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Resumo

JOVA, Yaima Martinez. Melhoria da atencdo a saude dos usuéarios hipertensos
e/ou diabéticos na UBS/ESF Bacurizeiro em Altos/Pl. 2015. 77f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializacgdo em Saude da Familia) -
departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A prevaléncia estimada de hipertensdo no Brasil atualmente € de 35% da populacao
acima de 40 anos. Isso representa em nimeros absolutos um total de 17 milhdes de
portadores da doenca, segundo estimativa de 2004 do Instituto Brasileiro de
Geografia Estatistica (IBGE). Cerca de 75% dessas pessoas recorrem ao Sistema
Unico de Salde (SUS) para receber atendimento na Atencéo Basica. Para atender
os portadores de hipertensdo, o Ministério da Saude possui o Programa Nacional de
Atencdo a Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus. O programa compreende um
conjunto de acdes de promocédo de saude, prevencao, diagndstico e tratamento dos
agravos da hipertensao. A equipe de saude de Bacurizeiro, municipio Altos, Pl, com
organizacdo adequada e controle realizou uma intervencéo no periodo de fevereiro
até maio de 2015 com o objetivo da melhoria da atencéo a saude dos hipertensos e
diabéticos na UBS Bacurizeiro no municipio Altos, Pl. A metodologia utilizada foram
acOes realizadas nos 4 eixos tematicos, quais sejam: organizacdo e gestdo dos
servicos, monitoramento e avalicdo, qualificacdo da pratica clinica e engajamento
publico. A populacdo que participou da intervencdo foram 534 hipertensos e 188
diabéticos. Alcangamos uma cobertura de 98.0%(534) de hipertensos cadastrados e
100%(188) de diabéticos cadastrados. Ao final da intervencdo melhoramos a
gualidade da atencao a hipertensos (534) e diabéticos (188) com 100%, assim como
a adesao de hipertensos (534) e diabéticos188) ao programa. Alcancamos um 100%
da proporcdo de hipertensos (534) e diabéticos (188) com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo, o 100% da proporcéo de hipertensos (534)
diabéticos (188) com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia
priorizada assim como a proporcdo de hipertensos (534) e diabéticos (188) com
avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico. O registro das informagdes
melhorou, identificaram-se o0s hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular, se orientou sobre estratégias de promocdo da saude, a equipe
trabalhou em conjunto crescendo profissionalmente e ficou muito envolvida com a
comunidade dia a dia oferecendo acolhimento de qualidade e integrando a
populacdo toda nas atividades da UBS. Esse trabalho motivou para dar continuidade
a programas que fortalecam a Atencéo Primaria em Saude, tais como programa da
prevencao do cancer de colo de Utero e o pré-natal e puerpério.

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

Trata- se do Trabalho de Conclusdo de Curso de pos-graduacdo em Saude
da Familia — modalidade de ensino a distancia promovido pela Universidade Federal
de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS.

A Intervencao foi realizada na Unidade Béasica de Saude (UBS) Bacurizeiro,
localizada na zona urbana, central, do municipio Altos, estado Piaui.

O volume esté organizado em 7 capitulo, quais sejam: Analise Situacional,
na qual realizou-se o diagndstico da realidade, a Analise Estratégica, em que
construiu-se o projeto de intervencdo, o Relatério da Intervencdo, a Avaliacdo da
Intervencdo, na qual apresenta-se os resultados e a discussdo Relatorio da
Intervencado para os Gestores, Relatério da Intervencdo para a Comunidade, em que
nesse resultados os gestores e a comunidade toma conhecimento acerca da
intervencao e a Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem, parte
final do TCC, na qual destaca-se o significado do processo de aprendizagem.
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1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacado da ESF/APS

O municipio Altos, bairro Bacurizeiro conta com uma populagdo de 5000
habitantes onde predominam as mulheres, a UBS € Unica e localiza-se na zona
urbana, conta com uma equipe de saude composto por uma enfermeira, cirurgiao
odontoldgico, técnica de saude bucal, 9 Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
clinico geral. Existe no municipio escolas publicas igrejas, drogarias € comércios.

A equipe de saude tem trabalhado na deteccao e controle das enfermidades
nao transmissiveis tendo nestas um alto indice, como os hipertensos e diabéticos
ndo controlados, gravidez na adolescéncia e em mulheres de mais de 35 anos,
enfermidades de transmissdo sexual e parasitarias e as infeccfes respiratorias
agudas (IRAS) com mais prevaléncia as pneumonias, bronquites e as rinites
alérgicas, tem também um alto grau de analfabetismo algo que dificulta um pouco no
cumprimento das atividades educativas. Nas visitas domiciliares feitas todas as
guartas-feiras a tarde fazemos atendimento aos pacientes acamados e com
dificuldades fisicas, cadastramos aquela populacdo que ainda ndo tem cadastro
para melhorar o controle das mesmas e assim facilitar as acdes de prevencao e
promocdao para que haja participacéo ativa dos usuarios.

Temos pouca disponibilidade dos servigos de salde estando o hospital em
reforma deixando de cobrir as maiorias das dificuldades de saude de urgéncia do
povo e também a auséncia de médicos para realizar atendimentos a populacdo o
gue melhorou com a chegada do Programa Mais Médicos (PMM) que tem um papel
fundamental na promoc¢éo da saude e prevencao de doengas no municipio.

Ndo contamos com um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
completo e as consultas especializadas tém muitas demoras, que trazem

inconformidade dos usuarios ndo tendo o servico a qualidade requerida e esperado



11

por todos. Nao temos sala de vacinas, servigos de urgéncia, temos que referenciar
aos usuarios para Hospital ou outros servicos especializados.

Nossa equipe de saude da prioridade as doencas cronicas néo
transmissiveis que representam um numero consideravel da populacdo, pelo alto
indice de mortalidade e sequelas que causam, sem deixar de mencionar também a
atencao pré-natal que tem um alto indice mortalidade e morbidade infantil. Estamos
fazendo as mudancas de habitos com a populacéo, através das palestras, terapias
de grupo, reunides com a comunidade, busca ativa nas visitas domiciliares,
conversas, construcbes coletivas de materiais pedagogicos, além disso,
encontramos uma populacédo carente de saude por enquanto essa também € outra
mudanca que devemos fazer, lograr que toda a populacdo possa ter atendimento,
independente da regido que reside.

Os usuarios estdo mais satisfeitos com nosso atendimento a tempo
completo e apoiam a equipe de saude mostrando-se mais interessados em cada
atividade de prevencdo e promoc¢ao de saude promovendo também a participacao

de familiares, vizinhos e amigos.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Altos € um municipio brasileiro no estado do Piaui, faz parte de Teresina, foi
fundado em 1922, tem uma populacdo de 39 975 habitantes numa éarea total de
957,62 km2. O municipio € limitado ao norte por José de Freitas, a nordeste por
Campo Maior, ao leste por Coivaras, ao sudeste pelo Alto Longa, ao sul por Pau
D'Arco do Piaui e ao oeste por Pau D'Arco do Piaui e por Teresina. Tens 0s
seguintes bairros: Centro Tranqueira, Batalhdo, Maravilha, Carrasco, Sao Luis, Boca
de Barro, Alto Franco, Conjunto Ludgero Raulzinho, Conjunto Tonica Almeida,
Bacurizeiro I, Bacurizeiro I, Barraquinha, Santa Inés, Santa luz, Mutirdo I, Mutir&o II,
Ciana, Baixam dos Paiva, Baido de Sao José, Leite, Boa fé, Betania, Santo Anténio,
Barcelona. (IBGE,10 out.2002)

O municipio tem o hospital municipal José Gil Barbosa, 13 Unidades Basica
de Saude (UBS) distribuidas nos diferentes bairros. O hospital do municipio
funciona, na maioria das vezes, como um intermediério pois sdo poucos 0s casos de

internagdes no local visto que este ndo possui uma infraestrutura minima basica


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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http://pt.wikipedia.org/wiki/Alto_Long%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Teresina
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para atender a populacdo. Os usuarios sdo transferidos para os hospitais de
Teresina.

No setor privado, Altos conta, atualmente, com duas clinicas particulares:
Clinica e Escola de Enfermagem S&o José e Bio Analise CLINENFSJ, com alguns
consultorios odontoldgicos. Possui uma Fundacdo que atua na érea de saulde
(Fundacgéo D. Maria de Jesus).

Desde 2013 a prefeitura de Altos tem investido em acfes que possibilitem a
restruturagcdo da saude municipal. Nosso hospital esta sendo completamente
reformado e ampliado, gragas aos recursos conquistados pela prefeita junto ao
governo do estado. Esta reforma era uma das principais reivindicacdes da
populacdo altense e foram umas das principais propostas de campanha. Durante
duas décadas o hospital e a saude ficaram a margem da atencdo do poder publico
municipal de Altos, uma situacdo realmente inaceitdvel pela populacdo que sofria
com os problemas estruturais do mesmo. O municipio tem um total de 13 UBS,
encontrando-se em reforma 7. As trés primeiras ja foram inauguradas. No municipio
ha um Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), ndo tem disponibilidade de
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), nem disponibilidade de atencéo
especializada, os casos sdao encaminhados para outro municipio que oferece o0s
servicos médicos, ja que se encontra limitada pela reparacdo do hospital, assim
como a disponibilidade de exames complementares.

O hospital recebeu, por meio de parceira realizada pela prefeitura com o
Governo de Estado, um novo aparelho de raio X, material odontolégico e cirurgico,
densimetro de coluna, bracadeiras, cadeiras de rodas, carros macas, carrinho de
curativos, aspirador cirargico, cama Fowler, mesas ginecologicas e amalgamador. A
prefeitura distribui medicamentos a usuarios que consultam nas UBS, por meio da
farmacia basica, instalada na Rua Epitdcio Pessoa, centro proximo a secretaria
Municipal de Educac¢do. Os medicamentos distribuidos sempre mediante a
apresentacdo de receitas médicas proveniente de consultas das UBS. Foi
inaugurada a nova sede fisica do Servico do Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU).

A UBS em que atuo esta localizada no municipio Altos de Piaui bairro
Bacurizeiro na zona urbana do municipio, no Sul, vinculada ao modelo da atencgéo
EFS, tem escolas publicas, igrejas, drogarias, comeércio. Com um total de 982

familias, uma populacdo de 5000 pessoas aproximadamente, cadastrados 90%
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deles, sendo ofertado atendimento em um local adaptado ha 10 meses, a area de
abrangéncia coincide com 0 mapa que a equipe atualizou este ano. A equipe é
composta pelo médico, dentista, enfermeira e técnica de enfermagem que foi
incorporada um tempo depois que eu comecei trabalhar na UBS, auxiliar de
consultorio dentario e 9 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), tem apoio do NASF
mas ndo é completa o que significa que algumas condicbes médicas ndo sao
atendidas no municipio ,por exemplo o Unico pediatra atende uma vez por més,
havendo um atendimento inadequado das criangas, ndo tem sala de reunibes, de
almoxarifado, de vacinas, sala de curativos , ndo tem sala de depdsito para materiais
de limpeza, ndo ha nenhum abrigo para residuos solidos, ndo tem tecido
mosquiteiros nas janelas, ha dificuldade com as sinais visuais dos ambientes o que
impede uma boa comunicacdo aos usuarios portadores de deficiéncias visuais
(sistema Braille). Ndo ha uma revisdo da calibragem do esfigmomanémetro e
nenhum sistema de calibracdo de balancas, ndo ha grade, rampas para portadores
de deficiéncias fisica motoras que dificultam o acesso a UBS.

