhado pela técnica em saude bucal; a médica
e enfermeira fardo o acolhimento em consultas individuais. E uma potencialidade
neste acolhimento o fato da equipe ter disponivel o material adequado para a
afericdo da pressao arterial e para realizacdo do hemoglicoteste.

O gerente da UBS devera discutir com o gestor sobre a necessidade de
agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo e
parcerias institucionais para envolver nutricionistas, educadores fisicos e outros
profissionais nas atividades de promocéo da saude do grupo Hiperdia, e a compra
de medicamentos que auxiliem o processo de abandono do tabagismo. Neste
contato também serd solicitada a disponibilizacdo de todas as fichas espelho
necessarias, no minimo 959 fichas.

Serad realizado pelo profissional responsavel pela dispensacdo das
medicacdes o controle de estoque de medicamentos, com registro das necessidades
de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Para sensibilizar a comunidade faremos contato com os lideres ou
representantes da comunidade na escola, igrejas da area de abrangéncia e
apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da qualificacdo do
atendimento daspessoas hipertensas e diabéticas. Solicitaremos apoio da
comunidade, fundamentalmente a familia, no sentido de ampliar a captacdo e
participacdo destes pacientes no grupo comunitario da area, e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional. A equipe tem previsdo de fazer este contato bem no inicio da
intervencao, sendo a principal responsavel a enfermeira, que organizara estas acdes
uma vez ao més, na escola perto da UBS. N&o serdo utilizados recursos
audiovisuais, apenas conversas com a comunidade.

As acles de promocao da saude serdo voltadas para a orientacdo sobre a
existéncia do Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus e orientar a
comunidade sobre os fatores de risco das doencas, sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, sobre a importancia
do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertenséo e do diabetes, sobre a importancia de ter os pés, pulsos
e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, quanto a necessidade de

realizacdo de consultas e exames complementares e periodicidade adequada,
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quanto ao direito dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos pela Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso, sobre seus direitos
em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a segunda via se for
necessario, sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal especialmente
os hipertensos e diabéticos, sobre a importancia de adeséo ao tratamento, quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Nesses
momentos a comunidade sera ouvida sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

portadores de hipertenséo e diabetes.



2.3.4 Cronograma
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ATIVIDADES

SEMANAS

Dispor de versdo atualizada do
protocolo impressa na unidade
de salde

Capacitacdo dos profissionais
sobre diferentes aspectos do
protocolo

Estabelecimento do papel de
cada profissional na agédo
programatica

Capacitar as Agentes de Salde
para o cadastramento dos
usuarios diabéticos e hipertensos
de toda area de abrangéncia da
Equipe de Saude

Garantir o registro dos
hipertensos e diabéticos
cadastrados no Programa

Contato com liderancas
comunitarias para falar sobre a
importancia da atencdo ao
usuario hipertenso e diabético,
solicitando apoio para a captacéo
deles e para as demais

estratégias que seréo
implementadas
Atendimento clinico dos

hipertensos e diabéticos

Grupo de  hipertensos e
diabéticos

Capacitagdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
usudrios faltosos

Busca ativa dos usuarios faltosos
as consultas

Atividades de orientacdo a
comunidade

Monitoramento e organizagéo da
intervencdo




3 Relatério da Intervencéo

No acompanhamento da intervencdo que aconteceu entre 0s meses de
fevereiro e maio do ano de 2015, apresento o relato das atividades desenvolvidas. A
intervencgéo teve inicio no dia 01 de fevereiro de 2015 e término no dia 30 de maio
de 2015 compreendendo as orientagbes do curso em dezesseis semanas de

atividades.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo da intervencéo, intitulada “Melhoria da atencédo aos
usuarios com Hipertensdao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na ESF
Frutilandia 1l, AssU/RN”; primeiro foi necessario realizar um analise situacional em
salude da comunidade da area de abrangéncia da ESF Frutilandia Il para reconhecer
as principais dificuldades da comunidade. Assim, logo realizamos a identificacdo do
principal problema na comunidade com relacdo a atencdo em saude no nosSso
processo de trabalho. Com base nestes dados foi determinado como foco de
intervencdo a atencdo a saude dos usuarios com DCNT, particularmente,
hipertensos e diabéticos.

Foi realizado um projeto de intervencéo contendo a¢des nos quatro eixos
pedagogicos do curso: monitoramento e avaliacao, organizacao e gestao do servigo,
engajamento publico, qualificagdo da pratica clinica.

Para a realizacdo das a¢des procuramos seguir 0 cronograma estabelecido
no projeto: desde o primeiro dia se definiu o papel de cada integrante em cada uma
das acOes programadas. Ainda na primeira semana se conseguiu realizar a
organizacdo do arquivo, viabilizando o acesso aos prontuarios dos hipertensos e

diabéticos.
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Realizamos as capacitaces da equipe com relagcdo os protocolos: Ministério
da Saude: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensao
arterial sistémica (Cadernos de Atencao Basica, n°® 37) e Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica: diabetes mellitus (Cadernos de Atencédo Basica n°
36).

Realizamos capacitacdo quanto ao registro adequado dos dados e
preenchimento da ficha espelho. As fichas-espelho foram preenchidas pelo médico,
a enfermeira e pelas técnicas de enfermagem. As fichas posteriormente foram
arquivadas de forma separada da ficha de atendimento/prontuérios, mantendo o
mesmo namero do prontuario que coincidia a ficha de cada paciente hipertenso ou
diabético. No comeco tivemos dificuldades como a disponibilizacdo de copias das
fichas, mas se conversou com a gestora e Secretaria Municipal de Saude sobre o
problema. Assim, rapidamente recebemos ajuda. No comeco 0 seu preenchimento
foi bastante demorado, mas com o tempo existiu mais agilidade por parte dos
profissionais.

Um momento importante para a intervencdo foi as reunides da equipe as
quais se realizaram ao inicio semanalmente e depois cada 15 dias, ou mensalmente
de acordo as necessidades de organizacdo e de resolutividade dos problemas que
apareciam e que era necessario resolver. Nestas atividades se avaliou a situacao
atual da qualidade dos registros nas fichas e prontuarios, o livro de
acompanhamento e toda a documentacdo adequada para a intervencdo. Nestas
reunides se realizaram as capacitagbes dos ACS para atualizacdo do
cadastramento, busca ativa de usuarios com controle em atraso e com fatores de
risco para HTS e DM, o qual se orientava em todas as reunides. Infelizmente,
tivemos algum atraso no cadastramento durante cinco semanas que estive de férias
do Programa Mais Médicos, ja que a equipe continuou com a intervencdo e 0s
nameros de pacientes atendidos foi muito baixo. Com isto, tivemos que intensificar o
trabalho preventivo neste sentido mais com muito esforco em se trabalhar unidos e
se conseguiu chegar a 54,4% (309) no caso dos hipertensos e 100% (188) dos
diabéticos, pois durante a intervencdo se cadastraram 9 pacientes diabéticos que
Nao moravam na area.