Estas deficiéncias impedem o bom desempenho para atender as
necessidades dos usuérios, o que interfere no processo de trabalho da nossa equipe
gue ndo consegue fazer o seu trabalho com a qualidade requerida, sem atender aos
usuarios e a demanda dos mesmos, com a urgéncia que algumas vezes €
necessario. Nao tem servicos especiais o0 que afeta no atendimento das
necessidades dos usuarios, bem como a realizacdo dos atendimentos que, em
muitos casos, deve ser de emergéncia, para fazer um diagndstico preciso. Acho que
essas dificuldades e limitacbes tem impacto negativo no desenvolvimento da UBS,
assim como também o acesso as especialidades, e a demora dos exames
complementares. Tomamos como estratégias usar muito mais a clinica e apoiarmos
na telessadde e as tele consultorias. Para melhorar as condi¢gfes estruturais da UBS
nés pedimos apoio a comunidade, as instituicbes do municipio tais como a
secretaria de saude e a prefeitura, aguardando a reforma da mesma que esta
agendada para este ano.

A UBS nao tem suficiente espaco o que impede realizar atividades de
promocao e prevencdo, 0 equipamento e instrumentos ndo tem a disponibilidade
necessaria pois ndo contamos com antropometria para adultos e criangas portanto
ndo é possivel muitas vezes conhecer o indice de Massa Corporal (IMC), t&o

importantes para fazer avaliagdo nutricional dos usuarios, na UBS nao temos



14

geladeira exclusiva para vacinas, temos que procura-las na secretaria de saude
onde tem as condi¢fes para guarda-las, ndo temos glicobmetro para medir a glicemia
dos portadores de diabetes em um momento dado, carecemos de otoscopio para
examinar (otites media aguda), patologia frequente na populagdo, ndo tem sistema
de manutencao e reposi¢cédo equipamentos.

N&o temos disponibilidade de servicos de informética, pois a conexao com
internet esta ausente a qual é vital para a especializacdo e sendo assim dificulta o
acesso ao curso durante o dia, além disso ndo posso fazer o telessaude na UBS,
ndo conto com computador, telefone préprio para dar uma informacdo com respeito
ao trabalho e orientacdo necesséria, temos luvas para fazer prevencdo de cancer
ginecoldgico o qual é muito importante para determinar infeccfes vaginais e cancer
de colo de Utero. Em termos de consumo 0s principais problemas sao os materiais
cirdrgicos, dado que essas atividades cirurgicas nao sao feitas na UBS, ao contrario
dos receituarios e outros documentos de trabalho que existem em boa quantidade.
Temos cartdo da crianca e da gestante para melhor controle e seguimento deste
grupo tao susceptivel, o consultorio odontologico conta com amalgama para corrigir
caries dentarias muito frequente em nossa populacdo pois a educacao de saude
bucal é deficiente, 0 odontélogo conta com mascara e 6culos como protecao para o
trabalhador, ndo contamos com materiais para atividades preventivas como por
exemplo livros para criancas, TV, computador.

Em relacdo as atribuicbes da equipe de salde nossa UBS cumpre com a
proposta da ESF, trabalhamos para melhorar e erradicar deficiéncias com acodes de
saude no ambito individual e coletivo, fazendo atividades de promocado da saude e
prevencdo de doencas, reabilitacdo e reducdo de danos. Os profissionais da nossa
UBS participam do processo de territorializacdo e mapeamentos da area de atuacao
da equipe nestes encontram-se: identificacdo de grupos, familias e individuos
expostos a risco, de hipertensos, diabéticos, com tuberculose, hanseniase. E muito
importante ja que permite manter controlada a populacdo o que facilita um bom
seguimento destas doencas, também o desenvolvimento das mesmas no ambito dos
indicadores demogréficos da populacao.

Sdo sinalizados 0s equipamentos sociais como as igrejas, COmércio,
escolas, grupos sociais, grupos de maes, idosos, moradores, conselho local e
outros, dos que nos apoiamos para as atividades da promocdo da saude e

prevencdo de doencas, tendo um papel fundamental os médicos, enfermeiras e
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ACS, realizando atividades nos grupos como palestras, conversas e outras com
adolescentes, diabéticos, hipertensos, idosos, usuarios com sofrimento psiquico,
saude da mulher, tabagistas, gestantes e puérperas.

Nas atividades das acOes programaticas como a visita domiciliar se faz
busca ativa dos usuérios faltosos, constantemente dado sua importancia ja que
podem aparecer casos Novos, 0S usuarios sdo encaminhados aos outros niveis do
sistema respeitando o fluxo de referéncia e contra referéncia, como atendimento as
especialidades, internacdo hospitalar, servicos de pronto atendimento e pronto
socorro, usando protocolos.

As doencas e agravos sao notificados o que permite um controle dentro da
UBS, também permite manter informado sobre a quantidade de casos novos para
tratar, ter um maior controle sobre doencas nédo transmissiveis. Nossa equipe de
saude se reune todos os meses para um melhor planejamento do trabalho onde séo
discutidos casos, qualificacdo clinica. Uma de nossas limitacdes é a nao realizacéo
de pequenas cirurgias, procedimentos, atendimento de urgéncias e emergéncia,
esta Ultima considero que a UBS deve ter equipamento para poder realizar este tipo
de atendimento pois contamos com um s hospital que ndo da para o atendimento
de toda a populagéo, e muitas vezes fica longe das moradias, estao trabalhando na
ampliacdo e reparacdo do mesmo, aumentado o numero de atendimento de
urgéncia, melhorando os servigcos de saude, provavelmente para o proOXimo més
podemos contar com um hospital novo e renovado, com uma sala de urgéncia e
emergéncia maior, reduzir as quantidades de translado a outros niveis e aumentar
0s internamentos na atencdo secundaria.

A populacédo € de 5000 habitantes com predominio do sexo feminino com
um total de 3034 e 1966 sdo homens, e 0 grupo etario que sobressalte é de 10- 49
anos com 1629 mulheres em idade fértil. Nossa UBS conta com uma s6 equipe de
saude o que considero que tem um tamanho que néo esta de acordo com a nossa
area de abrangéncia, além disso, a quantidade de ACS ndo pode muitas vezes fazer
cadastro a toda a populacdo em tempo adequado, e também néo é possivel fazer as
visitas domiciliares a todos os usuarios que precisarem deste atendimento, isso ndo
quer dizer que ndo se realize. Para viabilizar a atencdo a saude da populagédo eu
como meédica tomaria como estratégia dar orientacdes precisas aos ACS que sem

duvidas tem um papel importante para o bom funcionamento da equipe no que se
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refere a como fazer palestras, aumentar o nimero das visitas domiciliares e assim e
alcancar maior niumero de usuarios que ainda nao recebem atendimento médico.

O acolhimento pode facilitar a continuidade e redefinicho dos projetos
terapéuticos dos usuarios, sobretudo quando eles procuram a unidade de saude fora
das consultas ou atividades agendadas.

Quando os usuarios chegam a nossa UBS sao recebidos adequadamente
em uma sala destinada para isto pela técnica de enfermagem, onde seréo
selecionados os atendimentos prioritarios, feito isso havendo demanda de clientes
0S outros serdo orientados a retornar no outro horario para serem atendidos. Os
atendimentos sao feitos tanto pelo médico como enfermeira, odontélogo, técnica de
enfermagem que chegou faz pouco tempo a nossa UBS, técnica de saude bucal e 9
ACS, usando um modelo de acolhimento do dia, da referéncia de usuario,
acolhimento misto e coletivo, sendo este Ultimo de muita importancia para um
enriquecimento de conhecimento para a equipe com discussdes de casos coletivos.

A atencdo as criancas em nossa UBS séo realizadas nas consultas de
acordo com a prioridade e programagao para criancas menores de um ano, pois
contamos com um protocolo que permite seguir adequadamente as criangas. As
consultas sao realizadas todos os dias da semana em um turno e sao registradas
em caderneta, enfatizando com as maes de levar seus filhos a atendimento e assim
facilita o trabalho de prevencdo e promoc¢ao. O esquema de vacinacdo € cumprido
corretamente e uma populacdo onde as maes tém conscientizagcdo na importancia
das vacinas para seus filhos, a importancia do aleitamento materno, evitar acidentes
domésticos, temas que em todos os atendimentos nos falamos, para lograr um
maior apoio das maes.

Em relacdo a saude da crianca considero que a cobertura de criancas que
estdo sendo acompanhadas na UBS é baixa, sendo 26 representando 35% de
cobertura com relacdo a estimativa de 75 em nossa area de abrangéncia. Os
indicadores da qualidade da atencdo a saude da crianca mostram um alto
percentual. Dentre eles, os que mostraram 100% foram: monitoramento do
crescimento na Ultima consulta, monitoramento do desenvolvimento na Ultima
consulta, vacinas em dia, orientacdo para aleitamento materno exclusivo e
orientagcdo para prevencdo de acidentes. A consulta em dia de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude (MS) € de 92%, o atraso da consulta agendada em

mais de 7 dias 92% 2 faltaram de 26, teste do pezinho até 7 dias 18 (69%), primeira
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consulta de puericultura nos primeiros 7 dias de vida 81% representado por 21
criancas. As consultas ficam registrados nos prontuarios. Estes indicadores foram
analisados pela equipe e foi proposto um reforco do monitoramento e avaliagdo do
Programa de Puericultura na UBS, com producéo e discussdo do relatério mensal
nas reunides de equipe.

A busca de criancas faltosas a consulta agendada continua sendo uma das
atividades de maior prioridade, e os ACS tem responsabilidade nesta tarefa ja que
muitos das criancas sdo atendidas pelo setor privado. Faz-se necessario melhorar
os indicadores com a comunidade, principalmente com as maes e mulheres em
idade fértil sobre os problemas que afetam a salde das crian¢as, imunizacao,
saude, bom habito alimentar, prevencao de acidentes, higiene pessoal, utilizacdo de
agua fervida, para isso temos realizado um conjunto de atividades baseados em
palestras, criando lideres maes nas comunidades que transmitem essa informacéo,
bem como cartazes e outros meios de comunicacdo. Em nossa UBS o atendimento
pré-natal é 6timo ja que nés fazemos registro nos prontuérios, e nas fichas clinicas
de cada uma das gestantes desde seu estado de gravidez até o nascimento da
crianga.

A cobertura do pré-natal € 35%(26) gestantes, baixa, tendo em conta o
indicador de cobertura, sendo a estimativa de 75, com pré-natal iniciado no
1°trimestre temos 88%(23) das gestantes, com exame ginecoldgico por trimestre
81%(21) gestantes, com avaliacdo de saude bucal 77%(20) gestantes, isto pode ser
pela auséncia do obstetra na area e falta de educacdo de saude bucal, muito
importante nas gestantes pelas complicacbes que podem trazer, com respeito as
consultas em dia de acordo com calendario do MS 100%(26), com solicitacdo na 12
consulta dos exames laboratoriais preconizados 100%(26), com vacina antitetanica
conforme protocolo 100%(26), com prescricao de suplementacao de sulfato ferroso
conforme protocolo 100%(26),com orientagédo para aleitamento exclusivo 100%(26),
nestes ultimos o comportamento foi melhor mas considero que temos que trabalhar
muito na pesquisa para aumentar o indicador de cobertura, apesar de muitas maes
fazerem seu controle em clinicas privadas. Muitas mées iniciam o pré-natal no
primeiro trimestre o que permite detectar com tempo alteracdes fetais e outras que
ndo comegam a aceder aos atendimentos nos primeiros trés meses, s6 se acercam
com mais tempo de gravidez, na pesquisa nas visitas domiciliares fazemos a¢des de

promocao da captacao gestacional precos e a importancia da mesma.
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A avaliacdo da cobertura de consulta de puerpério ndo € boa, a estimativa é
de 75. Apresentamos problemas com o cadastro de algumas puérpera ja que estas
nNao acessam o Sservico, e a equipe de saude encontra-se trabalhando para melhorar
isto, das 27(36%) puérperas foram cadastradas s6 16 (61,5%) do total do indicador
de cobertura, realizaram exame ginecolégico 23 (85%), foram avaliadas quanto a
intercorréncias 20 (74%) puérperas, consultaram antes dos 42 dias de pos-parto 26
(96%), tiveram a sua consulta puerperal registrada 26(100%), receberam
orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido as 26(100%), receberam
orientagdes sobre aleitamento materno exclusivo 26(100%) e tiveram seu estado
psiquico avaliado receberam orientacdo sobre planejamento familiar 26 (100%). Os
aspectos que considero poderiam ser melhoradas de forma a contribuir para ampliar
a cobertura e melhorar a qualidade de atencdo & puérperas na UBS e logo contar
com a equipe completa para o atendimento integral das puérperas, ndo contamos
com assistente social, educador fisico, médico ginecologista ,obstetra, isso dificulta
nosso trabalho e influem negativamente em uma melhor qualidade, j& que toda
puérpera precisa ser avaliada sistematicamente por estas especialidades, isto ndo
significa que ndo sejam mais sem tem muita demora, pois s6 contamos com 0S
especialistas centralizados pelo que as vezes o acesso e muito dificil . Outro aspecto
a melhorar sdo as atividades de grupo com elas, aumentado as reunides para assim
melhorar a educacdo em saude e lograr melhor prevencao e promocgao.

O céancer do colo do Utero esta associado a infec¢ao persistente por subtipos
ontogénicos do virus HPV (Papiloma virus Humano), especialmente o HIP-16 e o
HIP-18, responsaveis por cerca de 70% dos canceres cervicais. E uma doenca de
desenvolvimento lento, que pode cursar sem sintomas em fase inicial e evoluir para
guadros de hemorragia vaginal intermitente ou apés a relacdo sexual, secrecao
vaginal anormal e dor abdominal associada com queixas urinérias ou intestinais nos
casos mais avancgados (INCA, 2014).

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero
e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas de controle
dessas doencas que incluam a¢cBes de promocdo a saude, prevencdo e deteccdo
precoce, tratamento e de cuidados paliativos, quando esses se fizerem necessarios.
Portanto, € de fundamental importancia a elaboracdo e a implementagcéo de Politicas
Publicas na Atencao Basica, enfatizando a atencédo integral a saude da mulher, que

garantam acoes relacionadas ao controle dos canceres do colo do uUtero e da mama
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como o acesso a rede de servigos quantitativa e qualitativamente, capazes de suprir
essas necessidades em todas as regides do Pais. (BRASIL, 2013)

Em relacdo ao Cancer de colo de utero, considero que a cobertura sendo
acompanhada na UBS é baixa , sendo 825 que representam 68% da cobertura em
relacdo a estimativa € de 1210 em nossa area de abrangéncia, sendo os indicadores
de qualidade com 100% foram: orientacdo sobre prevencdo de cancer de colo de
Utero e orientacdo sobre doencas de transmissao sexual DTS , os indicadores que
ndo alcancaram o total do porcentagem sdo: exame citopatolégico para cancer de
colo de Utero em dia e os exames coletados com amostras satisfatorias representam
79% do total (650), exame citopatoldgico para cancer de colo com mais de 6 meses
de atraso tem 53%, a avaliacdo de risco mostrou 401 (49%), sO 0s exames
citopatoldgico de cancer de colo alterado e os coletados com células representativas
da juncédo escalo colunar ndo tem incidéncia. Nossa equipe dado este resultado
aumentou o numero de visitas domiciliares e a pesquisa em consultas, em busca
daquelas mulheres que néo tem feita a prevencao, melhorar a toma das amostras, o
controle dos riscos como tabagismo, infeccéo vaginal, uso de camisinha durante as
relacbes sexuais, deteccdo de antecedentes familiares com esta doenca todo isto
pode ajudar a melhorar este indicador.

Em relacdo ao cancer de mama considero que a cobertura que estdo sendo
acompanhadas na UBS é baixa, 203 mulheres com 54% de cobertura com uma
estimativa de 375 em nossa area de abrangéncia .O indicador de qualidade que
mostrou 100% foi a orientagdo sobre prevencdo de cancer de mama representado
por 203 usudrias, com mamografia em dia temos 168 (83%), com mais de 3 meses
de atraso 38%(78) do total e com avaliacdo de risco para cancer de mama 15%(30),
os resultados orientam que nossa equipe deve fazer busca ativa das mulheres que
ainda faltam por fazer a mamografia, fazer exame fisico e interrogatorio para
detectar riscos que influem negativamente no cancer de mama como obesidade,
idade, estresse, fatores hereditarios e os associados ao ciclo menstrual, a terapia
hormonal ,ndo aleitamento materno, tabagismo, o sedentarismo, muitos deles
passiveis de mudancas, assim como incentivar que as mulheres se realizem o auto
palpacdo das mamas, sempre que se sentir confortavel (seja no banho, no momento
da troca de roupa ou em outra situagao do cotidiano), sem nenhuma recomendagao
da técnica especifica, valorizando-se a descoberta casual de pequenas alteracbes

mamarias. E necessario que a mulher seja estimulada a procurar esclarecimento



20

médico sempre que houver duvida em relagdo aos achados do auto palpacdo das
mamas e a participar das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama. Além
disso é recomendado o rastreamento de mulheres com risco elevado de cancer de
mama, cuja rotina deve se iniciar aos 35 anos, com exame clinico das mamas e
mamografia.

Muitas das mulheres tém mamografia em dia, mas temos que trabalhar para
a conscientizacdo das que nao tem feito o exame conhecam a importancia de fazer
para a prevengdo da doenga que tem um importante lugar na mortalidade e
mobilidade das mulheres do todo mundo dado principalmente pela pouca informagao
gue muita tem do tema de ali que com as reunides, pesquisa e acées de promocao e
prevencdo temos que lograr mudancas nas mesmas logrando melhorar isto. Minha
UBS tem que fazer o registro bem feito para ter controladas nossas mulheres nas
idades de 50-69 anos embora que ndo é um problema de saude da érea.

A hipertenséo arterial € uma doenca caracterizada pela elevacdo dos niveis
tensionais no sangue. E uma sindrome metabdlica geralmente acompanhada por outras
alteracdes, como obesidade. Cerca de 20% da populacdo brasileira é portadora de
hipertenséo, sendo que 50% da populacdo com obesidade tem a doenca. A hipertensao
pode acontecer quando nossas artérias sofrem algum tipo de resisténcia, perdendo a
capacidade de contrair e dilatar, ou entdo quando o volume se torna muito alto, exigindo
uma velocidade maior para circular. Hoje, a hipertens&o é a principal causa de morte no
mundo, pois pode favorecer uma série de outras doencas.

No indicador de estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area temos uma estimativa de 1004, ficando por baixo nossa realidade
gue apresenta uma cobertura de 54%(545) de hipertensos com 20 anos ou m ais
residentes na area, de acordo com o Caderno das Acbes Programaticas (CAP). No
gue se refere a realizacao da estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
h&a 232 hipertensos (43%), atraso de consultas agendadas em mais de 7 dias
403(74%), exames complementares periddicos em dia 457(84%), sendo com 100%
0s seguintes indicadores: orientacdo sobre pratica de atividades fisico regular e
orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel. Na avaliacdo de saude bucal em
dia 211 (39%). Temos controle das maiorias dos usuarios com hipertensao arterial,
gue paulatinamente esta em crescimento dado ao aumento destes com esta doenca,

ja seja nos atendimentos e nas pesquisas realizadas pela equipe na populagao.
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A area ha numero consideravel de hipertensos com 20 anos ou mais e ainda
temos usuarios que ndo foram cadastrados, a maioria da populacdo com esta
doenca apresenta fatores de risco ja identificados e com planejamento para seu
controle e tratamento.

Assim que os poucos indicadores da qualidade da atencdo a HAS avaliados,
resulta que temos muitos usuarios com realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, temos que aumentar os atendimentos de cada
usuario hipertenso e fazer com que eles acessem as consultas. A orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular e a orientacdo nutricional para alimentacdo
saudavel esta adequada, sdo temas tratados em todas as reunifes de grupos e
encontros com a populacédo. Para melhorar a qualidade da atencdo a HAS na UBS,
seria bom investir em acBes de promocdo e educacdo em saude, associada ao
autocontrole dos niveis de pressédo, a atividade fisica e a dieta. O conhecimento das
doencas esta relacionado a melhora da qualidade de vida, a reducdo dos numeros
descompensacfes, ao menor numero de internaces hospitalares e a maior
aceitacdo da doenca. Podemos montar uma equipe multiprofissional para a acao
educativa e 0 acompanhamento ambulatorial dos usuarios, composta de assistente
social, auxiliar de enfermagem, dentista, médico clinico, nutricionista, psicéloga e
terapeuta ocupacional, realizar mudancas de estilos e modo de vida, como controle
dos fatores de risco como a sobrecarga na ingestdo de sal, 0 excesso de gordura
corporal especialmente na cintura abdominal, o abuso de alcool, entre outros.

Os resultados no controle do Diabetes Melittus (DM) advém da soma de
diversos fatores e condi¢cdes que propiciam 0 acompanhamento dos usuarios com a
patologia, para os quais o resultado esperado além do controle da glicemia é o
desenvolvimento do autocuidado, o que contribuira na melhoria da qualidade de vida
e na diminuigcdo da morbimortalidade. Os objetivos mais importantes das acdes de
saude em DM sédo controlar a glicemia e, com isso, em longo prazo, reduzir
morbimortalidade causada por essa patologia. Portanto, fazer uma intervencéo
educativa sistematizada e permanente com os profissionais de Saude € um aspecto
fundamental para mudar as préticas atuais em relacdo a esses problemas de saude
(BRASIL, 2013)

No indicador de estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais

residentes na area temos uma estimativa de 287, ficando por baixo nossa realidade
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gue apresenta uma cobertura de 66%(188) de diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area, de acordo com o Caderno das A¢cdes Programaticas (CAP).

Os indicadores da qualidade da atencdo a DM avaliados, encontram-se
conforme segue: 100%(188) com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel,
a realizacdo de estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico 159 que
representa 84% dos diabéticos, atraso da consultas agendadas e mais de 7 dias 110
(58%),0s exames complementares periodicos em dia 107 (57%), palpacédo dos pulso
tibial posterior e pediosos nos ultimos trés meses foi de 100 (53%), exames fisico
dos pés nos ultimos trés meses 87 (46%), avaliacdo de saude bucal em dia 65
(34%) e ultimo com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses 10 (6%)
dos diabéticos. Alguns ndo querem ser acompanhados e a equipe faz visitas
domiciliares, também muitos demoram em acudir &s consultas agendas. Com
exames complementares periédicos em dia o 100% (188). Realizamos o exame
fisico dos pés assim como a palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
altimos trés meses aos 100%(188) dos diabéticos.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos diabéticos,
faz-se necessario um bom rastreamento, controle e estratificacdo de risco. Portanto,
temos que fazer uma intervencao educativa, sistematizada e permanente com a
participacdo da equipe toda para que ocorram mudancas favoraveis. Utilizar a
terapia nutricional, realizar o exame fisico, incluindo a verificacdo da presséao arterial,
de dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal), identificar os
fatores de risco para DM, avaliar as condi¢cbes de saude e solicitar os exames
laboratoriais. Sempre tendo como objetivo realizar mudancas dos estilos de vida,
promovendo habitos de vida saudaveis com as palestras, fazendo encontros com o0s
grupos formados e com toda a populacéo, fazer acdes de prevencao, por meio do
exame frequente dos pés, na pele, realizar avaliacdo vascular, neurolégica e
musculoesquelética das pessoas com DM.