Ademais, se capacitou para a técnica correta de afericdo da presséo arterial
e de realizacdo de hemoglicoteste e para aferir pressdo arterial em todas as

consultas. Também, se capacitou sobre avaliagcdo das pessoas com fatores de risco



55

para HAS e DM conforme protocolo. Outra agdo importantissima foi o acolhimento e
atendimentos de todos os usuarios hipertensos e diabéticos de acordo com
protocolo de atencéo. Isto se fez todos os dias, mas no inicio em varias ocasifes
nao me senti muito contente, ja que ndo compareciam todos os usuarios agendados
pelos ACS nos dias de Hiperdia. O que atrapalhava o desenvolvimento da
intervencao e, entdo, tinhamos que tomar estratégias para recuperar estes uUsuarios
faltosos. Outra dificuldade que nos atrasou um pouco foi a parada laboral durante a
semana Santa e a mudanca de quase toda a equipe por outros novos, tivemos que
reorganizar o trabalho e voltar a capacitar aos novos integrantes da equipe. Muitos
destes usuarios ndo voltavam a consultas, jA uma vez incorporados de novo ao
trabalho tudo voltou a normalidade. A outra acdo que ndo se deixou de cumprir foi a
realizacdo de educacdo sobre saude bucal dos usuérios hipertensos e diabéticos,.
Conseguimos chegar as metas tracadas. Também, se capacitou aos profissionais
para avaliacdo de risco, orientacdo nutricional, pratica de exercicio fisico e controle
de fatores de risco.
Existiram algumas acfes que tivemos que modificar seu responsavel ja que era
a médica e ela se ausentou da UBS por 5 semanas. E, para ndo ter problemas em sua
execucgao, que foram o monitoramento do cumprimento das consultas, vistas domiciliares,
orientacdbes a comunidade, indicacdo e realizacdo de exames laboratoriais, o
monitoramento da atualizacdo dos registros, da realizacdo da avaliacdo de risco e a
orientacdo a hipertensos, diabéticos e seus familiares. Durante a intervencdo, se
percebeu que ndo melhorou a agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo, talvez seja porque é um municipio muito grande e a demanda é
maior. Assim, as demoras para a realizacdo dos exames nas unidades basicas de saude
séo frequentes e generalizadas. Neste caso, a responsavel de levar a cabo estas acdes
foi a enfermeira e, apesar de isto, se cumpriu integralmente, com excecdo da
estratificacdo do risco cardiovascular que durante minha auséncia nao foi realizado e ficou
por embaixo das metas propostas, em 83,5% dos hipertensos e 76,1% dos diabéticos.

Em vérias ocasibes fizemos contatos com as liderangcas comunitarias
sempre com 0 apoio dos ACS, 0s quais eram 0s responsaveis de agendar a todos
0s usuarios hipertensos e diabéticos para cada semana e tinham um controle num
caderno de quais ndo assistiam a consultas. Isto para a equipe continuar realizando
visitas domiciliares e, assim, ndo ficasse nenhum hipertenso ou diabético sem o

acompanhamento oportuno.
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Outra acao importante foi a de informar a populagdo sobre HAS e DM
através de organizacdo de grupos operativos pelos integrantes da equipe, utilizando
recursos interativos, dinamicos, multimidia para chamar a atencdo dos usuarios,
escutar o que eles sabem a respeito da doenca e fornecer todas as informacdes
importantes para melhorar a adesdo no tratamento. Aqui tiveram um papel muito
importante as liderangas da comunidade. Eles disponibilizaram muito apoio durante
toda a intervencdo e se mostrarem sempre com muito interesse e entusiasmo. Em
duas ocasides se buscou um carro de som para passar na comunidade com o
objetivo de divulgar sobre nosso projeto de intervencdo, o qual permitiu que muitos
destes usuarios se integrassem aos grupos destas doencas.

Nossa UBS, apesar de ser um local adaptado que néo reune as condicdes
estruturais de Unidade de Saude, sempre se aproveitou 0os espacos e os diferentes
momentos de atendimentos para informar a populacao sobre a importancia de medir
a pressao arterial a partir dos 18 anos e do rastreamento para DM em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Além disto, como ofertar
informacdo a populacdo sobre o funcionamento do servico, monitoramento, e
garantia de seus direitos.

Uma acao que se realizou com muito sucesso foi a divulgacao do projeto, ja
que teve a sorte de contar com o apoio de todos os lideres das comunidades,
estudantes e o grupo dos profissionais, 0s quais em algumas ocasifes,
proporcionaram palestras educativas de temas de interesse, assim como a usuarios
e isto deu resultados positivos. Além disso, também fizemos divulgacdo nas
consultas, nas visitas domiciliares através dos ACS, nos diferentes locais dos
demais profissionais, como a enfermeira, o dentista, por meio das liderangas
comunitérias, etc.

Uma acdo que se cumpriu parcialmente foi a troca de experiéncia com a
comunidade para avaliar o desenvolvimento da estratégia e poder realizar
estratégias que garantissem obter os objetivos esperados. Devia ser realizada em
trés ocasides. Entretanto, sé se realizou uma vez. Primeiramente, como ja desde o
comeco coloquei, nossa UBS € um local adaptado e n&do reune as condi¢cbes para
esta atividade. Destaco que passei muito trabalho buscando um local, depois que
um lider comunitario ofereceu fazer a atividade na igreja da comunidade, a
enfermeira e o0 dentista se ausentaram nessa semana da UBS, o que dificultou a sua

realizacdo. Mas, finalmente se realizou com sucesso e foi feita em uma tarde da
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dltima semana da intervencdo. Quando chegamos, ja o lider comunitario tinha
reunido um percentual bastante alto da populacdo. Antes dessa reunido, a
enfermeira foi mudada por um novo enfermeiro e, como consequéncia, ndo podia
estar presente na atividade. Apesar disto, fomos todos os demais na atividade e
ficou muito boa porque a populacdo interagiu, se explicou os objetivos desta
intervencéo, salientando que uma vez terminado muitas destas agdes, vai a ficar
como rotina do trabalho da UBS. Desta forma, podemos dizer que a acdo com a
comunidade, apesar das dificuldades iniciais, foi um sucesso.

Uma vez terminado esta etapa de intervencdo se pode observar que
conseguimos chegar a uma cobertura de 54,4% de usuarios com HAS e 100% de
usuarios com DM. Se recuperaram 96,6% dos usuarios hipertensos e 0 94,7% dos
diabéticos faltosos a consulta através da busca ativa dos ACS. Os resultados da
intervencao foram bastante positivos como demonstraremos na sec¢éo de resultados.
Posso dizer que, apesar de algumas dificuldades, eu fico muito contente depois

desta avaliacédo da atividade e minha equipe também compartilha esta alegria.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Ndo houve nenhuma acdo nado desenvolvida. Com apoio conjunto,
conseguimos realizar todas as acbes como planejado previamente. SO teve alguns
indicadores que nao foram atingidos seguem o proposto como foi a realizacdo de
exames complementares e a prescricdo de medicacdes da farmacia popular devido
a dificuldades existentes no municipio por déficit de recursos e excesso na
demanda, também houve um més em que a coordenadora do projeto esteve de

férias, sendo que a equipe deu continuidade as agoes.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagéo dos dados