Em relacédo a saude do idoso, temos cadastrado o total de pessoas idosas, e
isso facilita nosso trabalho, além disso, todos tém a caderneta de idoso, que tem
igual seguimento e concorda com o prontuario. O maior desafio na atencao a pessoa
idosa é conseguir contribuir para que, apesar das progressivas limitagdes que
possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades de viver sua propria vida

com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade aumenta na medida em que a
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sociedade considera o contexto familiar e social e consegue reconhecer as
potencialidades e o valor das pessoas idosas (BRASIL, 2006)

Com nosso trabalho o cadastro das pessoas idosas esta aumentando, o que
resulta aumento da demanda pela procura dos servicos de saude. Este € um dos
desafios atuais: escassez de recursos. Em geral, as doencas dos idosos séo
crbnicas e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento
constante, cuidados permanentes, medicacao continua e exames periddicos.

O indicador de cobertura é de 532 usuérios e temos 532 idosos cadastrados
ou seja 100%, também com orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e com orientacdo para atividades fisicas regulares 100%, com caderneta
de saude de pessoas idosas 450 (85%) , mesmo acontece com acompanhamento
em dia, com avaliacdo de risco para morbimortalidade e com investigacdo dos
indicadores de fragilizacdo na velhice 85%(450), com Realizacdo de Avaliacao
Multidimensional Rapida 81%, com 430 usuarios , com avaliacdo de saude bucal em
dia 287 (54%), e com hipertensdo arterial sistémica 185 (35%). Muito deles ainda
ficando cadastrados néo vao as consultas agendadas, perdem a caderneta, outros
moram sozinhos e temos que visitar no domicilio. Os faltosos estdo diminuindo com
os atendimentos agendados e nas visitas domiciliares, assim como a investigacao
de indicadores de fragilizacdo na velhice. Fazemos orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, orientacdo para atividade fisica. Os aspectos do
processo de trabalho que poderiam ser melhorados para ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade da atengcdo aos idosos na minha UBS s&o muitos, podemos
aumentar busca ativa que € identificada por meio de visitas domiciliares, temos que
buscar fatores de risco, como o ambiente onde o idoso vive, a relacéo profissional
pessoa idosa, -aspectos bioldgicos, psiquicos, funcionais e sociais.

Oferecer a pessoa idosa e a sua rede de suporte social, incluindo familiares
e cuidadores (quando existente), uma atencdo humanizada com orientagao,
acompanhamento e apoio domiciliar, com respeito as culturas locais, as
diversidades de envelhecer e a diminuicdo das barreiras arquitetdnicas. Aumentar
orientacdes gerais relacionadas a alimentacdo da pessoa idosa, em especial nas
situacdes de doencas cronicas como diabetes, hipertensdo, obesidade e
hipercolesterolémica. Caso sejam necessérias orientacfes nutricionais especificas,

fazer as acbes conjunto com a nutricionista para um bom planejamento. A
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orientacdo do profissional de saude estimulando a populagéo idosa a incorporar um
estilo de vida mais saudavel e ativo.

Nossa UBS nao tem um odontélogo permanente, trabalha no horario
limitado, geralmente ndo da para ampliar esta pratica clinica, além disso, a UBS n&o
tem as condi¢cfBes necessarias para prestar este tipo de atendimento.

Considero que ndo contamos com uma capacidade instalada para acodes
coletivas, estas sao realizadas de forma desorganizada e muitas vezes o cirurgido
dentista junto com a equipe realize acbes de promocdo e prevengao nas
comunidades ndo podemos dizer que ha um controle total da situacdo, esta € uma
das maiores limitagdes e problemas de saude que tem nossa UBS, ndo dispde de
um servi¢co odontolégico organizado e estruturado. Muitas destas acfes séo feitas
mas nao ficam constancia dos servicos odontoldgicos feitos, como a realizacdo do
cadastramento domiciliar, diagnostico situacional, acdes dirigidas aos problemas de
saude bucal .As atividades de acordo com o planejamento e a programacao
realizados com base no diagnostico situacional o equipe medico apoiamos com as
palestras nas escolas, nas comunidades, e com todas as familias respeito a
educacdo em saude bucal, pelo que também precisa de um bom servico
odontoldgico que lamentavelmente ndo podemos brindar. A prefeitura tem como
principal problema ja identificado essa situacdo, contamos que para 0 proximo ano
melhore e podamos oferecer um servigo completo.

A forma de registro ndo permitiu o preenchimento desta parte do caderno de
acOes programaticas porque na UBS ndo contamos com um registro odontoldgico
completo, temos algum os prontuarios dos usuarios arquivos por nao ter um
atendimento fixo ndo podemos fazer um registro total e com certeza, além disso,
influem muito o atendimento que s6 e feito duas vezes na semana por médicos
diferentes.

Para melhorar a atencdo de saude bucal temos que realizar atencéo
completa e integral a todos os usuarios e as comunidades, atuando no territorio,
realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, acdes dirigidas aos
problemas de saude bucal, oferecer atendimentos todos os dias da semana, buscar
a integracdo com instituicbes e organizagBes sociais, em especial em sua area de
abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias, desenvolver atividades de
acordo com o planejamento e a programacao realizados com base no diagnéstico

situacional e tendo como foco a familia e a comunidade.
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Meu maior desafio como médica neste momento é desenvolver um trabalho
com oOtima qualidade para a comunidade, embora ndo existem as condi¢des criadas
para isto ja que a UBS se encontra em um local adaptado e estd em processo de
reparacdo. Oferecemos a melhor atengdo com toda nossa disposi¢céo e encarecedor
entusiasmo, toda nossa equipe como uma grande familia. Nosso melhor recurso é o
espiritual porque ndo ha melhor cura para um usuario que ser tratado com respeito e

humanismo.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao realizar a tarefa sobre a situacdo da ESF/APS no meu servico, nao
tinhamos dados. Ja na Analise Situacional, com acesso aos questionarios e aos
Cadernos de Ac¢bes Programaticas, conheci os indicadores de cobertura, havendo
assim a possibilidade de ter os dados reais, para com eles planejar as acoes
considerando a fragilidades e potencialidades da UBS e da comunidade da nossa

area de abrangéncia.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A hipertenséo arterial (pressédo alta) é das doencas de maior prevaléncia na
populacdo. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Hipertensédo (SBH) estima que haja
30 milhdes de hipertensos, cerca de 30% da populagdo adulta. Entre as pessoas
com mais de 60 anos, mais de 60% tém hipertensdo. No mundo, sdo 600 milhdes de
hipertensos, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Embora o problema
ocorra predominantemente na fase adulta, o nimero de criangas e adolescentes
hipertensos vem aumentando a cada dia. A SBH estima que 5% da populagdo com
até 18 anos tenham hipertensdo — sao 3,5 milhGes de criancas e adolescentes
brasileiros.

A pressao alta caracteriza-se pela presenca de niveis de presséo arterial elevados
associados a alteragdbes no metabolismo do organismo, nos horménios e nas
musculaturas cardiaca e vascular.

Considerada um dos principais fatores de risco de doenca, € responsavel por cerca
de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho em
nosso meio. E uma condi¢cdo de causas multifatoriais que deve receber a atencdo e
o todos. Nossa UBS néo e diferente, por isso escolnemos como foco de intervencao
a atencao aos hipertensos e diabéticos.

A Bacurizeiro esta localizada na zona urbana de Altos, Piaui temos muitos
hipertensos e diabéticos que precisam de controle e orientaco. E um local adaptado
nao tem boas condi¢des estruturais, oferece atendimento em 2 turnos, a equipe esta
composta pela clinica geral, enfermeira, técnica de enfermagem, odontdlogo, técnica
dentaria e 9 ASC.

O indicador de cobertura é de 54%(545) hipertensos e 66%(188) diabéticos
com uma populacdo de 5000 habitantes aproximadamente sendo a estimativa de
acordo com dados da CAP de 1004 hipertensos e 287 diabéticos. A qualidade da
atencdo a saude pela equipe € boa com a meta de melhorar os resultados atuando
diretamente com o0s usuarios. Ja estamos realizando a¢des de promocao e

prevencao para alcancar os resultados esperados e nossa populacao alvo tenha os
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conhecimentos suficientes para manter controlada sua enfermidade evitando assim
complicacdes e poder levar uma vida normal.

Justificamos a intervencéo considerando que com as ac¢des do foco definido
0S usuarios terdo um cuidado integral e os principios dos SUS da integralidade e da
universalidade serdo efetivados, por meios da qualificacdo da pratica clinica, da
organizacao e gestdo dos servicos, do monitoramento e avaliacao e do engajamento

publico.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude dos hipertensos e diabéticos na UBS

Bacurizeiro, no municipio Altos, no estado do Piaui.

2.2.2 Objetivos especificos

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos
Objetivo 3: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 100 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Referente ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Referente ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

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

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

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

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

Referente ao Objetivo 6: Promover a salude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

Meta 6.5. Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
diabéticos.

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Bacurizeiro, no Municipio Altos, Estado Piaui. Embora a estimativa
da populacdo de 1004 hipertensos e 287 diabéticos de acordo com os dados do
CAP nossa realidade é de 545 hipertensos de 20 anos ou mais e 188 diabéticos de

20 anos ou mais, 0s que se pretende que participem na intervencao.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta: 1.1. Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensédo arterial e a diabetes mellitus da unidade de
saude.

Meta: 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de
saude.

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de
atencado a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude, em que

sera realizada o monitoramento e avaliagdo periddica, com frequéncia quinzenal
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pela enfermeira, através de planilha Excel, disponibilizada pelo curso. Para tanto
sera realizada o monitoramento e avaliagao periddica, com frequéncia semanal pela

enfermeira, através de planilha Excel, disponibilizada pelo curso.

Organizacéao e gestao do servigo
Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. Sera
realizada a organizacao e gestao do servico para que a enfermeira, e médico clinico
geral possa realizar o registro total dos hipertensos cadastrado no programa
semanalmente.

Melhorar o acolhimento com os portadores de HAS e diabéticos. Serao
criadas as melhores condicbes para que a equipe possa realizar um melhor
acolhimento de maneira continua, ao total dos pacientes portadores de hipertenséo
e diabetes que vem a unidade de forma induzida ou esponténea, por diferentes
motivos da consulta, todos os dias, em os dois turnos.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Sera realizada a
tomada da medida da presséo arterial na unidade de saude a todos os usuarios que
forem a unidade de forma induzida ou espontéanea por diferentes motivos. Essa acao
sera realizada pela enfermeira.

Garantir o registro dos diabéticos e hipertensos cadastrados no programa.
Seré realizada o registro pela enfermeira, e médico clinico geral, semanalmente com
os dados de todos os usuarios diabéticos e hipertensos cadastrados.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude. Sera realizado hemoglicoteste na unidade de saude a todos 0s usuarios
maiores de 20 anos o mais, que forem a UBS de forma induzida ou espontanea por
diferentes motivos. Essa acao serd realizada pela enfermeira.

Engajamento publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencdo a
hipertenséo arterial e a diabetes mellitus da unidade de saude. A equipe de saude
entrara em contato com associacdo de moradores e com 0s representantes da
comunidade em dois encontros.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. A equipe de saude em contato com

associacdo de moradores e com o0s representantes da comunidade em dois
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encontros na UBS, reiterando a todos 0s usuarios que se acessassem na UBS,
mediante a radio, as visitas domiciliares.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. A equipe de
salde entrara em contato com associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade em 1 ocasido e reiterando a todo 0s usuarios que se acercassem na
UBS.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes. A equipe de saude entrara em contato com associa¢do de
moradores e com o0s representantes da comunidade 1 vez no més.

Qualificacdo da prética clinica

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e de diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude, capacitar a equipe da unidade de
saude para verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito, capacitar a equipe da unidade de saude para realizacédo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Serdo realizadas as capacitacfes de todo equipe de saude pelo médico e
enfermeira, comecando a capacitacdo sobre 0 manual técnico de Protocolo de
hipertenséo e diabetes na prépria UBS, no horario utilizado para reunido de equipe
mensalmente.

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

Metas:

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

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

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

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

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

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

2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

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

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos, monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude; monitorar o numero de diabéticos e hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. Sera realizado o
monitoramento e avaliacdo periddica, com frequéncia semanal pela enfermeira,
através do exame dos prontuarios dos usuarios e a planilha Excel, disponibilizada
pelo curso.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Sera
realizada o monitoramento e avaliagdo periddica, com frequéncia semanal pela
enfermeira, a traves do exame dos prontuarios dos usuarios e a planilha Excel,
disponibilizada pelo curso.

Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico. Sera
realizada o monitoramento e avaliacdo periddica, com frequéncia semanal pela
técnica de saude bucal, através do exame dos prontuarios dos usuarios e a planilha
Excel, disponibilizada pelo curso.

Organizacéao e gestao do servico

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos e diabéticos. Sera realiza uma reunidao de equipe para fazer treinamento
de cada membro da equipe na realizacdo no exame clinico de hipertensos e
diabéticos que sejam acompanhados todos os dias em todos os turnos possuindo as
mesmas possibilidades os trabalhadores e os aposentados.

Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela unidade de saude; estabelecer periodicidade para atualizagdo dos
profissionais. Sera realizada uma reunido para analisar a frequéncias da capacitacao
dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude que
elas se faram durante trés semanas, na mesma UBS, pele equipe de saude. Dispor
de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de salude. Sera impressa a
versdo atualizada do protocolo que se encontrara na unidade de saude ao qual
todos terdo, isto sera feito pela enfermeira na primeira semana com ajuda do gestor

municipal.
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Garantir a solicitagdo dos exames complementares, garantir com o gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo, estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
Serd realizada uma reunido com toda a equipe solicitando o apoio do gestor
municipal para garantir a agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta 0os exames complementares
preconizados, sendo eu a responsavel pelo menos com duas frequéncias.

Organizar a agdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos. Seré realizada a organizagdo e gestao do
servico para que a equipe possa realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos atendido na UBS semanalmente pela
técnica odontoldgica.

Organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do atendimento dos
hipertensos e diabético provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Sera realizada uma reunido com a equipe para que possa realizar 0s
atendimentos dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico em todos os turnos, para serem atendidos
no momento que forem a UBS.

Engajamento publico

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares,
guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. A equipe de saude
entrara em contato com associagdo de moradores e com 0s representantes da
comunidade pelo menos duas vezes durante a intervencao.

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos, orientar a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos. A equipe de saude entrard contato com associacdo de moradores e com
os representantes da comunidade duas vezes durante a intervencao.

Qualificacdo da pratica clinica
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Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, para
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares, realizar atualizacédo do profissional no tratamento da hipertenséo e
da diabetes, para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia; para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos hipertensos; para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico dos diabéticos. Seréo realizadas as capacitacdes de toda
equipe de saude na propria UBS, no horario utilizado para reunidao de equipe
mensalmente, disponibilizando 2 horas para isto ao final da reunido, em trés
ocasides.

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

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). Serao realizados 0 monitoramento e o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) com
frequéncia semanal pela enfermeira que examinara oS prontuarios e o0s
agendamentos feitos em cada atendimento.

Organizacao e gestao do servico

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; organizar a agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Estas serdo feitas por qualquer membro da equipe, uma vez feita se fard a
organizacdo da agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes da
busca ativa, todos os dias e em todos 0s turnos.

Engajamento publico

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas,
ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
hipertensédo e diabetes (se houver niumero excessivo de faltosos), esclarecer aos
portadores de hipertensdo, diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacdo das consultas. A enfermeira entrard em contato com
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associacéo de moradores e com os representantes da comunidade pelo menos duas
vezes ao més.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade. Seréo realizadas as capacitagbes na
prépria UBS, no horario utilizado para reunido de equipe mensalmente,
disponibilizando 2 horas para isto ao final da reunido.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas

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

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

Monitoramento e avaliagéo

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude; monitorar a qualidade dos registros de
hipertensos acompanhados na unidade de saude. Sera realizada o monitoramento e
avaliacdo periddica, com frequéncia semanal pela enfermeira, revisando as fichas
espelho os prontuarios clinicos e através de planilha Excel, disponibilizada pelo
curso.

Organizacéao e gestao do servico

Manter as informagbes do SIAB atualizadas, implantar a ficha de
acompanhamento, pactuar com a equipe 0 registro das informacdes, definir
responsavel pelo monitoramento dos registros; organizar um sistema de registro que
viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a nao avaliagcdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca. Sera preenchida a caderneta
de acompanhamento desta acdo que sera feito pela técnica de enfermagem com
todos os dados dos usuarios e colocaremos a data do agendamento da proxima
consulta e sera revisado o arquivo especifico todos 0os meses na reunido da equipe.

Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de

seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario. A enfermeira entrara
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em contato com associa¢gdo de moradores e com os representantes da comunidade
pelo menos duas vezes ao més.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessério ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, capacitar a equipe da unidade de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
Serdo realizadas as capacitacbes de toda equipe de saude na prépria UBS,
no horario utilizado para reunido de equipe mensalmente, disponibilizando 2 horas
para isto ao final da reunido, estas seriam feitas pela enfermeira e eu.

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

Metas

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

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

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Sera realizada o
monitoramento e avaliacdo periddica, com frequéncia trimestral pela enfermeira,
revisando os prontudrios e a fichas espelho dos hipertensos e diabéticos.

Organizacao e gestao do servico

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. Nossa agenda de trabalho
prevé consultas agendadas regularmente e livre demanda para atencédo destes
usuarios que terao prioridade e serdo atendidos o0 mesmo dia.

Engajamento publico

Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, esclarecer a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). A equipe de
salude em contato com associagdo de moradores e com 0s representantes da
comunidade pelo menos duas vezes ao més.

Qualificacdo da prética clinica
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Capacitar a equipe para realizar estratificagdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesbes em 6Orgaos alvos, capacitar a equipe para a importancia
do registro desta avaliacdo; capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis. Sera realizada a capacitacdo de toda equipe de
saude na propria UBS, no horario utilizado para reunido de equipe mensalmente,
disponibilizando 2 horas para isto ao final da reuniéo, pela enfermeira e eu.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

6.5. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes
hipertensos.

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

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

6.8. Garantir orientagc&o sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos

Monitoramento e avaliacao

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos; monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos, monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do
tabagismo aos diabéticos e hipertensos; monitorar a realizacdo de orientacdo sobre
higiene bucal aos hipertensos e diabéticos. Sera realizada o monitoramento e
avaliagdo periddica, com frequéncia semanal pela enfermeira, revisando as fichas
espelho os prontuarios clinicos e através de planilha Excel, disponibilizada pelo
curso.

Organizacéao e gestao do servico
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Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel; demandar junto ao
gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta atividade; organizar
tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em nivel
individual. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista, nutricionista,
educadores fisicos para estes usuarios, pelo menos semanalmente.

Engajamento publico

Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, orientar os hipertensos, diabéticos
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo; orientar os
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal. As
orientacdes serdo realizadas pela equipe de saude com associacdo de moradores e
com os representantes da comunidade pelo menos duas durante a intervencao.

Qualificagdo da prética clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel, sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular e para o tratamento de usuarios tabagistas. Sera realizada
capacitacdo na propria UBS, no horario utilizado para reunido de equipe
mensalmente, disponibilizando 2 horas para isto ao final da reunido, pela enfermeira

e eu.

2.3.2 Indicadores

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

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

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

Numerador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes

na area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
programa de atencdo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus da unidade de
saude.

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

Numerador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude e acompanhados na UBS.

Denominador: Numero total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

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

Numerador: Nimero de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Denominador: Numero total de diabéticos residente na éarea e
acompanhados na UBS.

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

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

Numerador: Numero total de hipertensos com exames complementares em
dia.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

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

Numerador: Numero total de diabéticos com exames complementares
periédicos em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador: Propor¢do de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhado na UBS.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total de diabéticos residentes na é&rea e
acompanhados na UBS.

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: 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 residentes na area e
acompanhados na unidade de saude que faltaram as consultas.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na unidade de saude que faltaram 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: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: NUumero de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area e
acompanhados na UBS.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.
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Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhado na UBS.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular com exame clinico em dia.

Numerador: Numero de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular com exame clinico em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos residente na area e
acompanhados na UBS.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular com exame clinico em dia.

Numerador: Namero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
para exame clinico em dia.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area e
acompanhados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Numerador: NUumero de pacientes hipertensos com orientacdo nutricional
sobre alimentag&do saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.
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Numerador: NUumero de pacientes diabéticos com orientagdo nutricional
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

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

Numerador: Niumero de pacientes hipertensos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

Indicador: Proporcao de diabéticos que receberam orientacéo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: NUmero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo
sobre a pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao

sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: NUmero de pacientes hipertensos que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos residentes na area e acompanhados
na UBS.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos que receberam orientacédo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos residentes na area e acompanhados na
UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo arterial e Diabetes
mellitus vamos adotar o Manual Técnico de Protocolo de Hipertensdo e Diabetes
do Ministério da Saude, 2013. Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo
curso dos 545 hipertensos e 188 diabéticos acompanhados na UBS e residentes na
area de abrangéncia. A ficha nao prevéa coleta deinformacdes sobre
acompanhamento de saude bucal, e dados relativos a classificagao de risco da
hipertenséao e diabéticos. Assim, para poder coletar todos 0S
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencéao,
estimamos alcancar com a intervencao o total cadastro de hipertensos e diabéticos
na populacdo. Faremos contato com o gestor municipal para dispor de todas as
fichas espelho necessérias e para imprimir as fichas complementares que serdo
anexadas as fichas espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera

utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando o0s usuarios que vieram ao servico para ser
acompanhados nos ultimos 3 meses. A profissional localizara os prontuarios dos
hipertensos e diabéticos e transcrevera todas as informacdes disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard& o monitoramento
anexando uma anotacao sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais,
estratificacao de risco cardiovascular, assim como promocao de saude.

Na 1% semana ocorrerd a capacitacdo da equipe sobre o manual técnico de
Protocolo de Hipertensdo e diabetes para que toda a equipe utilize esta referéncia
na atencdo as hipertensos e diabéticos. Esta capacitacdo ocorrerd na propria UBS,
para isto serdo reservadas 3 horas ao final do expediente, no horario
tradicionalmente utilizado para reunidao de equipe. Cada membro da equipe estudara
uma parte do manual técnico e expora o contetdo aos outros membros da equipe.

O acolhimento das hipertensos e diabéticos que buscarem o servico sera
realizado pela técnica de enfermagem. Os hipertensos e diabéticos com atraso nos
atendimentos e que vem da busca ativa serdo atendidas no mesmo turno para
ampliar o cadastro e os atendimentos em dia. Os hipertensos e diabéticos com
problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias, caso de precisar se fara a conta referéncia. Os usuarios que buscam
consulta de rotina terdo prioridade no agendamento. Os usuarios que vierem a
consulta sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.