Sobre as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencédo, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos
indicadores: néo tivemos dificuldades na coleta e sistematizacado de dados relativos

a intervencao.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Quanto a incorporagdo das agdes previstas no projeto na rotina de trabalho
do servico, podemos dizer que uma vez terminado o Curso de Especializacdo em
Saude da Familia, uma série de acdes ficardo como rotina normal da UBS. O
exemplo o acolhimento de todos o0s usuérios, priorizando aos hipertensos e
diabéticos e o seu atendimento, seguindo os protocolos do Ministério da Saude. O
acolhimento é fundamental, pois assim eles sentir-se-40 mais protegidos e
escutados corretamente. Também, as palestras educativas serédo indispensaveis em
nosso trabalho feitas em diferentes cenarios e realizadas com temas diferentes e
pelos diferentes integrantes da equipe. Estes temas serdo abordados nas consultas,
nas visitas domiciliares, nos grupos integrados por hipertensos e diabéticos, etc.
Também, se vai a continuar trabalhando forte na educacédo sobre saude bucal dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Neste caso os ACS se comprometerdo a melhorar
0s controles sobre a assisténcia deles nas consultas com o dentista, o qual se
comprometeu em aumentar o numero de atendimentos para assim garantir a
avaliacdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, melhorando sua qualidade de vida.
Ja ficou implantada a afericdo da pressao arterial e a realizacdo de hemoglicoteste
nas pessoas com fatores de riscos para HAS e DM , conforme a protocolo por parte
das técnicas de enfermagem, uma vez realizado a triagem de enfermagem. Para
isto, se solicitou a Secretaria Municipal de Salude para que incrementarem 0S
recursos necessarios para levar a cabo com sucesso esta acdo. Outra muito
importante que se vai manter em minha consulta as orientagdes a todos 0s usuarios
guanto a fatores de riscos, sinais de alerta e prevencéo e estilos de vidas saudaveis
para hipertensos e diabéticos, ja que observo que, aumentando a atencao
preventiva, vamos comecar a reduzir os indices de incidéncia destas patologias e,
daqui pela frente, elevar ao maximo a qualidade dos atendimentos e melhorias da
atencao basica de saude no Brasil.

A intervencdo sera incorporada na rotina do servi¢o. continuara a unido da
equipe para a atencéo a populagédo. Para isso a equipe vai continuar com 0 mesmo
cronograma de atendimento do programa de HIPERDIA e vai ficar monitorando os

casos faltosos a consulta para continuar a busca ativa.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Tanto para a comunidade de Frutilandia Il, o servico, assim como 0s
profissionais da equipe, acreditando que também para gestéo de saude do municipio
de Assu, de um modo geral, a realizacdo da nossa da intervencdo, focado na
melhora do Programa de Atencdo da Saude aos usuarios hipertensos e diabéticos,
significou um avanco qualitativo e quantitativamente neste programa. Nisto, ndo
contamos com um indicador especifico para quantificar a melhora do mesmo, mas
os beneficios sdo detalhaveis e visiveis quando se visualiza os graficos e os
indicadores de cobertura e de qualidade. O cumprimento de 100% da maioria das
metas propostas, ou sobre cumprimento do esperado no caso dos diabéticos
pertencentes 4 area de abrangéncia e mesmo assim o incremento daquelas metas
gue néo foram cumpridas faz aluséo aos resultados positivos da intervencéao.

Durante a realizacdo da intervencdo priorizamos cumprir as tarefas do
cronograma de trabalho proposto, interatuamos com a comunidade, escola, igreja,
foram selecionados lideres comunitarios, priorizamos o trabalho nas areas
descobertas, beneficiando esta populagdo, incrementamos o0 numero de
atendimentos odontolégicos, realizamos varias atividades educativas com o
consequente aumento do nivel de conhecimentos de hipertensos, diabéticos e o
restante da comunidade e a diminuicdo de riscos. Facilitamos o acesso da
populacdo ao servico de saude primaria, secundaria e terciaria, mediante
encaminhamentos.

Diminuiu o niumero de hipertensos e diabéticos faltosos em comparagdo aos
passados anos. Proporcionamos estilos de vida saudaveis ndo sé para 0s usuarios

com essas duas doencas cronicas, sendo para todos os envolvidos nos processos
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educativos. ldentificamos problemas a partir dos planejamentos da populacédo e
elaboramos possiveis solu¢gBes apresentadas a gestdo municipal.

Estabelecemos participacdo aos lideres comunitarios mediante as
capacitacoes e reunides realizadas, ampliamos a cobertura em tempo adequado ao
total de hipertensos e diabéticos. Incorporamos o projeto ao dia a dia do trabalho de
nosso Servigo. Capacitamos os membros da equipe para o melhor desenvolvimento
do servico e individual, conseguimos adquirir o 100% da documentacdo necessaria
para a realizacdo do projeto, assim como a incorporacdo da ficha espelho e a ficha
espelho complementar de atencdo odontolégica (Anexo E). Recebemos criticas
construtivas sobre o reconhecimento do trabalho de parte da populacdo e da
coordenacdo de atencdo primaria. Unificamos o trabalho ao Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), comprometemos todos os membros da equipe, assim
como a gestdo de salde para apoiar a intervencdo que se realizou. Enfrentamos
diferentes desafios que fortaleceram os lagos entre os profissionais, hoje mais
preparados e unidos.

Para iniciar a analise quantitativa e qualitativa, facilitando a compreenséo, os
resultados e gréficos foram separados por metas propostas e o indicador obtido,
com o objetivo de estabelecer um padrao comparativo.

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial.

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

Na area adstrita a minha UBS pertence a populacdo salvo 568 hipertensos,
deles eram acompanhados 185, o que representava 32,5%, depois da intervencao
foram acompanhados 309 na acdo programatica alcancando ao final da intervencéo
uma cobertura de 54,4%. Destaca-se que a evolucédo desse indicador foi boa, visto
gue no 1° més o percentual foi de 8,6%, perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de
16, 4%, correspondendo a 93 hipertensos, no 3° més atingiu-se 29,8%, perfazendo
157 hipertensos e no 4° més um 54,4% para um total de 309 hipertensos (Figura 1 ).

As aclOes que mais auxiliaram no aumento da cobertura do Programa de

Atencdo a Saude dos Hipertensos foram: acompanhamento os dados previamente
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colhidos e os registros dos usuarios cadastrados, rastreamento da hipertensdo em
individuos com mais de 18 anos desenvolvido pela equipe de saude, as atividades
com a comunidade para orientacbes sobre a acdo programatica e orientacdes
durante as consultas clinicas de rotina para toda a populacédo, capacitagcbes com
toda a equipe de saude para realizacdo de cadastramento e exame clinico, ndo se
cumprio com a meta do 60% , pois das 16 semanas da intervencgédo tive 5 semanas

de férias e foi pouco os ussuarios atendidos durante esse periodo.
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Figura 1: Proporcao de Hipertensos cadastrados na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

Na é&rea adstrita a minha UBS pertence a populagédo salvo 179 diabéticos,
antes da intervencdo 138 diabéticos eram acompanhados para um 77,0% de
cobertura seguem programa de atencdo ao diabético, ao final do projeto s&o
acompanhados 188 na acdo programatica, alcancando ao final da intervencdo uma
cobertura de 105%. A evolucdo desse indicador foi no 1° més o percentual foi de
14,4%, perfazendo 27 diabéticos, no 2° més foi de 26,6%, correspondendo aos 50
diabéticos, no 3° més atingiu-se 48,4%, perfazendo 91 diabéticos e no 4° més um