Faremos contato com a associagdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade na igreja da é&rea de abrangéncia e apresentaremos o0
projeto esclarecendo e informando a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude,
abordaremos temas sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre a importancia de medir
a pressao arterial a partir dos 18 anos , pelo menos, anualmente. Além disso
informaremos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e
diabetes e outras tematicas. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar o cadastro dos hipertensos e diabéticos e de esclarecer a comunidade sobre
a necessidade de priorizagédo do atendimento deste grupo populacional.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos

hipertensos e diabéticos identificando aqueles que tem periodicidade das consultas
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previstas no protocolo (consultas em dia), exames clinicos apropriados, exames
laboratoriais e que tenha realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacao
de risco por ano. O agente comunitario de saude fara pesquisa ativa de todas os
USUarios em atraso, estima-se 6 por semana totalizando
24 por més. Ao fazer a busca ativa dos faltosos ja agendaraa hipertensos e
diabéticos para um horario de suaconveniéncia. Ao final de cada més, as
informacgdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletrénica.
Ao final de semana se informara os usuarios faltosos que diariamente os
ACS na comunidade fara busca ativa deles. Tomaremos como estratégia anotar nos
prontudrios os numeros telefénicos dos usuarios hipertensos e diabéticos e
endereco com todos os dados para facilitar o trabalho dos agentes de saude. Ao
fazer a busca ja agendara a hipertensos e diabéticos para um horario de sua

conveniéncia que seriam  atendidos quanto  assistrem na  UBS.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitagdo dos profissionais de saude
da UBS

X

X

Estabelecimento do papel de cada

profissional na acao programatica

Contato com liderancas comunitérias

Cadastramento dos hipertensos e

diabéticos da area adstrita

Garantir o registro dos hipertensos

diabéticos cadastrados.

Orientagbes a comunidade e pacientes
hipertensos e diabéticos

Capacitar os ACS para cadastramento e
realizagédo de busca ativa de hipertensos

e diabéticos faltosos

Garantir com o gestor municipal a

agilidade para exames complementares.

Atendimento clinico dos hipertensos e




diabéticos

Busca ativa dos pacientes hipertensos e

diabéticos faltosos as consultas.

Monitoramento e avaliacao
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A equipe durante estas semanas teve que recorrer um caminho longo para
chegar até aqui depois de tanto batalhar, mas néo foi e vao porque foram muitos os
ganhos, aprendizagem e experiéncias que conseguimos com a intervencao.
Mediante radio, cartazes e as liderancas comunitarias logramos orientar 0s
hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel, assim como a importancia da pratica de atividade fisica regular, aos
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e sobre a
importancia da higiene bucal. Durante o desarrolho da intervencéo fizemos reunides
com o gestor para garantir oS materiaiss necessarios para o desenvolvimento da
intervencdo, além de garantir a disponibilidade dos servicos incluindo os exames
laboratoriais e a disponibilidade dos medicamentos na Farmacia Popular precisando
de encontros com a responsavel da mesma. Foram realizadas reunifes da equipe
ao inicio da intervencéo e o desarrolho da mesma definindo as atribuicbes de cada
membro da equipe, planejando e organizando as capacitacdes dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de salude e estabelecendo
periodicidade para as mesmas além de organizar a acdo para avaliacdo de
atendimento odontologico. A participacdo da nutricionista e a psicologa nao foi
possivel em todas as atividades realizadas na UBS ja que sé contamos com uma
para todo o municipio, foi falado com o gestor para a incorporacdo de o educador
fisico mais ndo deu certo. Com a intervencdo melhorou os registros dos hipertensos
e diabéticos permitindo o melhor controle dos mesmos, a qualidade da atencédo
clinica melhorou ao 100% avaliando a todos os usuérios de acordo com a
estratificacao de risco e organizando a agenda tendo em conta o0 risco e 0S Usuarios

provenientes da a busca ativa realizada pelos ASC. Os atendimentos eram feitos



todos os dias da semana, com o bom acolhimento dos usuéarios, envolvidos todos os
profissionais, tales como a técnica de enfermagem, a enfermagem, e a medica, além
dos profissionais de atendimento odontolégico. Todas estas acfes desenvolvidas
permitirem que ao final da intervengéo alcancaramos uma cobertura de 98.0% (534)
hipertensos e 100% (188) diabéticos cadastrados na UBS superando a cobertura da
estimativa proposto pelo ministério de saude segundo o CAP.

E muito reconfortavel perceber que a qualidade de vida de nossos
hipertensos e diabéticos melhorou pelo o acolhimento realizado a cada dia. Os
videos, as conversas e as palestras realizadas foram decisivos, pois foram o cenario
para transmitir a importancia de levar uma dieta saudavel, praticar exercicios fisicos,
ter uma boa saude bucal, evitar o estresse, a obesidade, tomar os medicamentos
regularmente apesar da auséncia de sintomas. Tudo isso facilitou que 0s usuarios
ficarem interessados pela sua saude, trabalhamos com uma populagdo humilde e
carente mais muita agradecida e acolhedora que nunca haviam formado parte de um
trabalho dessa magnitude. Também conseguimos incorporar usuarios que
antigamente ndo tinham atendimento sistematico e alguns deles ndo conheciam que
eram diabéticos ou hipertensos.

Em relagdo ao monitoramento e avaliacdo do numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa, esta acéo foi cumprida integralmente mediante
o preenchimento das planilhas e fazendo o registro dos usuarios. Visitamos aqueles
gue por incapacidade fisicas, motoras ou sensitivas ndo pode ir a UBS, ali aferimos
pressao arterial, em ocasifes com aparelho emprestado de outra UBS porque néo
tenhamos e realizamos hemoglicoteste em alguns diabéticos que tinham aparelho
proprio pois a equipe nunca teve ele em nossos servicos. As vezes o nimero de
usuarios planejados para serem avaliados semanalmente ndo chegava e os ACS
realizavam busca ativa dos faltosos e na proxima semana estavam presentes na
consulta para avaliar e realizar estratificacdo de risco. Em relacdo aos
esfigmomanémetro a UBS ficou um tempo sem ele e aconteceu assim com o
glicbmetro para fazer os glicoteste que so foi garantido em algumas consultas pelos
usuarios. Sobre a divulgacéo da existéncia do projeto para a comunidade, realmente
tivemos apoio durante todo o projeto pelos os ACS, vizinhos, usuarios e familiares e
a radio que falavam sobre os riscos destas doengas e a importancia de medir a
pressdo arterial com periocidade e sempre tivemos cooperacdo dos lideres

comunitarios que ajudaram para que na area de saude se conhecesse nossos



objetivos. Referente aos exames laboratoriais no seguimento dos HAS e DM néo
houve dificuldade.

Em relacdo a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos foi
cumprida nas primeiras semanas. Inicialmente, capacitamos todos aqueles que nao
conheciam como fazer uma correta verificagdo de presséo arterial e fazer uma
medicdo adequada da glicemia com o glicoteste além de saber identificar sintomas e
complicacbes das doencas em estudo. Isto foi muito importante para o bom
desenvolvimento do trabalho, também elevou o nivel profissional dos que foram
capacitados.

O atendimento odontolégico esteve a disposicao ficando assim integrado na
acao programatica, sé ficamos sem servi¢cos pouco tempo porque o odontdlogo saiu

e ocupou seu lugar outra profissional.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Sobre a organizacdo e gestdo do servico, referente a participacdo da
nutricionista na rotina diaria ndo foi possivel porque ndo temos uma nutricionista sé
para nossa UBS mais acompanho a gente nas palestras com seus conhecimentos e
orientagdes pertinentes e individualizadas em muitos casos.

N&o foi possivel a participacdo dos educadores fisicos no grupo de atencdo
aos hipertensos e diabéticos ja os que 0 municipio tem estdo vinculadas as escolas
e nao tem disponibilidade para trabalhar com a saude, contudo a equipe preparava
exercicios para orientar a nossa populacao alvo e incentivar a sua realizacdo. O
gestor falou que n&o tem previsao para a contratacéo de educadores.

No que se refere a organizacao do tempo médio com a finalidade de garantir
orientacdes a nivel individual ndo sempre foi possivel cumprir ja que muitas vezes as
pessoas avaliadas foram idosas com baixo nivel escolar o que dificulta a
compressdo dos mesmos em muitas ocasides prolongando-se assim o tempo médio
de consulta. Também em quanto a realizacdo do glicoteste a maioria dos usuéarios

diabéticos néo foi avaliada porque nao tenhamos fitas reativas nem o glicémetro.



3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacéo as planilhas e fechamento de dados apresentamos dificuldades
com o preenchimento dela e o célculo dos indicadores. Tenho que dizer que sempre

a orientadora estava oferecendo o seu apoio da secretaria ficou sem problema.
3.4 Viabilidade daincorporacdo das a¢cdes a rotina de servicos

E muito importante saber que existem algumas acfes importantes sendo
incorporadas na rotina do servico como, por exemplo, a recuperacdao do grupo de
atencdo aos hipertensos e diabéticos o qual tem um bom acolhimento na
comunidade ja que ndo sdo somente renovadas as receitas dos medicamentos,
também fazemos orientacBes para mudar seu estilo de vida, realizamos orientacéo
sobre as complicacbes da HAS e DM, os atendimentos sdo com mais qualidade
pelos ACS, ou seja de todo o pessoal que trabalha na UBS por capacitacbes
oferecidas, realizando exercicios fisicos orientado pelo fisioterapeuta do hospital nos
casos que precisam deste especialista em parceria com a equipe.

A equipe foi capacitada e agora pode fazer toma de pressdo arterial e
medicao da glicose de forma criteriosa usando os esfigmomandmetro e glicoteste
sempre que esteja em boas condi¢des pois ja falamos com a direcao da secretaria
para dar solucéo a este problema.

Também se estdo fazendo avaliagdo dos pulsos e exploragdo da
sensibilidade dos membros inferiores dos usuarios diabéticos que antigamente néo
era feito por ACS. As consultas odontoldgicas estdo sendo feitas a semana toda e
antes eram s6 duas vezes

Agora a comunidade esta informada sobre as ac¢fes da intervencdo e sobre
a periodicidade das consultas aos hipertensos e diabéticos além de ter

conhecimento da incorporacao da intervencao na rotina da UBS.
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4 Avaliacao da intervencéao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e
diabéticos na UBS Bacurizeiro no municipio Altos, Piaui. Na UBS existem 545
hipertensos e 188 diabéticos acompanhados e residentes na area de abrangéncia,
entretanto a intervencdo atingiu uma cobertura de 98.0%(534) hipertensos e
100%(188) diabéticos cadastrados na UBS.

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

Metal.l: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial da unidade de saude.

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

O indicador de cobertura do programa da atencdo aos hipertensos na
unidade de saude durante o periodo da intervencao teve evolugcdo conforme segue:
alcancamos no primeiro més s6 23.3%(127), pois era uma experiéncia nova para
todos e a equipe nunca havia ficado envolvido em um trabalho desta magnitude,
onde a populacdo joga um papel principal colocando as familias mais perto das
mudangas de estilos e modos de vida aumentando assim a qualidade desta, o
proximo més incrementamos para 46.4%(253), pois a equipe foi adquirindo mais
conhecimento devido as capacitacdes feitas na UBS, no més 3 a porcentagem
aumentou para 78.2%(426) jA que as atividades continuaram sendo realizadas pela
equipe guiados pelo protocolo e orienta¢cdes dadas tendo em conta as minhas férias,
no ultimo més alcangcamos 98.0%(534). Nao atingimos a meta proposta porque ao
principio o enfrentamento ao projeto atrapalhou o tempo da equipe por

desconhecimento da proposta, o que no desenvolvimento do trabalho melhorou.