100% para um total de 188 usuarios diabéticos(Figura 2). Antes de comecar a



62

intervencgdo, tinhamos cadastrados 179 diabéticos. Ao final da intervengdo este
namero foi alterado para 188, demonstrando estar além da estimativa estipulada na
planilha de monitoramento em 5,6% da populacdo (VIGITEL, 2011), que daria 146
usuarios diabéticos para esta area de abrangéncia. As a¢cdes que mais auxiliaram no
aumento da cobertura do Programa de Atencdo a Saude dos Diabéticos foram o
cadastramento de toda a area adstrita desenvolvida pelos ACS, o rastreamento para
DM em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
desenvolvido pelos profissionais da equipe e capacita¢cdes durante as reunides com

toda a equipe de saude para realiza¢do de cadastramento e exame clinico.
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Figura 2: Proporcao de Diabéticos cadastrados na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atencéo a hipertensos e diabéticos

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

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

Na intervencdo foi importante a realizacdo de exame clinico. A evolucao
desse indicador foi boa, onde no 1° més o percentual foi de 91,8%, perfazendo 45
hipertensos, no 2° més foi de 92,5%, correspondendo a 86 hipertensos ,no 3° més
atingiu-se 92,9%, perfazendo 157 hipertensos e no 4° més um 90,9 % para um total

de 281 (Figura 3). As principais acdes gque ajudaram para o desenvolvimento dos
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resultados foram: definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de usuarios hipertensos e capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame
clinico apropriado.

N&o atingindo 100%, conforme a estimativa, iSso aconteceu porque no inicio
tivemos dificuldade com os materiais (esfigmomanometros), além disso é dificil fazer
um exame fisico completo na primeira consulta, eles precisam de consultas de

acompanhamento para completar todo o exame clinico .
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Figura 3: Proporcédo de Hipertensos com exame clinico em dia na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

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

Na intervencgdo foi importante a realizagédo de exame clinico. A evolugéo foi
deste jeito no 1° més o percentual foi de 92,6%, perfazendo 25 diabéticos, no 2° més
foi de 92,0%, correspondendo a 46 diabéticos e no 3° més atingiu-se 93,4%,
perfazendo 85 diabéticos. E, no 4° més 84,6% para um total de 159 (Figura 4). As
principais acbes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados foram:
definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
hipertensos e capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

N&o atingindo 100%, conforme a estimativa, isso aconteceu porque no inicio

tivemos dificuldade com os materiais (hemoglicoteste), além disso é dificil fazer um
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exame fisico completo na primeira consulta, eles precisam de consultas de

acompanhamento para completar todo o exame clinico .
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Figura 4: Proporcao de Diabéticos com exame clinico em dia na ESF Frutilandia 11, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

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

A evolugéo desse indicador no 1° més o percentual de 75,5%, perfazendo 37
hipertensos, no 2° més foi de 76,3%, correspondendo a 71 hipertensos, no 3° més
atingiu-se 72,8%, perfazendo 123 hipertensos e no 4° més 78,6% para um total de
243 (Figura 5). Esta meta ndo foi cumprida a 100% pelas dificuldades com a
realizagdo dos exames complementares no municipio. As principais ac¢des que
auxiliaram foram: capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade
de saude para solicitacdo de exames complementares e orientacdo dos usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares .

Dificultou a melhoria desde indicador a pouca agilidade para a realizagao
dos exames complementares definidos no protocolo, € um problema do municipio
porque contamos com poucas unidades para fazer exames pelo SUS e a demanda

da populacdo é grande. Geralmente demora de um a dois meses entre a marcagao
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e realizacdo dos exames, ato que dificulta avaliacdo e acompanhamento adequado.
Foi proposto ao gestor esta melhoria, mas ainda nédo tem possiveis solugdes..
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Figura 5: Proporcdo de Hipertensos com exames complementares em dia na ESF
Frutilandia I, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos cadastrados a realizacdo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

A evolugéo desse indicador no 1° més o percentual de 85,2%, perfazendo 23
diabéticos, no 2° més foi de 74%, correspondendo a 37 diabéticos e no 3° més
atingiu-se 70,3%, perfazendo 64 diabéticos e no 4° més 83% para um total de 156
(Figura 6). Esta meta ndo foi cumprida a 100% por as dificuldades com a realizagcao
dos exames complementares no municipio. As principais acdes que auxiliaram
foram: capacitagdo da equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares e orientagdo dos usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Dificultou a melhoria desde indicador a pouca agilidade para a realizagao
dos exames complementares definidos no protocolo, € um problema do municipio
porque contamos com poucas unidades para fazer exames pelo SUS e a demanda

da populagéo é grande Geralmente demora de um a dois meses entre a marcagao e
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realizacdo dos exames, ato que dificulta avaliagdo e acompanhamento adequado.

Foi proposto ao gestor, mas ainda nao tem possiveis solucdes.
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Figura 6: Proporcao de Diabéticos com exames complementares em dia na ESF
Frutilandia 11, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Propor¢cédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada
Respeito a esse indicador temos no 1° més o percentual de 100 %,
perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 93
hipertensos ,no 3° més atingiu-se 95,9 %, perfazendo 162 hipertensos e no 4°
més 94,2% para um total de 291(Figura 7 ). Dentro das a¢cfes que mais auxiliaram a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos hipertensos
cadastrados na UBS foram: prescricdo preferencial de medicamentos incluidos na
Farmacia Popular/Hiperdia e registro adequado do tratamento no prontuario e na
ficha espelho, controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
mantenhamos um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude, atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertenséo, orientacdo aos usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.
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Dentro das dificuldades tivemos muitos usuarios com tratamentos onde 0s

medicamentos néo ficam na farmacia da Unidade Basica de Saude.
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Figura 7: Proporcdo de Hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

Indicador 2.6: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Neste indicador temos no 1° més o percentual de 100%, perfazendo 27
diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 50 diabéticos, no 3° més
atingiu-se 92,3 %, perfazendo 84 diabéticos e no 4° més o 92,0% para um total de
173(Figura 8). Dentre das a¢cbes que mais auxiliaram a prescricdo de medicamentos
da farmacia popular para 100% dos hipertensos cadastrados na UBS foram:
prescricdo preferencial de medicamentos incluidos na Farméacia Popular/Hiperdia e
registro adequado do tratamento no prontuario e na ficha espelho, controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos, mantenhamos um registro das
necessidades de medicamentos dos diabéticos cadastrados na unidade de saude,
atualizacdo do profissional no tratamento da diabetes, orientacdo aos usuarios e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos

Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
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Figura 8: Proporcdo de Diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

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

A evolucéo desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi de
81,6%, perfazendo 40 hipertensos, no 2° més foi de 90,3%, correspondendo a 84 ,no
3° més atingiu-se 94,7%, perfazendo 160 e no 4° més um 100 para um total de
309 hipertensos(Figura 9). Neste indicador as metas propostas foram cumpridas
satisfatoriamente. As a¢gfes que mais auxiliaram foram: avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico durante o registro especifico na ficha-espelho dos
usuarios, capacitacdo da equipe sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos, orientacdo da comunidade sobre a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal nos hipertensos. N&o tivemos dificuldades para

cumprir com este indicador.
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Figura 9: Proporcdo de Hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 50% dos diabéticos cadastrados.

Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

A evolugéo desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi
de81,5 %, perfazendo 22 diabéticos, no 2° més foi de 90 %, correspondendo a 45
diabético, no 3° més atingiu-se 94,5 %, perfazendo 86 diabéticos e no 4° més um
100 para um total de 188 diabéticos(Figura 10) . As acdes que mais auxiliaram
foram: avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico durante o registro
especifico na ficha-espelho dos usuarios, capacitacdo da equipe sobre avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico dos diabéticos, orientacdo da comunidade
sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal nos diabéticos. Nao

tivemos dificuldades para o cumprimento deste indicador e foi cumprido a um 100%.
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Figura 10: Proporcdo de Diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

A evolucdo desse indicador foi 6tima, temos no 1° més o percentual de
92,9%, perfazendo 13 hipertensos, no 2° més foi de 88%, correspondendo a 22
hipertensos, no 3° més atingiu-se 89,8%, perfazendo 44 hipertensos e no més 4°
um 96,6% para um total de 112(Figura 11). Felizmente foi um éxito. As principais
acoes que contribuiram adequadamente foram: identificagdo do atraso nas consultas
pelo monitoramento da periodicidade ou pela identificagdo nas visitas domiciliares,
organizacao das visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizacdo da agenda
para acolher os hipertensos provenientes das buscas domiciliares, disposicdo de
horarios disponiveis para atendimento clinico ou acolhimento, capacitacdo das
agentes de saude para a orientacdo de hipertensos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade. A principal dificuldade por I que ndo se cumpriu a 100% este
indicador foi porque tinhamos usuarios que ndo estavam no municipio nos

momentos da busca ativa.
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Figura 11: Proporcdo de Hipertensos faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Frutilandia 11, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

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

busca ativa.

A evolugdo desse indicador foi: no 1° més o percentual de 83,3%,
perfazendo 5 diabéticos, no 2° més foi de 92,9%, correspondendo a 13 diabéticos,
no 3° més atingiu-se 92,9 %, perfazendo 26 diabéticos e no 4° més em 94,7% para
54 usuarios(Figura 12). As principais a¢des que contribuiram adequadamente foram:
identificacdo do atraso nas consultas pelo monitoramento da periodicidade ou pela
identificacdo nas visitas domiciliares, organizacdo das visitas domiciliares para
buscar os faltosos, organizacdo da agenda para acolher os diabéticos provenientes
das buscas domiciliares, disposi¢cdo de horéarios disponiveis para atendimento clinico
ou acolhimento, capacitacdo das agentes de saude para a orientacdo de diabéticos

qguanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

A principal dificuldade por la que ndo se cumpriu a 100% este indicador foi
porque tinhamos usuarios que nao estavam no municipio nos momentos da busca

ativa.
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Figura 12: Proporcdo de Diabéticos faltosos as consultas com busca ativa na ESF
Frutilandia I, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

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

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 95,9 %,
perfazendo 47 hipertensos, no 2° més foi de 83,9%, correspondendo a 78
hipertensos, no 3° més atingiu-se 91,7 %, perfazendo 155 hipertensos e no més 4
um 95,5% para um total de 295(Figura 13) . Dentro das a¢cbOes que ajudaram ficam:
implantacdo e avaliagdo da qualidade dos registros especificos de hipertensos
acompanhados na unidade de saude, orientacdo dos usudarios e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario, durante as consultas clinicas e grupos de educacéo em
saude, capacitacdo da equipe de saude no preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento do hipertenso. Como dificuldade tivemos
dificuldade para o preenchimento dos dados pela auséncia da técnica em

enfermagem na unidade alguns dias da intervencao.
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Figura 13: Proporcdo de Hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
na ESF Frutilandia 1, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

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

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

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 92,6%,
perfazendo 25 diabéticos, no 2° més foi 86 %, correspondendo a 43 diabéticos, no 3°
més atingiu-se 93,4%, perfazendo 85 diabéticos e no més 4 o0 97,9 % para um total
de 184(Figura 14) . Dentro das acdes que ajudaram ficam: implantacdo e avaliacédo
da qualidade dos registros especificos de diabéticos acompanhados na unidade de
saude, orientacdo dos usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario,
durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, capacitacdo da
equipe de saude no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento do diabético. Como dificuldade tivemos dificuldade para o
preenchimento dos dados pela auséncia da técnica em enfermagem alguns dias da

intervencao.
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Figura 14: Proporcao de Diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

A evolucdo deste indicador ficou deste jeito: no 1° més o percentual de
100%, perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 32,3%, correspondendo a 30
hipertensos, no 3° més atingiu-se 62,7%, perfazendo 106 hipertensos e no quarto
més o0 83,5% para um total de 258 hipertensos(Figura 15). As principais a¢des que
ajudaram ao desenvolvimento deste indicador foram: a garantia de um horario
prioritario na agenda para atendimento clinico dos usuéarios de alto risco,
capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo e da importancia do registro desta
avaliacdo, orientacdo dos usuarios e a comunidade quanto ao seu nivel de risco,
importancia do acompanhamento regular e adequado controle de fatores de risco
modificaveis durante as consultas clinicas e grupos de educacéo em saude. E muito
importante manter essas a¢cdes na unidade basica de saude, porque é garantia de
acompanhamento com qualidade para o0s usuarios, mais vai a oferecer a
possibilidade de prever muitas complicacbes da doenca. A dificuldade para o
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cumprimento deste indicador a um 100% foi que durante o més de minhas férias
ninguém realizou a estratificagdo do risco aos usuarios que receberam

acompanhamento.
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Figura 15: Proporcdo de Hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

O indicador ficou deste jeito: no 1° més o percentual de 100%, perfazendo
27 diabéticos, no 2° més foi de 46%, correspondendo a 23 diabéticos e no 3° més
atingiu-se 68,1 %, perfazendo 62 diabéticos e no quarto més 76,1 % diabéticos para
143 em total(Figura 16). As principais a¢cdes que ajudaram ao desenvolvimento
deste indicador foram: a garantia de um horario prioritario na agenda para
atendimento clinico dos usuarios de alto risco, capacitacdo da equipe para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 06rgaos
alvo e da importancia do registro desta avaliagdo, orientacdo dos usuarios e a
comunidade quanto ao seu nivel de risco, importancia do acompanhamento regular
e adequado controle de fatores de risco modificaveis durante as consultas clinicas e

grupos de educacdo em salde. E muito importante manter essas a¢ées na unidade
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bésica de saude, porque é garantia de acompanhamento com qualidade para os
usuarios, mais vai a oferecer a possibilidade de prever muitas complicacdes da
doenca. A dificuldade para o cumprimento deste indicador a um 100% foi que
durante o més de minhas férias ninguém realizou a estratificacdo do risco aos

usuarios que receberam acompanhamento.
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Figura 16: Proporcdo de Diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia na ESF Frutilandia Il, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

A evolucado desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi de

100%, perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 93
hipertensos, no 3° més atingiu-se 100%, perfazendo 169 e no 4to més um 100%
para um total de 309 hipertensos . As a¢des que mais auxiliaram foram: orientagédo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para os usuarios hipertensos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo das praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em
saude. Manter essas a¢fes € bom para a populacdo, mais € necessario lograr junto
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ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas e fornecer a qualidade

da atividade, ainda nao deu certo.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

A evolucao desse indicador foi boa, visto que no 1° més o percentual foi de
100%, perfazendo 27 diabéticos, no 2° més foi 100%, correspondendo a 50
diabéticos, no 3° més atingiu-se 100%, perfazendo 91 diabéticos e no més 4 um
100% para um total de 188 . As acbes que mais auxiliaram foram: orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel para os usuarios diabéticos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de préticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel, capacitacdo da equipe da unidade de saude
sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre metodologias de educacdo em
saude. Manter essas acfes é bom para a populacdo, mais é necessario lograr junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas e fornecer a qualidade

da atividade, ainda nao deu certo.

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

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

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 93
hipertensos, no 3° més atingiu-se 100 %, perfazendo 169 hipertensos e no més 4 um
100% para um total de 309 hipertensos . As acOes mais auxiliadoras na orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica nos hipertensos foram: orientagdo em
relacdo a pratica regular de atividade fisica para os usuarios hipertensos durante as
consultas clinicas e grupos de educacdo em saude, organizacdo de praticas
coletivas para orientacdo de atividade fisica, capacitacdo a equipe da unidade de
saude sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias
de educacdo em saude. Nés ndo logramos junto ao gestor parcerias institucionais
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z

para envolver educadores fisicos na atividade, eu acho o que é importante para

manter essa acdo com qualidade e fique na rotina do servico.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

O indicador se comportou assim: no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 27 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 50 diabéticos,
no 3° més atingiu-se 100%, perfazendo 91 diabéticos e no 4to més um 100 % para
um total de 188 diabéticos . As acbes mais auxiliadoras na orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica nos diabéticos foram: orientacdo em relacdo a pratica
regular de atividade fisica para os usuarios diabéticos durante as consultas clinicas
e grupos de educacdo em saulde, organizacao de préticas coletivas para orientacdo
de atividade fisica, capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre a promocéao da
pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude. N6s
nao logramos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos na atividade, eu acho o que é importante para manter essa acdo com

qualidade e figue na rotina do servico.

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

Indicador 6.5: Propor¢céao de hipertensos com orienta¢cdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

Durante a analise deste indicador temos no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 93
hipertensos, no 3° més atingiu-se %, perfazendo 169 hipertensos e no 4to més um
100% para um total de 309 hipertensos. No transcurso da intervencdo foram
desenvolvidas agles para ajudar ao indicador como: orientagdo sobre os riscos do
tabagismo e a existéncia de tratamento para abandonar o mal habito, para os
usuarios hipertensos, durante as consultas clinicas e grupos de educacdo em saude,
capacitacdo da equipe para o tratamento de usuarios tabagistas

E um logro manter todas as agbes na rotina da unidade, mas devemos

incrementar a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
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tabagismo" conjuntamente com o gestor, assim a populagdo fica com mais
oportunidades para a escolha de opc¢oes.

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

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

Na evolucdo deste indicador temos no 1° més o percentual de 100%,
perfazendo 26 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 49 diabéticos,
no 3° més atingiu-se 100%, perfazendo 90 hipertensos e no quarto més 100% para
um total de 188 diabéticos(Figura 17). No transcurso da intervencdo foram
desenvolvidas a¢fes para ajudar ao indicador como: orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo e a existéncia de tratamento para abandonar o mau habito, para os
usuarios diabéticos, durante as consultas clinicas e grupos de educacao em saude,
capacitacdo da equipe para o tratamento de usuérios tabagistas.

E um comeco manter todas as agfes na rotina da unidade, mas devemos
incrementar a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo" conjuntamente com o gestor, assim a populacdo fica com mais

oportunidades para a escolha de medicamentos.

100% 96,3% 98,0% 98,9% 0

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

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 17: Proporcao de Diabéticos com orientacdo sobre os riscos do tabagismo na ESF
Frutilandia 11, 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.
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Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos cadastrados.

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

A evolucdo desse indicador foi: no 1° més o percentual foi de 100%,
perfazendo 49 hipertensos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 93
hipertensos, no 3° més atingiu-se 100%, perfazendo 169 hipertensos e no més 4 em
100% para um total de 309 hipertensos. As acdes que mais auxiliaram foram:
orientacdo sobre higiene bucal dos usuarios hipertensos durante as consultas
clinicas e grupos de educacdo em saude, capacitacdo da equipe para oferecer

orientacdes de higiene bucal e metodologias de educacdo em saude.

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

Indicador 6.8: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

A evolucéo desse indicador foi: no 1° més o percentual foi 100%, perfazendo
27 diabéticos, no 2° més foi de 100%, correspondendo a 50 diabéticos, no 3° més
atingiu-se 100%, perfazendo 91 diabéticos e no quarto més um 100% para um total
de 188 diabéticos. As acdes que mais auxiliaram foram: orientacdo sobre higiene
bucal dos usuérios diabéticos durante as consultas clinicas e grupos de educacéo
em saude, capacitacdo da equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e
metodologias de educac¢do em saude.

Para finalizar a sintese dos resultados, posso argumentar que durante os 04
meses de intervencao nossa equipe de saude cadastrou um total de 309 hipertensos
e 188 diabéticos, deu cumprimento as melhorias das metas que seguiram conforme
previsto ao inicio da intervencdo e sO poucas metas ndo atingiram aos seus
indicadores por motivos que envolvem a responsabilidade de outros servigos ou de
trabalho antigo. Alego estar totalmente satisfeita com os resultados finais e estendo
minha mais sincera vontade de continuar no projeto em seguimento e ser cada dia

melhor, assim como incorporar a outros programas paulatinamente.
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4.2 Discussao

A intervencédo na ESF Frutilandia Il propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros, a qualificacdo da
atencao destes usuarios com destaque para a ampliacdo dos exames clinicos e para
a avaliacdo do risco de ambos 0s grupos.

Posso destacar que alcancamos 100% das demais metas tracadas, com
excecdo da proporcdo de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, que ficou em 83% para os usuarios diabéticos e um 78,6%
dos hipertensos. Isto se deve ao fato de que ainda temos muitos problemas com
relacdo a demora em recebermos os resultados dos exames complementares, uma
vez que desde a entrada no sistema até ser feitos 0 exame demora um periodo
longo. Outro indicador que ndo chegamos a 100% foi a propor¢cdo de hipertensos
com prescricdo de medicamentos da farmacia popular que ficou em um 92% para
usuérios diabéticos e 94,2% para os hipertensos.

Aqui cabe dizer que o municipio atravessa uma situacdo critica com o
abastecimento de medicamentos especificamente para estas doencas, e uma parte
dos cidadaos adquire remédios com recursos préprios. Com relacdo a coleta e
sistematizacao dos dados relativos a intervencao, fechamento da planilha de coleta
de dados e calculo dos indicadores eu nao apresentei dificuldades, em que todo
marchou corretamente. Quanto a propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com o
exame clinico de acordo ao protocolo ficou num 90% dos hipertensos e 84,6% dos
diabéticos. Os que nao foram feitos durante minhas férias e logo, por pouco tempo,
nao foi possivel recuperar esses usuarios.