Acho que foi uma vitoria porque nossos usuarios hoje tém mais percepc¢éao de risco e

conhecimento sobre sua doenca.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na unidade de saude Bacurizeiro
no municipio Altos, Piaui
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel, 2015

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

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

A cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saulde,
teve entra as acgfes para que aumentasse a mesma por meio do contato das
familias no sistema de saude sendo no més 1 a porcentagem foi 25.0%(47) , muito
baixo, pois era o comeco de um caminho longo cheio de perguntas e respostas, 0
més 2 foram cadastrados 87 usuarios representando 46.3% do total, evidentemente
0 numero foi maior pois a equipe estava mais envolvido no trabalho e os usuérios
mostravam mais entusiasmo e colaboracdo, o terceiro més continuo avancando
75.0%(141) pelo esforco realizado durante minhas férias, no més 4 foi decisivo pois
a equipe logrou cadastrar 100%(188) dos diabéticos, isto foi muito gratificante,

nossos diabéticos aprenderem a levar sua doenca de maneira mais responsavel.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

Conseguimos que 100% dos usuérios se realizarem o exame clinico
apropriado de acordo como protocolo, no més 1 se examinaram 127 hipertensos e
47, no més 2 foram 253 e 87 (100%), o terceiro més 426 e 141 (100%) e no ultimo
més 534 e os 188 diabéticos cadastrados durante a intervencéo, sempre o exame foi
feito com qualidade e com os requisitos correspondestes, além do esforco realizado
pelo laboratério do municipio.

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

Indicador 2. 3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.



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

Os exames complementares em dia de acordo com o protocolo foram feitos
para 100% dos usuérios cadastrados, tendo em conta a importancia dos mesmos na
avaliagcdo das suas doencas. No més 1° se realizarem exames complementares aos
127 hipertensos e 47 diabéticos (100%), no més 2° foram realizados 253 e 87
(100%), no 3° més, 426 hipertensos e 141 diabéticos, no més 4 ° se realizaram 534
hipertensos e os 188 diabéticos (100%). Os resultados alcancados foram devidos a
pontualidade do retorno dos exames e o trabalho da secretaria disponibilizando os
materiais necessarios para a realizacdo dos mesmos além da preocupacdo dos
usuarios.

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

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

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

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

A prescricdo dos medicamentos na farmacia popular para a populacao alvo
nao tive dificuldade, o profissional farmacéutico atua de forma integrada com a
equipe prestando apoio e controlando a distribuicdo dos medicamentos e assim
todos os usuarios os adquiram mensalmente. No més 1 foram entregues a 127
hipertensos e 47 diabéticos ou seja 100%, no més 2, (253) hipertensos e 87
diabéticos representando 100%, no més 3 (426) hipertensos e 141 diabéticos, no
més 4 receberam medicamentos 534 hipertensos e os 188 diabéticos (100%).

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

Indicador 2.7. Proporcédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.8. Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.



O risco de complicacdes bucais aumenta conforme o controle glicémico
diminui, € fundamental atingir o controle dos diabéticos para preveni-las assim como
manter cifras normais de pressao arterial para poder efetuar atendimento
odontolégico adequado por isso a equipe junto com o odontologista ofereceu
orientacado e tratamento a cada usuario cadastrado. No més 1 foram avaliados a 127
hipertensos e 47 diabéticos (100%), no més 2, (253) hipertensos e 87 diabéticos
(100%), no més 3, (426) hipertensos e 141 diabéticos, no més 4 foram avaliados 534
hipertensos e os 188 diabéticos garantindo acesso a 100%.

Objetivo 3. Melhorar a adeséao 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.

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

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

A equipe fez um bom trabalho para incorporar os usuérios faltosos as
atividades realizadas cada semana, os ACS tiveram um papel decisivo para
incorpora-los pois realizaram visita domiciliar e contato telefénico. SO tivemos 5
hipertensos faltosos e 1 diabético que foram incorporados mediante busca ativa
100% dos hipertensos e diabéticos com busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes.

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.

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

Indicador 4.2. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Foi feito o cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa apoiando-o no livro de registro onde temos registrados cada

uns de nossos usuarios hipertensos e diabéticos diariamente com todos os dados



gue precisarem, além de apoiarmos no prontuario e a ficha espelho. Esta acéo foi
supervisionada pela enfermeira cada final de semana garantindo a proporcédo de
hipertensos e diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento para
uma cobertura total de 100%. No més 1 foram registrados 127 hipertensos e 47
diabéticos (100%), no més 2, 253 hipertensos e 87 diabéticos também 100%, no
més 3, 426 hipertensos e 141 diabéticos no més 4 se realizaram 534 hipertensos e
0s 188 diabéticos (100%).

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

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

A estratificagcdo de risco cardiovascular em 100% foi cumprida com todos o0s
usuarios hipertensos e diabéticos avaliados nas consultas e nas visitas domiciliares,
tendo em conta a importancia da mesma para prever e controlar complicacdes
frequentes destas doencas nos 6rgaos alvos. Os usuarios que tém insuficiéncia
coronariana, insuficiéncia cardiaca, hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia
arterial periférica, insuficiéncia renal cronica estagio 3 ou mais e que tenham tido
acidente vascular encefalico ou ataque isquémico transitorio sdo considerados como
de alto risco cardiovascular. Para isto foi indicado exames complementares além de
realizar o exame clinico em dia acompanhado de um bom interrogatorio para a
identificacdo dos riscos. A propor¢cédo de hipertensos e diabéticos com estratificagédo
de risco cardiovascular alcancou 100%. No més 1 (127) hipertensos e 47 diabéticos,
no més 2, (253) hipertensos e 87 diabéticos, no més 3 (426) hipertensos e 141
diabéticos e no més 4, 534 hipertensos e os 188 diabéticos (100%). .

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientac@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%

dos hipertensos.



Indicador 6.1. Propor¢céo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

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

A alimentacdo saudavel € um pilar fundamental no controle da Hipertenséo
Arterial e da Diabetes Mellitus. A equipe realizou palestras, conversas e convites
com a participagdo da populagdo e em ocasibes da nutricionista quem
complementava as orientacdes dadas cada semana, aumentando assim a qualidade
de vida de nossos usuarios e evitar as complicacdes que podem provocar nestas
doencas mudando condutas e estilos de vidas. Todas estas a¢cfes permitirem que
alcancassemos 100% dos hipertensos e diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Receberam orientacdo no primeiro més 127 hipertensos, no
més 2, (253), no més 3, (423), e no més 4, 534. No caso dos diabéticos o
comportamento do 1° més foi de 47 usuarios, o seguinte de 87, 0 3° més 141 e o
ultimo més de 188 representando 100% dos diabéticos cadastrados.

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

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.

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

Nesta meta é tdo importante como a anterior, a propor¢ao de hipertensos e
diabéticos com orientacdo sobre prética regular de atividade fisica foi cumprida com
100%, embora ndo tenhamos educador fisico por ndo ter disponivel no municipio,
mas a populacdo ndo deixou de ser incentivada pois a enfermagem, e eu como
clinica gral falamos da importancia da realizacdo de esportes tentando incorporar a
suas atividades diarias, sendo que 0s usuarios realizaram caminhadas, outros se
incorporarem a academia. No primeiro més receberam orientagdo sobre prética
fisica regular 127 hipertensos, no segundo més 253, o terceiro més 426 e no quarto

més 534 ou seja, 100% dos hipertensos. Com relagdo aos diabéticos no primeiro



més 47 usudrios receberam orientacdo, no segundo més 87, no terceiro 141 e no
guarto més 188 que representa 100% em todos 0s meses.

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

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

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

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

Nossa area ndo tem alto indice de tabagismo, mas alguns dos usuarios
fumadores recebiam orientacdes junto com os demais nas palestras planejadas pela
UBS, eram encaminhados para o CAPS para fazer desabituacdo, portanto a
proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo
alcancou 100%. No 1° més se orientaram 127 hipertensos, no 2° més 253, no 3°
més 426 e no ultimo més 534. Os comportamentos dos diabéticos foi de 47 no 1°
més, 0 2° més 87, 0 3°més 141 e o0 4° més 188 representando 100%.

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

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

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

6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Uma boa higiene bucal € uma das medidas mais importante para o0s
usuarios podam manter seus dentes saudavel e para o bem-estar general dos
hipertensos e diabéticos pelas complica¢cdes que provocam. Durante a intervencédo a
equipe com a cooperacéo do odontologista falou sobre neste tema, de como evitar
caries, mau halito, aftas bucales que tdo complicadas resultam para os diabéticos
pois sdo mais susceptiveis que o resto da populacdo. Ao final da intervencédo a
propor¢cao de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal foi 100%
garantindo acesso as atividades feitas que ndo s6 ajudarem a melhorar o controle
dos usuérios também prever complicagées. No 1° més foram orientados os 127

hipertensos castradados, no 2° més os 253, no 3° més o0s 426 e no ultimo més 534.



Com os diabéticos foi 47 no 1° més, no 2° més 87, no 3° més 141 e no 4° més 188

representando 100% em todos 0s meses.
4.2 Discusséao

Resumo do que alcan¢cou com a intervencao

A intervengdo propiciou a ampliacdo da atencdo aos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia, a melhoria dos registros mantendo ficha de
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude e
a qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos e para a classificagédo de risco de ambos grupos. Priorizamos a prescricao
de medicamentos da farmacia popular os hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude, assim como a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. Melhoramos a ades&@o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
com busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada. Promovemos a saude de hipertensos

e diabéticos cadastrados com ampliacdo a populacédo toda.

Importancia da intervencéo para a equipe

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacfes do ministério da saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da hipertensédo e diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, os
professionais do servigo de saude bucal, os ACS, a nutricionista.

Cada uns dos membros da equipe realizou as atribuicbes correspondentes.
A enfermeira, a médica (eu) e a cirurgido dentista realizamos assisténcia integral aos
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios. Realizamos as consultas deles
solicitando exames complementares avaliando aos usuarios quanto 0 risco
cardiovascular e realizando o exame clinico adequado. Ademais as palestras
realizadas foram preparadas pela enfermeira e eu o que facilitou o desenvolvimento
do projeto assim como a orientacdo da populacdo. A enfermeira realizou o
monitoramento e avaliagdo dos registros todas as semanas contribuindo ao melhorar
a qualidade dos mesmos, também monitoramos as atividades realizadas

semanalmente.



Os ACS realizaram uma fungdo muito importante, o mapeamento de sua
area em especificou os hipertensos e diabéticos que acompanhavam. Organizaram
0os cadastros dos hipertensos e diabéticos atualizando permanentemente esse
cadastro, identificando os usuérios com risco. Além de orientar a populacdo para
utiizacdo adequada dos servicos de saude, encaminhando-as e até agendando
consultas, exames e atendimento odontologico, quando necessario. Temos que falar
gue a participacdo da nutricionista em algumas atividades foi muito importante para
0 desenvolvimento do projeto. O acolhimento foi muito bom, melhorando a qualidade
da atencao dos usuarios.

Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico
melhorando a qualidade na atencédo ao estende as acfes a outras areas como a
saude da crianca, pré-natal e puerpério a prevencdo do cancer de colo de Utero e
controle do cancer de mama, a saude do ldoso, além de outras doengas como
hanseniase, tuberculose, na saude bucal na populacdo toda. A intervencéo
melhorou o trabalho conjunto com o CAPS e o NASF. Melhoramos a comunicag&o

com a farmécia popular e a contra-referéncia com o hospital.