Antes do inicio da intervengcdo as atividades de atencdo a Hipertenséo e
Diabetes eram concentradas na médica e na enfermeira somente; a intervengéo
exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do Ministério da
Saude relativas ao Programa de Atencdo aos usuarios com hipertenséo arterial e
diabete. Esta atividade promoveu o trabalho integrado de todos os membros da
equipe, destacando-se a enfermeira, 0s agentes de salde, a equipe odontolégica e
eu, como meédica da Unidade, ademais do pessoal da recepcao, dito trabalho
baseado em acbes de saude direcionadas a melhoria da atencdo aos hipertensos e

diabéticos em nossa area de abrangéncia.
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Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servi¢o, que
felizmente ajudaram ao desenvolvimento com qualidade da atencdo. A intervencgao
propiciou as atribuicbes de cada membro da equipe garantindo a atencdo a um
maior numero de pessoas. A melhoria do registro e 0 agendamento dos Hipertensos
e Diabéticos permitiu um melhor agendamento das demais a¢cfes programéticas,
mesmo assim a demanda espontanea que era muito elevada. Uma vez realizada a
classificacdo de risco de nossa populacdo alvo foi priorizado o atendimento aos
usuarios hipertensos e diabéticos.

A comunidade ainda ndo consegue perceber o impacto da intervengcdo como
desejamos, mas como a mesma fica integrada na rotina didria da unidade, a
populacdo ira percebendo as mudancas que vaiam aparecendo. Uma parte da
populacdo tem conhecimentos sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
hipertenso e diabético e a importancia deste programa, os usudrios atendidos
durante a intervencao e seus familiares estdo muito satisfeitos com o acolhimento e
atendimento realizado pelos membros da equipe e a prioridade nos atendimentos e
realizacdo de exames, eles tem conhecimento dos objetivos da intervencdo e
aceitou a prioridade dada a esta populacao alvo.

Se eu fosse realizar a intervengcdo em outro momento, faria uma analise
situacional mais detalhada do estado de salude da comunidade antes de comecar o
projeto, pois a mesma poderia ter sido facilitada se toda a equipe contara com
identificacdo dos principais problemas, assim com as fortalezas e debilidades para
enfrentar a intervencdo. Também houvesse informado & comunidade todo com
respeito ao desenvolvimento da intervencao para assim discutir a melhor maneira de
implementar isto. Faltou a unido constante com a Secretaria de Saude para dar
solugédo aos problemas planteados. Ademais, se o tempo da intervengdo houvesse
sido maior com o0 objetivo de atingir todas as metas, percebo que tivéssemos
condi¢cbes para que as dificuldades sejam superadas para alcancar o 100% no total

dos indicadores.

A intervencéo ja fica incorporada na rotina do servi¢co. Para conseguir atingir
as metas propostas e que nao foram atingidas pensamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo & necessidade da atencdo aos usuarios
com hipertensdo e diabetes. Além de isto continuaremos monitorando todas as

acoes.
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A partir do desenvolvimento desta intervengdo pretendemos investir na
ampliacdo da cobertura das demais a¢Ges programaticas que se desenvolvem em

nossa Unidade de Saude.



5 Relatério da intervencao para gestores

A Gestora municipal de saude,

Realizamos uma intervencdo sobre o tema Melhoria da atencdo aos
pacientes com hipertensédo arterial e diabetes na ESF Frutilandia Il, municipio Assu /
RN de autoria da médica Yaneisy Leon Cobas a partir do curso de especializacéo
em saude da familia UNASUS - realizado pela UFPel. A intervencdo ocorreu entre

0S meses fevereiro e maio de 2015.

Nossa motivacao nesse assunto resultou apdés o analise das estatisticas da
equipe, consultas de atendimentos e doencas mais frequentes diagnosticadas.
Constituiu um desafio para equipe diminuir 0 nimero de consultas em atraso e
exames periddicos, relacionado com a inadequado acompanhamento dos usuarios,
e também com a melhoria no trabalho na UBS em relacdo ao engajamento publico
da populagdo portadora dessas doencas crdnicas. Foram acompanhados 309
usuarios hipertensos - 54,4% e 188 diabéticos, ou seja, 100%. Valores significativos
para a concluséao de nosso trabalho em relacéo a cobertura.

Dentre dos aspectos do processo de trabalho que foram melhorados que
mostram a qualificacdo da atencdo a saude e melhorar a qualidade da atencéo a
HAS estéo o rastreamento da HAS em individuos com mais de 18 anos, pelo menos,
uma vez ao ano, organizacdo dos registros de controle dos usuarios hipertensos,
desenvolvimento de atividades educativas de promog¢do de saude com todas as
pessoas da comunidade, divulgacdo da necessidade das consultas de controle
periodico, sensibilizar para o tratamento ndo farmacolégico (controle de peso,

adocdo de habitos alimentares saudaveis, pratica de atividade fisica regular,
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abandono do tabagismo e redu¢édo do consumo de bebidas alcodlicas), avaliacdo do
risco cardiovascular nos hipertensos, agendamento de consultas.

Ao avaliar o DM, entre as acdes que qualificaram o cuidado e que
contribuirem para ampliar a cobertura, destacam-se as relacionadas a informacéo a
comunidade sobre como prevenir a doenca e promover estilos de vida saudaveis
(prética de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel), identificacdo de grupos
de risco (sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis), realizacao
do diagndstico precoce e a abordagem terapéutica nos individuos de alto risco para
diabetes, garantir e monitorar o controle da glicemia, avaliacdo do risco
cardiovascular na prevencdo das complicacbes vasculares, desenvolvimento do
autocuidado dos usuarios e suas familias, sensibilizar os mesmos e a familia sobre
as sinais e sintomas da hipoglicemia e a necessidade de deteccdo e tratamento
precoce, realizar rastreamento de DM em adultos assintométicos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, organizacdo dos registros de controle
dos diabéticos, exame e estimulo ao autocuidado dos pés, promover a educacao
permanente sobre diabetes na equipe de saude.

Obtivemos resultados muito favoraveis tanto para a comunidade como para a
unidade de saude e a equipe em geral, que ganhou em unido de seus integrantes,
em organizacdo e distribuicdo do trabalho, além do conhecimento adquirido por
todos sobre o0 manejo adequado dessas patologias.

Dentre dos aspectos dependentes da gestdo que foram importantes para
viabilizar e/ou melhorar a intervencao realizada encontram se 0 apoio logistico dos
recursos materiais utilizados (fichas espelho, esfigmomandémetro, manguitos, fita
métrica, glicometro), a equipe da as gracas por o apoio oferecido.

Ao concluir a intervencdo a comunidade ficou satisfeita, referindo ter gostado
muito do trabalho, pois 0 mesmo permitiu uma melhor atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos, e a comunidade aumentou seus conhecimentos nestes
temas.

Os aspectos da gestdao que, se melhorados, poderiam ajudar a qualificar
ainda mais o servi¢co e viabilizariam a qualidade da atencdo estdo incorporar um
odontologista a tempo completo para a equipe melhorando a cobertura para
avaliacdo e cuidado da saude bucal, abordagem terapéutico multiprofissional:
nutricionista e educador fisico. Maior disponibilidade de ofertas para a luta contra o
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tabagismo nas farmécias populares e aumentar a variabilidade de medicamentos

nas farmacias da Unidade Basica de saude.

Atenciosamente,

Yaneisy Leon Cobas



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade,

O relatdrio a seguir € uma apresentacao de como foi implementado o Projeto
de Intervencdo apos um estudo detalhado de nossa UBS Frutilandia 1l , Assu /RN
através do curso de especializacdo em saude da familia UNASUS realizado pela
UFPel com modalidade Educacao a distancia (Ead) de minha autoria. A intervencéo
ocorreu entre os meses fevereiro e maio de 2015 sobre o tema tema Melhoria da
atencao aos pacientes com hipertenséo arterial e diabetes.

Nossa motivacao nesse assunto resultou apdés o analise das estatisticas da
equipe, consultas de atendimentos e doencas mais frequentes diagnosticadas. Onde
0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos foram muito baixos respeito a
estimativa para a populacdo. Com o objetivo de melhorar os problemas encontrados
foram planejadas e desenvolvidas acdes de acordo com os eixos do Projeto
Pedagdgico do Curso de Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliagdo, engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.

Acreditamos que as acdes desenvolvidas permitram a comunidade
conhecer sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da UBS, a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, uma vez ao ano, e sobre os fatores de risco para o0
desenvolvimento da hipertensdo e o0 diabetes assim como dos agravos
cardiovasculares ligadas a ditas doencas. Outras das vantagens da intervencao para
a comunidade foram a realizacdo do exame clinico apropriado dos hipertensos e
diabéticos, conhecer quanto a necessidade de realizacdo e a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares, sobre o direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, orientagdo sobre a

importancia da manutencdo da saude bucal nos hipertensos e diabéticos, sobre a
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realizacdo das consultas e a periodicidade preconizada no programa de Hiperdia,
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, em relacdo a prética regular de
atividade fisica, sobre riscos do tabagismo, e sobre higiene bucal.

Solicitamos a continuidade e fortalecimento da participagcdo de vocés no
acompanhamento da UBS tanto nos atendimentos clinicos, quanto nos grupos e nas

reunides que realizamos para dialogarmos sobre nosso servico.

Atenciosamente,

Yaneisy Leon Cobas



7 Reflex&do critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do trabalho no curso mudou minhas expectativas iniciais,
pois gracas ao projeto realizado tive um maior crescimento da minha aprendizagem,
em diferentes pontos da minha vida profissional, no inicio fiquei cheia de davidas em
relacdo a meu desenvolvimento no curso, devido entre outras coisas as barreiras do
idioma. No decorrer do tempo isso foi mudando. Ao comecar a participar nos féruns
e intercambiar idéias com os colegas e orientadores, realizar as tarefas, estudar os
materiais de orientacdo enviados pela universidade e interagir com minha
orientadora consegui um melhor desenvolvimento e aprendizagem. Meus
conhecimentos sobre a medicina do Brasil melhoraram o que favoreceu meu
crescimento como profissional. Também consegui melhorar as relagcbes com minha
equipe, pois tive a oportunidade de levar o curso a rotina do trabalho, de
compartilhar os conhecimentos adquiridos com todos, assim como a possibilidade
de desenvolver um trabalho em conjunto que obteve resultados muito bons.

O significado do curso para minha prética profissional foi 6timo ja que através
do curso de Especializacdo em Saude da Familia tive a oportunidade de investigar e
estudar muitos temas em saude, e levar a minha pratica profissional, com
intervencdo no servico para melhorar a atencdo a saude no Brasil, pois muitos
protocolos de tratamento sdo diferentes ao nosso. Foi muito importante conhecer e
desenvolver os principios e diretrizes do SUS e as atribuicbes de cada membro da
equipe, o que favoreceu mudancgas no processo de trabalho, com maior vinculo
entre usuarios e profissionais.

Para min o aprendizado mais relevante decorrentes do curso estd o
Engajamento Publico na consolidacdo do SUS, conhecimento fundamental devido
as acOes que fortalecem o Controle Social como a apropriacdo pela populacdo da

politica de saude publica em termos de participacdo nas escolhas e decisdes, 0
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controle do planejamento e execucdo das acbes de salde, e a responsabilizacédo
pela prépria saude individual e também pela saude coletiva em seu sentido mais
amplo. Outro importante assunto aprendido foi o acolhimento, muito importante para
a atencdo dos usuarios, todo o trabalhador da unidade deve ficar aberto para
perceber as peculiaridades de cada situacado que se apresenta, buscando agenciar
0s tipos de recursos e tecnologias que ajudem a: aliviar o sofrimento, melhorar e
prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, construir a autonomia, melhorar as
condicBes de vida e outras situacdes onde podemos planejar acées e organizacao
do processo de trabalho. Gragcas a este projeto conheci os protocolos
disponibilizados pelo MS relativos a atencao das ac¢des programaticas mais comuns,
facilitando a sistematizacdo dos conhecimentos e levar um caminho organizado em

conjunto com todos os membros da equipe.
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Anexos



N

@ ] n‘\ Especializacio em
< f_ 1= _saide da Familia

Data do ingresso no programa f 7

Nome

Anexo A - Ficha espelho

Nimero do Prontudrio:,

Cartdo SUS

Endereco:

MNome do cuidador

Tem HAS? { )Sim( )Mo
Ha guanto tempo tem: HAS? DM?

Tem DM? { ) Sim( )Nao

Telefones de contato: S

/.

Data de nascimento:

7

FICHA ESP

s

ELHO

Tern HAS e DM? () Sim { ) Nao
HAS @ DM?

Estatura:______cm

Esta cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim { ) Nao
Perimetro Braquial: __ __cm

Mecessita de cuidador? ( ) Sim{ ) MNao
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Medi fes de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LAEORATORIAIS
Data Data
Apr & Glicamia de Jajum

Hidraclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hamoglobina gli B
Propranclol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDOL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs
Matformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida 5mg Potéssio sérico
Insulina NPH Triglicerideos

EQU

Infeccdo urindria

Protaindri

Corpos

Sedimento

M Ibumindria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Her

Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaguetas

A s N
: ﬁ" Especializacdo em
I T1Z | Sadde da Familia

S\

AADE A

> EDIABE

FICHA ESPELHO

CONSULTA CLINICA

Data Profissional Pressado Peso (kg) | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico Orientagao Orientagao Orientagao
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 1512 Pelotas, 08 de

llma Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das ages programaticas na atengdo basica a saudd

Prezada Pesquisadora;

margo 2012,

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi an.r:]sado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questoes gticas e metodologicas, J2 acordo cq
do Conselho Nacional de Saude. T

O i HprTin Bunsah

a Resolugzo 196/96

Satricia Abranfes Duval
Coo:rdzhadora do CHP/FAMED/UFPEL
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecido para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao aqui) e/ou

membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente

ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para

registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,

atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video

ficardo a disposicdo dos usuarios.

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

1.
2.
3.
4,

banco de

5.

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

N&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora,

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

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

Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a

identidade das pessoas envolvidas;

6.

Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.
Nome
Contato:
Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido

sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢fes) e autorizo o uso de imagem
e/ou declara¢des minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa

el/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.
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Anexo E — Imagem da ficha de atendimento odontoldgico da Prefeitura de Assu