Importancia da intervencao para o servico

Antes da intervencédo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas na médica, ndo tinhamos um bom registro dos hipertensos e
diabéticos, o acolhimento ndo era o melhor, os servicos de odontologia tenham
muitas falhas, além que a organizacdo dentro da equipe ndo era muito boa. A
intervencdo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a um maior nimero de
pessoas. A melhoria do registro e o agendamento dos Hipertensos e Diabéticos
viabilizou a otimizacdo da agenda para & atencdo demanda espontanea o que
estendidos para outros programas. A classificacdo de risco os hipertensos e

diabéticos tem sido crucias para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

Importancia da intervencéo para a comunidade

O impacto da intervencéao foi percebido pela comunidade que nunca havia
ficado envolvido em um projeto dessa magnitude, a mesma carente de recursos e de
atendimento médico, embora o odontologista trabalhe duas vezes por semana em
um soO turno, os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no

atendimento, isto ndo gerou insatisfacdo entre os outros membros da comunidade



porque conheciam o motivo desta priorizacdo ja que os ACS foram orientando sobre
eles, assim como a liderancas comunitaria tenham conhecimento da mesma, 0s

guais colaborarem muito no desenvolvimento das acfes do projeto.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengéo neste momento

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
eu tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulagdo com os lideres da comunidade e o gestor para explicitar os
recursos necessarios durante a intervencéo e discutir a melhor maneira de que nos
apoiarem ja que faltou muito por parte deles. Durante o desenvolvimento da
intervencao faltou sempre a fita reativa para a realizacdo de hemoglicoteste nos
usuarios diabéticos, além de que s6 contamos com um esfigmomanémetro, o que
em algumas ocasides demorou o trabalho. Também insistiria mais com o gestor
guanto a possibilidade de contar com o educador fisico na UBS, assim como
programar melhor a agenda com a nutricionista e a psicéloga para realizar a
avaliacdo dos usuarios de risco. Percebo que a equipe esta integrada e como vamos
a incorporar intervencao a rotina do servico, teremos condi¢des de superar algumas
das dificuldades encontradas.

Viabilidade de incorporar sua intervencao a rotina do servico

A intervencao sera incorporada a rotina do servigo. Para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencéo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.

Vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e
monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto. Investiremos na
conscientizacdo dos hipertensos e diabéticos que ndo sdo acompanhados para que
se incorporem a mesma e assim aumentar a cobertura e cadastro.

Quais 0s proximos passos

A partir do préoximo més, pretendemos investir na ampliacdo de
cobertura dos hipertensos e diabéticos. Tomando este projeto como exemplo,
também pretendemos implementar o programa de prevencdo do cancer de colo de
Utero e de pré-natal e puerpério pois o programa de atencdo dos hipertensos e

diabéticos ja esta incorporada a rotina da UBS.
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5 Relatorio da intervencao para gestores

Caros gestores

Nesse relatério apresentamos como foi implementada a intervencdo que
objetivou melhorar a Atencdo a Saude dos Hipertensos na UBS Bacurizeiro,
municipio Altos, estado Piaui.

Para tanto, as acOes foram planejadas e desenvolvidas de acordo com os
eixos do Projeto do Curso de Especializacdo em Saude da Familia, quais sejam:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servi¢co; engajamento publico,
e qualificacao da préatica clinica. A intervencéo ocorreu entre janeiro e maio de 2015.

Ao final da intervengdo embora ndo alcangcamos a meta de cadastrar 100%
dos hipertensos da area de abrangéncia no programa de atencdo a hipertenséo e
diabetes mellitus da unidade de saude alcancamos uma cobertura de 98.0%(534)
dos hipertensos cadastrados e 100%(188) dos diabéticos. Conseguimos a meta de
realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos (534) e diabéticos (188)
cadastrados, assim como a meta de garantir a 100% dos hipertensos (534) e
diabéticos (188) a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, também logramos a meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da
farmécia popular para 100% dos hipertensos (534) e diabéticos (188) cadastrados
na unidade de saude. No caso da meta de propor¢cédo de hipertensos com avaliagdo
da necessidade de atendimento odontolégico além das dificuldades apresentadas
alcancamos a meta com o 100% dos hipertensos (534) e dos diabéticos (188)
cadastrados. S&o aspectos positivos que melhoraram a qualidade de vida dos
atendimentos dos hipertensos e diabéticos assim como da populacdo, permitindo a

ampliagéo da cobertura no programa.



Na perspectiva de melhorar a Atencdo a Saude dos Hipertensos na UBS
Bacurizeiro foram realizados encontros semanais com 0S usuarios e a participacao
da odontdloga e a nutricionista. Os encontros aconteceram todas as semanas na
igreja do povo e na mesma UBS, onde realizamos palestras e conversas. Essas
atividades foram incorporadas na rotina do servigo e estdo sendo avaliadas como
satisfatéria, pois esse momento do grupo tem possibilitado a construcéo de vinculos,
o reforco do autocuidado e da corresponsabilidade dos hipertensos e diabéticos
acompanhados pela UBS. Apresentaram-se videos educativos com momentos para
consideracgdes e esclarecimento de davidas.

Com relacéo a Monitoramento e Avaliacdo, o cadastramento dos hipertensos
e diabéticos no Programa HIPERDIA, foi de grande importancia para a prevencao e
controle da hipertensdo e diabetes, que daremos continuidade exigindo o
comprometimento e dedicacdo de toda a equipe, além do treinamento especifico
necessario, proporcionado através de capacitacdes e reunides de equipe.

Na Organizacdo e Gestdo do Servico disponibilizamos a versao atualizada
do protocolo impressa na unidade de saude e material necessario para o
atendimento. Garantimos o registro dos 100%dos hipertensos e diabéticos
cadastrados, organizando a agenda de saude bucal e das consultas. Com o material
adequado para a tomada de pressao arterial (Esfigmoman6émetro, manguitos, fita
métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude (fita reativa),
apresentamos dificuldades ndo sendo possivel a disponibilizacdo das matérias
necessarias para a melhor desempenho da intervengéo.

No Engajamento Publico, atividades educativas foram realizadas ficando o
desafio de dar continuidade ao cronograma de encontros previstos, programar e
supervisionar as atividades a serem desenvolvidas em cada encontro e captar ainda
mais usuarios, incorporando as atividades a rotina diaria. Os usuarios cadastrados
hipertensos e diabéticos forem avaliados 100% quanto a estratificacdo do risco
cardiovascular permitindo conhecer a prioridade dos atendimentos e melhora da
mesma logrando uma boa aceitacdo da populacao.

A Qualificagdo da Pratica Clinica foi inserida na rotina diaria da UBS. As
atividades de educacao em servico realizadas a fim de incrementar um conjunto de
capacitagcdes que contribua ao maior conhecimento acerca dos temas de interesse
coletivo e facilite o trabalho de cada profissional de saude, sendo necessario que a

gestdo central facilite estas iniciativas. Precisamos manter o monitoramento e



avaliacdo das atividades compartihada com a equipe de salde e voltada as
demandas da populacdo. Todo isto permitiu promover a saude de hipertensos e

diabéticos nos 100% dos cadastrados e da populacéo.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Caros usuarios

Com o presente relatério para a comunidade pretendemos relatar como foi

desenvolvida a intervencdo da UBS Bacurizeiro do municipio Altos, estado Piaui.
Foi planejada uma intervencdo com o objetivo de Melhorar a Atencédo a
Saude dos Hipertensos e diabéticos na UBS Bacurizeiro, Altos /PIl. Para tanto foi
desencadeada um grupo de acbes para alcancar o objetivo proposto. Entre elas
encontra-se a realizacdo de reunides com a equipe de saude, liderancas
comunitarias para apresentacdo do projeto e informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude e sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente. Orientamos a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg e a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes. Organizamos capacitacdo dos
profissionais da equipe, e o estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica. Garantimos e preparamos a planilha para a coleta dos dados e dos
recursos visuais para utilizacao nas capacitacoes, palestras e conversas como slides
e cartazes, videos. Monitoramos e avaliamos os usuarios hipertensos e diabéticos
gquanto ao cadastramento no Programa HIPERDIA e registro atualizado no
prontuario e ficha espelho. Cadastramos os usuarios hipertensos e diabéticos com
avaliacdo odontoldgica e estratificacdo de risco. Melhoramos o acolhimento para os
usuérios hipertensdo e diabéticos e avaliacdo dos indicadores propostos na
intervencdo. Garantimos com o0 gestor municipal agilidade para exames

complementares.



Com o desenvolvimento da intervencao realizamos palestras na igreja do
povo, na UBS, assim como conversas e outras atividades, como convite, as reunides
de hiperdia que tenha boa participacdo da populacdo. Nesses encontros ocorreu a
apresentacao de videos educativos sobre diversas tematicas com a participacao da
nutricionista, a psicéloga, e o0 equipe de odontologia, oportunizando debates,
consideracdes e esclarecimentos de duvidas para a populacdo, incentivando a

participacdo dos hipertensos e diabéticos e o resto da populacéo.

Apés a intervencdo constatou-se que 0s objetivos propostos foram
cumpridos maiormente. Com a intervencdo melhoramos a Atencdo a Saude dos
hipertensos e diabéticos, ampliamos a cobertura que embora ndo alcancamos 100%
dos hipertensos, chegamos ao 98.0% da cobertura de hipertensos (534) e 100% dos
diabéticos (188). Melhoramos a qualidade da atencéo dos hipertensos e diabéticos,
assim como adesao de hipertensos e diabéticos ao programa e o registro das

informacoes.

Todas as acdes feitas e planejadas permitiram promover a saude dos
hipertensos e diabéticos cadastrados e da populacdo geral. Espera-se que a
comunidade continue contribuindo na continuidade destas agdes, assim como a
ampliacdo aos outros programas como programa da prevencao do cancer de colo de

utero e o pré-natal e puerpério.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Quando comecei o curso da especializacao percebi que néo seria facil, pois
iria enfrentar uma lingua nova e tentaria mudar estilos e modos de vidas em pessoas
com costumes diferentes, tinha uma meta longa com muitas expectativas, mas
estava motivada pelo trabalho que faria com uma populacéo carente que aguardava
por mim e esperava o melhor.

Durante o tempo do curso fui adquirindo cada dia mais confianca e
envolvimento com a comunidade e a equipe que sempre ofereceu apoio além de
estarem sempre dispostos a interagir comigo; desta forma criei um relacionamento
gue achava seria distante facilitando-me o trabalho no projeto de intervencao
permitindo que a saude dos hipertensos e diabéticos e da populacdo toda melhorar
na UBS de Bacurizeiro.

Como profissional sinto muito orgulho de formar parte do Programa Mais
Médicos, acho que estou mais enriquecida e mais preparada do comeco do curso,
com cada atividade, com as tarefas, a participacdo no forum, no tele saude, pois tive
que estudar mais, procurar bibliografias para me manter atualizada, a participacao
nos foruns, no tele salde, com a ajuda da orientadora que sempre ofereceu seu
apoio, todo isto permitiu melhor conhecer a lingua assim como falar, escrever e ler
melhor. Adquiri vivéncias inesquecivel com os usuérios, por meio de demonstracées
de carinho, generosidade e agradecimento da populacdo que para mim é tao
reconfortdvel e me enche de regozijo, além do trabalho realizado neste pais onde o
acolhimento foi 6timo

No decorrer do curso os aprendizados mais relevantes foram a interagdo com
meu povo, aprendi a conhece-los, como orienta-los tendo em conta a personalidade

de muitos deles, seu nivel escolar, a lingua pois agora entende melhor que ao inicio,



aprendi o funcionamento do SUS guiada por seus principios para ofertar uma
atencao de qualidade.

No desenvolvimento de meu trabalho aprendi como me organizar para
realizar cada acdo e monitorar a mesma, planejar cada uma delas corretamente,
orientar a equipe para cada um fazer seu papel, combinar com o gestor em caso
dificuldade como buscar solucéo, interatuar com a populacdo, respondendo a
demanda espontanea e cuidar da comunidade com as orientacdes, conselhos a
muitos deles que me procuram para me falar suas tristezas e alegrias pois sempre
estou presente para 0 que precisarem.

Tudo isto permitiu melhor organizacdo da equipe, controle e registro dos
programas e as atividades planejadas cada semana, promover e lograr mudancas
na saude da populacdo assim como manter orientados aos usuarios com doencas

cronicas nao transmissiveis e a comunidade.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabeticos - Més 1
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Anexo C - Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profisséo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos séo para
registar nosso trabalho e poder&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicao dos usuarios.

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

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, .
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco
de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante




