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Resumo

Rosales Reyes, lleydis. Gomes de Oliveira Nascimento, Aline. Melhoria da atencao
aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na
UBS da Saudade, Serra Negra do Norte/ RN. 2015. 71f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cardiovasculares e o diabetes mellitus estdo entre as primeiras causas
de morte no mundo, incluindo no Brasil. Sendo assim, € de extrema importancia e
necessidade a implementacdo de modelos de atencdo a saude que incorporem
estratégias diversas individuais e coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencéo
e alcancar o controle adequado destas doencas cronicas. O objetivo deste trabalho
foi melhorar a atengdo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na Unidade Basica De Saude Saudade, localizada no
municipio Serra Negra do Norte, Rio Grande do Norte. Para tal, uma intervencao foi
realizada na unidade de saude durante 12 semanas em 2015. Os protocolos
preconizados pelo Ministério da Saude foram adotados para guiarem as acdes
desenvolvidas em quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliacdo, gestdo e
organizacdo do servi¢co, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. Além
disso, para avaliacdo e monitoramento das acdes realizadas, uma ficha espelho foi
adotada como registro especifico e uma planilha de coleta de dados, ambas
disponibilizadas pelo curso. Ao final dos trés meses de intervenc¢éo, 331 hipertensos
foram cadastrados e avaliados e, 102 diabéticos, ambos com 20 anos ou mais de
idade. Todos os usuarios hipertensos e diabéticos foram submetidos a exame clinico
qualificado, a exames complementares, avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, estratificacdo do risco cardiovascular, receberam orientacdo sobre
importancia de uma alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular,
sobre o risco do tabagismo e sobre higiene bucal. Sendo assim, os indicadores de
gualidade permaneceram em 100% nos trés meses da intervencdo. A intervencéao
exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacfes do Ministério da
Saude relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da
Hipertenséo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da equipe. A
intervencao foi incorporada a rotina de servico da Unidade de Saude. A comunidade
foi engajada nas atividades e participou ativamente das atividades coletivas
desenvolvidas de promocéo e prevencdo da saude. Os hipertensos e diabéticos
demonstraram satisfacdo com a prioridade no atendimento e as estratégias tomadas
para realizar um acompanhamento de qualidade. Sendo assim, a intervencao
qualificou a assisténcia aos diabéticos e hipertensos da Unidade de Saude Saudade
no municipio Serra Negra do Norte/Rio Grande do Norte.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséao.
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Apresentacao

O volume apresentado € o trabalho de conclusdo de curso no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas.

Este trabalho descreve uma intervencéo realizada na Unidade de Saude da
Estratégia de Saude da Familia Saudade, no municipio Serra Negra do Norte /RN,
gue teve o objetivo de qualificar a atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos da
comunidade durante trés meses em 2015.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho: 1) Analise
Situacional; 2) Analise Estratégica; 3) Relatério da Intervencdo; 4) Avaliacdo da
Intervencédo; 5) Relatério aos Gestores; 6) Relatério para a comunidade; 7) Reflexdo
Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem; e referéncias e anexos.

O Relatério da Andlise Situacional apresenta uma descricdo sucinta do
sistema de saude do municipio e detalhada da unidade de saude na qual foi
desenvolvida a intervencdo, os principais problemas encontrados na Unidade de
Saulde, e as atividades realizadas pela equipe na assisténcia a comunidade.

Na Analise Estratégica, o projeto de intervencdo € apresentado nos
seguintes topicos: justificativa, objetivos e metas, detalhamento das acdes, logistica,
indicadores e cronograma.

O Relatorio da Intervencdo descreve as acgles previstas no projeto que
foram e as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados, bem como no fechamento das planilhas de coletas de
dados e calculo dos indicadores, e analise da incorporagcédo das acgdes previstas no
projeto a rotina do servigo e viabilidade da continuidade da acdo programatica como

rotina, mesmo com a finalizagao do curso.



A Avaliacdo da Intervencdo apresenta os resultados e discussao da
intervencdo, seguida pelos Relatérios para os Gestores e para a Comunidade.

A Reflexdo Critica do Processo Pessoal de Aprendizagem aborda questdes
referentes a percepcéo do especializando quanto a intervencéo e seus reflexos na

equipe, comunidade e servigo.
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1. Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Meu nome é lleydis Rosales Reyes, moro no Municipio Serra Negra do
Norte, Estado do Rio Grande do Norte. Sdo nove UBS localizadas nas diferentes
comunidades no municipio. A Unidade Basica de Saude (UBS) onde atuo encontra-
se na Zona Rural, na comunidade Saudade. A equipe na qual trabalho é
denominada ESF 002.

A Equipe possui um carro no qual nos deslocamos até as comunidades,
com uma frequéncia estabelecida. De 15 em 15 dias, outras 3 vezes ou 1 vez no
més, e as de maior populacdo vamos todas as semanas.

O carro foi preparado para manter a temperatura adequada para 0s
medicamentos, vacinas e demais materiais que levamos normalmente. Como as
comunidades ficam longe da Zona Urbana aonde estdo as Farmacias, levamos todo
tipo de medicamentos para que 0S usuarios possam sair da consulta com seu
tratamento e possam comecar a fazer o antes possivel. Também levamos 0s
medicamentos de uso continuo todos os meses.

Todas as vacinas também sdo levadas e aplicadas para evitar atrasos.
Temos medicamentos de urgéncia de uso intramuscular e endovenoso, kit de sutura,
balanca, tensibmetro de adulto e infantil, otoscépio, kit de laringoscopia, material de
citologia e de curativos.

Os exames laboratoriais sdo marcados pela técnica de enfermagem no
momento que sdo indicados, e a demora maxima € de uma semana, jA que no
Centro de Saude da Zona Urbana temos um Laboratorio Clinico. Assim como,
disponibilizamos de um Aparelho de RX para casos de Urgéncia, s6 ndo emitem o

laudo. Os exames de meia complexidade sdo marcados pela Secretaria de Saude,
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demorando no maximo um ou dois meses para sua realizacdo (RX com laudo,
Endoscopia, Ecocardiograma e outros). A Colposcopia, Peniscopia, e demais
procedimentos de Ginecologia sao realizados aqui no municipio todos 0s meses. As
Ultrassonografias sdo feitas também no municipio mensalmente.

Aqui no Municipio contamos também com consultas especializadas
realizadas mensalmente, e os encaminhamentos ndo demoram mais de um més
para serem avaliados. Elas sdo: Endocrinologia, Pediatria, Ortopedia, Dermatologia,
Psiquiatria, Neurologia, Psicologia, Cardiologia, Ginecologia, Mastologia, Fisiatria,
Nutricdo, Fonologia, e as Pequenas Cirurgias.

Quanto aos usuarios de Saude Mental, temos dois assistentes sociais que
apoiam muito nosso trabalho, além de ter um CAPS de referéncia para o qual
encaminhamos o0s usuarios. Contamos também com uma Unidade Movel de
Odontologia equipada para fazer atendimentos na Zona Rural. A Equipe tem sua
propria programacédo de consultas, sendo a Saude Bucal uma prioridade também
para Nn0Ssos usuarios.

Nosso acolhimento tem sido efetivo. A equipe foi fortalecida com nossa
chegada, com nossas ideias de mudancas e troca de experiéncias, com NosSso
pensamento de fazer Promocédo e Prevencéo de Saude, sempre com o apoio total e
absoluto da Secretaria de Saude e da Prefeitura do Municipio. Ainda temos
deficiéncias para serem corrigidas, mas 0s avan¢os sao muito maiores. Além disso,
0 grau de satisfacdo da populacdo da zona rural é imenso, pois nunca tiveram um
médico fixo, responsavel e preocupado realmente por cada um deles. Também nao
podiam fazer consultas agendadas nem um acompanhamento continuado dos
usuarios. Acho que o SUS Brasileiro est4 e vai continuar fazendo sucesso. Com a
ajuda de todos vamos conseguir mudar tudo o que pode ser mudado, e com certeza

Nnossos usuarios terdo uma melhor qualidade de vida.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio em que atuo como Médica do Programa “Mais Médicos” é Serra
Negra do Norte, Rio Grande do Norte, o qual possui 7770 habitantes, trés UBS com
ESF, com disponibilidades de um NASF para as trés ESF, e nao dispde de CEO.
Além disso, tem disponibilidade de Especialidades como: Dermatologia, Neurologia,
Endocrinologia, Psiquiatria, Pediatria, Ginecologia, Cardiologia, Ortopedista,

Psicologia, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Nutricionista. Em relagdo ao servigo
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Hospitalar temos um hospital de pequeno porte, que atua como pronto SOcorro
realizando atendimentos de urgéncia, emergéncia e internamentos. Contamos com
um laboratério que funciona numa das UBS da Zona Urbana, onde se realiza a
maioria dos exames de rotina além de exames sorologicos, PSA, Baciloscopia, com
uma frequéncia de segunda a sexta-feira.

A UBS a qual atuo estd na zona rural, com nove UBS localizadas nas
diferentes comunidades. Esta so6 faz atendimento pelo SUS. N&o existe vinculo com
as instituicdes de ensino, com modelo de atencdo de ESF, e consta de uma Equipe
de Saude constituida por: Uma Médica, Uma Enfermeira, Uma Técnica de
Enfermagem, Uma Dentista, Uma Assistente da Dentista, onze Agentes
Comunitarios de Saude e dois Motoristas.

A estrutura fisica da UBS nao € muito confortavel, mas tem uma rampa de
acesso para usuarios deficientes; as salas sdo multiuso e contamos com dois
consultérios sem banheiros; sala de espera e recepcdo € a mesma; sala de vacina,
de curativos, procedimentos, e de nebulizacbes sdo a mesma; s6 temos um
banheiro comum; copa cozinha e area de entrega de medicamentos. A sala
odontoldgica é uma unidade movel com todos os instrumentos e equipamentos
necessarios. Nao contamos com mobiliario suficiente e ndo temos equipamentos
adequados para trabalhar, mas apesar disso temos demonstrado melhoria na
eficiéncia e na qualidade dos servicos prestados na Atencdo Basica. Com
profissionais bem qualificados vinculados e comprometidos com as diferentes
comunidades, e com a realizacdo de acOes de promocao, prevencdo, assisténcia,
reabilitacdo, e manutencéo da saude da populacao.

Minha equipe de saude no processo de trabalho desenvolve todos os
aspectos. Temos definido o territdério e a populacdo sob nossa responsabilidade,
programando e realizando atividades de atencdo a saude de acordo com as
necessidades da populagcédo, desenvolvendo a¢gdes que priorizem 0s grupos de risco
comportamentais, alimentares ou ambientais, com a finalidade de prevenir o
aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitdveis. Realizamos o
acolhimento com escuta qualificada, classificacdo do risco, avaliacdo da
necessidade de saude e analise da vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias. Fazemos atendimentos a saude na UBS, no domicilio (a

usuarios que possuem problemas de saude controlados\compensados e com
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dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao), nas escolas e em outros
espacos que comportem acdo planejada, desenvolvendo acdes educativas que
possam interferir no processo de saude-doenca, na autonomia individual e coletiva,
incentivando a participacdo da comunidade na gestéo, valorizacdo e protagonismo
dos diferentes sujeitos implicada na producéo da saude.

A area adstrita & UBS conta com um total 2245 habitantes distribuidos nas
diferentes comunidades, deles 1179 sdo mulheres e 1066 homens. Nosso principal
problema na atencéo a saude da populacéo é a estrutura da UBS e a distancia entre
as comunidades. Existem nove UBSs muito distantes um do outro, sendo assim,
temos como estratégia uma programacao de atendimento de 3 vezes no més em
cada unidade para poder acompanhar adequadamente os usuarios. Também
fazemos atendimentos as sextas-feiras no centro de saude da zona urbana para os
usuarios que ndo podem esperar a programacao de sua comunidade.

Na UBS Saudade s6 trabalha uma equipe de saude sendo adequada para o
tamanho da populacdo na area de abrangéncia. O acolhimento é feito por todos os
profissionais da equipe, de forma coletiva, na recepc¢ao, na sala de enfermagem e na
sala do médico, em todos os turnos de atendimento, com um tempo aproximado de
15 minutos para que cada usuario tenha suas necessidades acolhidas. Nao existe
excesso de demanda espontdanea nos atendimentos, trabalhamos com
agendamento das consultas por parte dos agentes comunitarios de saude deixando
vagas para as urgéncias que possam aparecer.

Segundo o Caderno de Acdes Programéticas (CAP), sdo estimadas 33
criancas menores de um ano de idade para a area. Atualmente, 33 criancas sao
acompanhadas, sendo assim perfazendo um percentual de cobertura de 100%.
Dentro das acdes de atencdo a saude da crianca que sdo realizadas em nosso
servico estdo o0 parto humanizado e assisténcia ao recém-nascido, alojamento
conjunto, Incentivo ou aleitamento materno, orientagcdes para prevencao de
acidentes, preenchimento do cartdo da crianca, vacinas em dia, Imunoglobulinas em
caso necessario, avaliacdo da saude bucal, exame fisico completo, teste do pezinho,
triagem auditiva, monitoramento do desenvolvimento da crianga em todas as
consultas. Todas as acbes sao programadas e agendadas de acordo com o0s
protocolos do Ministério da Saude e ficam registradas no livro de crescimento e
desenvolvimento. Em geral, ndo temos dificuldades em relagdo a saude da crianca.

A cobertura de atencdo é boa, com excelente adesdo da populacdo as nossas
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propostas. As acles sao realizadas por todos os membros da equipe, sempre
focando na educacdo e promocao da saude.

Em relacdo ao Pré-Natal trabalhamos com o risco e as consultas de
planejamento familiar, evitando gestacfes ndo desejadas, e estabilizando os fatores
de risco ndo modificaveis antes da gravidez para conseguir um Otimo
desenvolvimento da mesma e com resultados satisfatorios. Segundo o CAP, sdo
estimadas para a area adstrita 37 gestantes e 33 puérperas nos ultimos 12 meses.
Atualmente, 13 gestantes estdo sendo acompanhadas, perfazendo um percentual de
cobertura de 39%. Fazemos acompanhamento de todas as gestantes mensalmente
de acordo com o protocolo do Ministério, temos um grupo de gestantes realizando
atividades educativas periodicamente, todos os exames laboratoriais sdo solicitados
incluindo sorologias, citologia, ultrassonografias, vacinas antitetanicas e contra
hepatites B, exame ginecoldgico, prescricdo de suplementos de ferro, avaliagdo da
saude bucal, orientacbes para aleitamento materno e alimentacdo saudavel,
consultas com especialista ao Pré-Natal de Alto Risco, encaminhamento agil ao
hospital de referéncia, uma boa qualidade de assisténcia ao parto, com
humanizacdo, boas praticas, e um excelente acolhimento. As acfes sao
programadas, agendadas, monitoradas e registradas no livro de Pré-Natal, no
prontuario clinico e no cartdo da gestante. Em relacdo as puérperas, 33 foram
acompanhadas nos ultimos 12 meses, perfazendo um percentual de cobertura de
100%.

Sao estimadas 565 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area para a
prevencdo do Cancer do Colo de Utero. Sdo acompanhadas 565 mulheres,
perfazendo uma cobertura de 100% do servico. No servico realizamos exame
citopatoldgico e com vida sexual ativa, avaliacdo do risco para Cancer, orientacbes
sobre a prevencdo do Cancer e sobre as doencas sexualmente transmissiveis,
palestras e atividades educativas, acompanhamento adequado dos exames
alterados com os encaminhamentos necessarios e a realizacdo de outros exames
mais especificos como: colposcopia, cirurgias e consultas especializadas. Com este
programa nao temos dificuldades, como trabalhamos fundamentalmente com
promogéo e prevencdo de saude € muito facil levar o controle das usuarias e o0s
resultados. Todas as acdes estédo registradas no livro de preventivos e fazemos o
monitoramento mensalmente para ndo ter atraso com os mesmos. Em relacdo a

Prevencédo do Cancer de Mama, séo estimadas 169 mulheres entre 50 e 69 anos
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residentes na area. O percentual de cobertura do servico é de 169 mulheres, o que
perfaz um percentual de cobertura de 100%. S&o realizadas mamografias as
mulheres acima de 40 anos, ultrassonografias mamarias as usuarias que
apresentem alguma sintomatologia, avaliacdo do risco para Cancer de Mama,
orientacdes sobre prevencédo, palestras sobre como fazer autoexame de Mama e
saber detectar alguma anormalidade. Também fazemos acompanhamento com
especialista, o qual realiza puncéo de cistos, biopsias e cirurgias mais especificas.
Felizmente contamos com o apoio total da populacdo ante todas as atividades que
agendamos e planejamos, com a participacdo de todos os membros da nossa
equipe.

Sédo estimados, segundo o CAP, 465 hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area. Destes, 312 estdo em acompanhamento, perfazendo um
percentual de cobertura de 67% do servico. Dentro das acdes realizadas em nossa
UBS a usuéarios hipertensos temos consultas e exames laboratoriais e
eletrocardiograficos de acordo com protocolo do Ministério, realizacdo de
estratificacdo do risco cardiovascular por critério clinico, orientagdes sobre pratica de
exercicio fisico regular, orientacdo nutricional para alimentacéo saudavel, palestras e
atividades educativas em grupos, avaliacdo da saude bucal, encaminhamentos para
especialistas. Sdo estimados, ainda segundo o CAP, 133 diabéticos com 20 anos ou
mais residentes na area. Destes, 96 sdo acompanhados, perfazendo um percentual
de 72%. Séo realizados o acompanhamento e exames complementares de acordo
com protocolo, estratificacdo do risco cardiovascular, exame fisico dos pés,
palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, medicdo da sensibilidade dos
pés, atividades educativas e palestras junto com o0s pacientes hipertensos, avaliacao
da saude bucal, encaminhamentos a especialistas quando necessario. Todas as
acOes sdo registradas nos controles que temos em todos as UBSs, com
agendamento e planejamento das préximas atividades.

Em relacdo a saude da pessoa ldosa, sdo estimados 243 usuarios com 60
anos ou mais de idade, e todos estdo em acompanhamento, perfazendo um
percentual de cobertura de 100%. S&o realizados o acompanhamento dos idosos de
acordo com protocolo, avaliacdo multidimensional rapida, avaliacdo do risco para
morbimortalidade, investigacdo de indicadores de fragilizagdo para a velhice,
orientagdes nutricionais para habitos alimentares saudaveis, orientacdo para

atividade fisica regular, avaliacdo da saude bucal, atividades de grupo, palestras
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com o apoio da assisténcia social. De todos os programas este € 0 que tem maiores
problemas, dos usuarios idosos realmente ndo ha um controle adequado. Mas ja
foram desenvolvidas estratégias para melhorar os indicadores deste programa. Em
relacdo a os aspectos que podem ser melhorados: solicitei dos Agentes
Comunitérios de Saude (ACS) para fazer a relacdo de todos os pacientes maiores
de 60 anos, com nome, data de nascimento, fator de risco incluindo sociais, doenca,
tratamento e outras observacdes. Fazer o controle dos registros dos atendimentos
destes pacientes colocando-os em um arquivo especifica para possibilitar a sua
revisdo mensal para saber quais pacientes estéo faltando por consulta, a os retornos
programados para fazer uma busca ativa dos faltosos. Criar uma comissao para a
realizacdo de planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes aos idosos, fazer
reunides mensalmente para discutir ditas acdes, avaliacdo das mesmas e o relatorio
dos resultados encontrados.

Os maiores desafios que minha UBS apresenta é continuar melhorando
nosso trabalho a cada dia mais, com esfor¢co e fazendo tudo pela exceléncia nos
servicos prestados. Contando com 0s recursos materiais e o0 apoio da secretaria de
saude. Também é de grande ajuda os questionarios e as orientacbes que nos
proporciona esta especializagdo, nos abre o caminho para fazer tudo corretamente,
com a busca dos dados e as informacgdes nos permitem um conhecimento mais
amplo da realidade existente em nossa area, assim como os dados estatisticos reais

de todas as atividades realizadas.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Quando foi realizado o texto inicial eu estava apenas conhecendo a situacao
da ESF, as caracteristicas da UBS, da populacdo, dos instrumentos com que ia
trabalhar, dos recursos com que contava para desenvolver as diferentes atividades,
dos membros da equipe e organizando novas estratégias.

Também adquirindo informacdes sobre medicamentos disponibilizados para
0S usuarios, exames laboratoriais, exames de média e alta complexidade, de
especialidades com que contdvamos no municipio e sobre saude bucal entre muitas
outras coisas, adaptando-me as novas condi¢cdes de vida e de trabalho. J& depois
com a realizagdo da Analise Situacional adquirimos mais conhecimentos da nossa

area, com experiéncias reais vividas no dia a dia, pude ver a estrutura fisica da UBS,
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a organizacdo dos atendimentos, a populacdo sob nossa responsabilidade por
grupos de idade e por patologias. Comegcamos com o desenvolvimento de acdes na
Saude da Crianga, com o Pré-natal e risco concepcional, prevencao de Cancer de
Colo de Utero e de Mama, com hipertensos e diabéticos e com idosos. Todas essas
acbes encaminhadas a prevenir e promover o estado de saude da populacéo,
modificando estilos de vida de forma saudavel e proporcionando novos

conhecimentos sobre saude, com muitos desafios a serem cumpridos.

2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil, igual ao resto do mundo, as doengas cardiovasculares e o
diabetes mellitus estdo entre as primeiras causas de morte. E imprescindivel para
uma boa qualidade nos servi¢cos de saude, controlar os principais indicadores destas
doencas, pois permite conhecer os niveis de saude da populacdo e ao mesmo
tempo criar objetivos de trabalho e metas especificas para o melhoramento das
mesmas. E bom ressaltar que com o controle da Hipertenséo Arterial e da Diabetes
Mellitus estamos prevendo complicagbes que na maioria dos casos leva a

incapacidade temporal ou definitiva ou até a morte (BRASIL, 2013).
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A UBS Saudade é a unidade de referéncia na zona rural. Além dela, sédo
assistidos mais nove UBS da zona rural, no qual séo realizados rodizios para que a
populacdo seja acompanhada. A UBS Saudade conta uma rampa para UsSuarios
incapacitados, sala de espera, dois consultorios, um banheiro comum, uma cozinha,
uma sala de curativos e a farmécia. A equipe estd constituida pela médica, a
enfermeira, a técnica de enfermagem, a dentista, a assistente odontologica, 11
agentes comunitarios de saude (ACS) e dois motoristas. Atendemos uma populagéo
de 2245 habitantes, deles 13 gestantes, 33 criancas menores de um ano, 565
mulheres entre 25 e 64 anos, 312 hipertensos, 96 diabéticos, 21 com asma, 16 com
cancer, 43 com doencas cardiovasculares, 2 com insuficiéncia renal crénica, 10 com
epilepsia, 8 com doenca pulmonar obstrutiva crénica, 18 com hipotireoidismo, 4 com
hipertireoidismo e 243 idosos.

Em relacdo ao grupo foco da acdo programatica, sdo estimados 465
hipertensos com 20 anos ou mais de idade, sendo acompanhados 312 hipertensos
perfazendo um percentual de 67% de cobertura. Em relacéo aos diabéticos com 20
anos ou mais de idade, sdo estimados 133 diabéticos nesta mesma faixa etaria. Sao
acompanhados atualmente 96 diabéticos, perfazendo um percentual de cobertura de
72% do servigco. A adesdo da populagdo as acbes é boa. Entretanto, a maioria mora
em areas de dificil acesso, além de serem idosos, o que dificulta o acesso a UBS em
alguns momentos. Os ACS ja estdo trabalhando com a busca ativa de usuarios
faltosos e realizando as visitas domiciliares daqueles que apresentam problemas de
locomocgdo. A qualidade de atencdo é excelente, contamos com laboratério no
municipio e a coleta da amostra de sangue é feita nas UBSs quinzenalmente.
Contamos com dois grupos de hipertensos e diabéticos com o0s quais realizamos
atividades educativas e recreativas frequentemente.

Esta intervencdo é muito importante para a UBS Saudade porque vamos
conseguir um bom impacto com a saude da populacdo em geral, vamos educar com
mais profundidade e assim prevenir novas doencas e complicacdes neste grupo. O
comprometimento de toda a equipe é imediato. Ndo sdo observadas dificuldades
significativas para o cumprimento dos objetivos. Contamos com o apoio de todos,
principalmente dos ACS, que tém um papel fundamental na realizacdo deste
trabalho. Diante do exposto e da importancia do correto manejo destes usuarios

portadores de condi¢des cronicas, justifica-se a realizacdo desta intervencao.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

- Melhorar a atencéo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus na UBS da Saudade, Serra Negra do Norte/ RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Ampliar para 70% o cadastro dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2: Ampliar para 75% o0 cadastro dos diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos.

Objetivo 3: Melhorar adesé&o a hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
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Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doencas
cardiovascular.

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Obijetivo 6: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacao em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) da Saudade, no Municipio de
Serra Negra do Norte / RN. Participardo da intervencdo todos o0s usuarios
hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais de idade residentes em nossa area.

Segundo o CAP, sé estimados 133 diabéticos e 465 hipertensos.
2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Meta 1.1: Ampliar para 70% o cadastro dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencgéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Meta 1.2: Ampliar para 75% o0 cadastro dos diabéticos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
unidade de saude.

Monitoramento e avaliacéo.

- Monitorar o numero de hipertensos cadastrados no Programa de Atencao a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento da acéo: Esta acdo sera realizada pela médica, enfermeira e
0os agentes de saude, para todos os hipertensos cadastrados, mensalmente, nas
reunides da equipe, com os registros especificos de hipertensos disponiveis em
cada posto de saude e as fichas espelho. Faremos contato com o gestor municipal
para dispor das fichas espelho necessarias.

- Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de Atencéo a
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Esta acdo sera realizada pela medica, enfermeira e
0s agentes de salde, para todos os diabéticos cadastrados, mensalmente, nas
reunides da equipe, com 0s registros especificos de diabéticos existentes em cada

posto de saude e as fichas espelho.
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Organizacgéo e Gestao do Servico.

- Garantir o registro de Hipertensos cadastrados no Programa. Melhorar o
acolhimento para os pacientes portadores de HAS. Garantir material adequado para
a tomada da medida da pressdo arterial (esfigmomanémetros, manguitos, fita
métrica) na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Esta acdo sera realizada pela enfermeira da UBS,
ela revisara o registro identificando os hipertensos que vieram ao servico no més.
Falaremos com o gestor do municipio para dispor dos esfigmomandmetros
necessarios para medir a pressao arterial de todos os pacientes hipertensos, nos
diferentes postos de salde, todos os dias de atendimentos.

- Garantir o registro de Diabéticos cadastrados no Programa. Melhorar o
acolhimento para os pacientes portadores de Diabetes. Garantir material adequado
para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento da acdo: Esta acdo sera realizada pela enfermeira da UBS,
revisara os registros identificando os diabéticos que vieram a fazer a consulta de
acompanhamento no més. O gestor do municipio facilitara o material adequado para
realizar o hemoglicoteste para todos os pacientes diabéticos, nos diferentes postos
de saude, todos os dias de atendimentos.

Engajamento publico.

-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial maior que 135/80 mmHg.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento das Acfes: As acdes serdo realizadas por toda a equipe de
trabalho da UBS, para todas as comunidades, em todos os locais onde encontremos
pessoas para nos escutar, em todo momento, com nossa preparagao e capacitacao.

Qualificacao da Pratica Clinica.

- Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. E capacitar a equipe da unidade para verificagdo

da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Detalhamento das acdes: seréo realizadas pela medica e a enfermeira da
UBS, para todos os membros da equipe, mensalmente, nas reunides de produgéo,
com materiais e recursos adequados.

- Capacitar os ACS para o cadastramento dos diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude. E capacitar a equipe da unidade para realizar
hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento das acdes: serdo realizadas pela medica e a enfermeira da
UBS, para todos os membros da equipe, mensalmente, nas reunides de produgéo,
com materiais e recursos adequados.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacéo:

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos pacientes
hipertensos.

Detalhamento da acdo: A médica revisara os prontudrios clinicos e a ficha
espelho de todos os pacientes atendidos na unidade de saude por dia e avaliara a
realizagdo do exame clinico de todos os hipertensos, na UBS no final de cada
jornada de trabalho, com ajuda da enfermeira.

- Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos pacientes

diabéticos.



24

Detalhamento da agdo: A médica revisara os prontuarios clinicos e a ficha
espelho de todos os pacientes atendidos na unidade de saude por dia e avaliara a
realizacdo do exame clinico de todos os diabéticos, na UBS no final de cada jornada
de trabalho, com ajuda da enfermeira.

- Monitorar o nimero de hipertensos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com o protocolo adotado na unidade de saude, assim como com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento da acdo: A Técnica de enfermagem revisara o livro de
registros de exames complementares procurando os exames que foram solicitados
para pacientes hipertensos, todos os dias no final do atendimento, e registrara no
livro especifico de hipertensos.

- Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de
acordo com o protocolo adotado na unidade de saude, assim como com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento da acdo: A Técnica de enfermagem revisara o livro de
registros de exames complementares procurando os exames que foram solicitados
para pacientes diabéticos, todos os dias no final do atendimento, e registrara no livro
especifico de hipertensos.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento da acéo: A Técnica de Enfermagem realizara uma avaliagédo
mensal de todos os pacientes hipertensos e diabéticos que pegaram o0s
medicamentos de uso continuo na Farmacia Popular.

- Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontoldgico.

Detalhamento da acdo: A dentista realizara uma avaliacdo a todos os
pacientes hipertensos para definir quais sdo os que precisam de atendimento
odontoldgico e a prioridade do mesmo, sera mensalmente, nos diferentes postos de
saude da nossa area.

- Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento da acdo: A dentista realizard uma avaliacdo a todos os
pacientes diabéticos para definir quais sdo o0s que precisam de atendimento
odontologico e a prioridade do mesmo, sera mensalmente, nos diferentes postos de
saude da nossa éarea.

Organizagéao e Gestao do Servigo:
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- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos e diabéticos. Organizar a capacitacdo dos profissionais de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude. Estabelecer prioridades
para atualizacdo dos profissionais. Dispor de versdo atualizada do protocolo
impressa na unidade de saude.

Detalhamento das ac¢fes: A capacitacdo sera feita pela médica da equipe o
mais rapido possivel, na UBS para todos os membros da mesma, com o protocolo
atualizado e impresso.

- 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 dos exames complementares
preconizados.

Detalhamento das acdes: A enfermeira revisara as fichas espelho e o
registro especifico de hipertensos e diabéticos para visualizar quais estdo com
solicitacdo de exames complementares em dia e falard com o gestor municipal para
a realizacdo dos mesmos com agilidade na UBS da zona urbana, todos os dias da
semana como prioridade.

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter
um registro das necessidades de medicamentos de hipertensos e diabéticos
cadastrados.

Detalhamento das acbes: A Técnica de Enfermagem realizara
semanalmente o controle dos medicamentos existentes e dos necessarios para
garantir o tratamento dos pacientes hipertensos e diabéticos da nossa area.

- Organizar a acdo para avaliacdo de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos. Organizar a agenda de salde bucal para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acbGes: A dentista organizara o agendamento para
atendimento odontologico de acordo com as necessidades avaliadas previamente
dos pacientes hipertensos e diabéticos. Esse agendamento sera feito mensalmente
com a colaboracédo dos ACS.

Engajamento Publico:

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a os riscos de doencas

cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e da diabetes e sobre a
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importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento das acles: Estas acdes serdo realizadas pela medica e pela
enfermeira da equipe todos os dias antes de comecar os atendimentos, em todos os
postos de salude e com ajuda da associacdo de moradores de cada comunidade.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares, com a periodicidade que devem ser realizados.

Detalnamento da acdo: Esta acdo serd realizada pela medica e pela
enfermeira da equipe todos os dias antes de comecar os atendimentos, em todos 0s
postos de salude e com ajuda da associacdo de moradores de cada comunidade.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Detalhamento da acado: Sera realizada pela Técnica de Enfermagem todos
os dias antes de comecar cada atendimento, nos postos de salde da nossa area.

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especificamente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: Esta acdo sera realizada pela dentista e a assistente
para todos os pacientes hipertensos e diabéticos nos postos de saude, todos os dias
antes do atendimento, como uma atividade educativa para todos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento da acédo: Dita capacitacdo sera realizada pela médica, o0 mais
rapido possivel para lograr uma boa qualidade na atividade programada, depois
continuaremos com as capacitacdes mensalmente nas reunides de producdo da
equipe.

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

Detalhamento da acdo: Esta capacitacao sera realizada pela médica, o mais
rapido possivel para lograr uma boa qualidade na atividade programada, depois
continuaremos com as capacitagcdes mensalmente nas reunifes de producédo da

equipe.
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- Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabéticos. Capacitar a equipe para orientar 0s usudrios sobre as alternativas para
obter acesso a Farmacia Popular.

Detalhamento da acdo: A Enfermeira da equipe realizara esta atualizacéo
mensalmente nas reunides de producdo, com ajuda da Técnica de enfermagem.

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos diabéticos e os hipertensos.

Detalhamento da acéo: Esta capacitacdo sera feita pela dentista da equipe

mensalmente nas reunides realizadas na UBS para todos os membros da equipe.

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

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

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

Monitoramento e Avaliacao.

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

Detalhamento da acdo: Esta acdo serd realizada pelos ACS, utilizando o
prontuario e o registro especifico dos pacientes hipertensos e diabéticos de nossa
area, todos os dias depois da jornada laboral, em cada posto de saude.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, e organizar a agenda
para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acédo: Seré realizada pelos ACS semanalmente, para todos
0s pacientes hipertensos e diabéticos da area.

Engajamento Publico:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo acorrer evasao dos portadores de
hipertensdo e diabetes. Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada das consultas.

Detalhamento das ac¢0es: Estas acdes serao realizadas pelos ACS todos o0s
dias durante as visitas domiciliares e suas atividades na comunidade, apoiando se

na associacado de moradores e os demais lideres da comunidade.
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Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento da acdo: Sera realizada pela enfermeira da equipe, para todos

0s ACS, mensalmente de trabalho.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalnamento da acdo: Serad realizada pela enfermeira da equipe
mensalmente nas reunides de trabalho com os ACS e resto da equipe.

Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- Manter as informagbes do SIAB atualizadas. Implantar a ficha de
acompanhamento. Pactuar com a equipe o0 registro das informacdes. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo da estratificacdo do risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca.

Detalhamento das acdes: Estas acfes de organizacao da informacéo serao
realizadas pela enfermeira da equipe, mensalmente nas reunides de trabalho com
todos os membros da equipe. Na UBS, onde buscaremos estratégias para melhorar
ditas informacdes.

Engajamento Publico:

- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento da Acado: Estas orientagcdes serdo dadas pelos ACS a
comunidade em geral, todos os dias durante a realizagao de seu trabalho cotidiano.

Qualificacao da Pratica Clinica:
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- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos, incluindo o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento da acdo: Esta capacitacdo sera realizada pela enfermeira da
equipe mensalmente na reunido agendada para orientacdes das atividades a

desenvolver no més.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doencas
cardiovascular.

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

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

Monitoramento e Avaliagao:

- Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento da acdo: Sera realizada pela médica da equipe mensalmente,
mediante o prontudrio clinico, a ficha espelho e o registro especifico de hipertensos
e diabéticos.

Organizacéao e gestao do servico.

- Priorizar o atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos avaliados
de alto risco, organizando a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento da acéo: Esta acdo sera realizada pelos ACS com previa
orientacdo e capacitacdo para avaliar os riscos, semanalmente para possibilitar o
acompanhamento adequado desses pacientes.

Engajamento Publico:

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, e esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco (como alimentag&o).

Detalhamento das ac¢Oes: Estas orientacdes serdo realizadas pelos ACS e a
enfermeira da equipe, todos os dias onde tiveram cobertura para falar e realizar
atividades educativas com a comunidade e com 0s grupos especificos.

Qualificacao da Prética Clinica:
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- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgdos alvo, para a importancia do registro desta
avaliacdo, e quanto a estratégias para o controle de risco modificaveis.

Detalhamento das acdes: Esta capacitacdo sera realizada pela médica da

equipe mensalmente na reuniao de trabalho para todos os membros da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

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

Meta 6.2: Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% co6s pacientes hipertensos.

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

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

Meta 6.6: Garantir orientacdo 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 orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao:

- Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento da acdo: O monitoramento serd realizado pela técnica de
enfermagem da equipe, diariamente, utilizando ficha espelho e prontuario dos
usuarios hipertensos e diabéticos que sejam consultados no dia.

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

Detalhamento da acdo: O monitoramento serd realizado pela técnica de
enfermagem da equipe, diariamente, utilizando ficha espelho e prontuario dos

usuarios hipertensos e diabéticos que sejam consultados no dia.
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- Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre risco do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: O monitoramento sera realizado pela técnica de
enfermagem da equipe, diariamente, utilizando ficha espelho e prontuario dos
usuarios hipertensos e diabéticos que sejam consultados no dia.

Acdo meta 23 e 24: Monitorar a realizacédo de orientagao sobre higiene bucal
aos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento da acdo: O monitoramento sera realizado pela técnica de
enfermagem da equipe, diariamente, utilizando ficha espelho e prontuario dos
usuarios hipertensos e diabéticos que sejam consultados no dia.

Organizacao e Gestao do Servico:

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e demandar junto
ao gestor parcerias com institucionais para envolver nutricionista nestas atividades.

Detalhamento das a¢fes: Esta sera realizada pela médica e a enfermeira da
equipe, semanalmente, com ajuda dos ACS e da nutricionista do NASF.

- Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica, e
demandar ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos nesta
atividade.

Detalhamento das acdes: Sera realizada pela enfermeira da equipe com
ajuda do gestor municipal e os ACS, semanalmente, com 0s recursos designados.

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para tratamento do
abandono do tabagismo.

Detalhamento da acdo: Serd realizada pela enfermeira da equipe, 0 mais
rapido possivel para comecar a trabalhar com o grupo de fumantes.

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento das acdes: Serda realizado pela dentista e pela assistente dela,
em todos os atendimentos realizados a pacientes hipertensos e diabéticos.

Engajamento Publico:

- Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento da acdo: Serd realizada pelos ACS em todos os
agendamentos de consultas e visitas domiciliares que fagam a pacientes hipertensos

e diabéticos.
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- Orientar hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre a importancia da a
pratica de atividade fisica regular.

Detalnamento da acdo: Serad realizada pelos ACS em todos os
agendamentos de consultas, atividades de grupos e visitas domiciliares que facam a
pacientes hipertensos e diabéticos.

- Orientar hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalnamento da acdo: Serd realizada pelos ACS em todos os
agendamentos de consultas, atividades de grupos e visitas domiciliares que facam a
pacientes hipertensos e diabéticos.

- Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.

Detalhamento da acdo: Sera realizada pelos ACS em todos os
agendamentos de consultas e visitas domiciliares que facam a pacientes hipertensos
e diabéticos.

Qualificacao da Pratica Clinica:

- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre praticas de alimentacéo
saudavel, e sobre metodologia de educacdo em saude.

Detalhamento das acdes: Esta capacitacdo serd realizada pela enfermeira
da equipe com todos os ACS, mensalmente na reunido do trabalho do més,
utilizando materiais e informacdes atualizadas.

- Capacitar a equipe da unidade de salude sobre a promocéo da pratica de
atividade fisica regular, e sobre metodologia de educacdo em saude.

Detalhamento das acdes: Esta capacitacdo sera realizada pela enfermeira
da equipe com todos os ACS, mensalmente na reunido do trabalho do més,
utilizando materiais e informacdes atualizadas.

- Capacitar a equipe da unidade de salde sobre tratamento de pacientes
tabagistas, e sobre metodologia de educacdo em saude.

Detalhamento das acdes: Esta capacitacdo serd realizada pela médica da
equipe com todos os ACS enfermeira e técnica de enfermagem, mensalmente na
reunido do trabalho do més, utilizando materiais e informacdes atualizadas.

- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.
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Detalhamento da acdo: Sera realizada pela dentista da equipe com todos os
ACS enfermeira e técnica de enfermagem, mensalmente na reunido do trabalho do

més, utilizando materiais e informacdes atualizadas.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensé@o Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 75% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

unidade de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.1. Proporgéo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporgcdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5. Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Adesdo. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporgéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Registro. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1. Propor¢cédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2. Propor¢cdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5. Avaliacéo de risco. 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. Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacédo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promocédo de saude. Promover a saude de hipertensos e

diabéticos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1. Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre prética

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre préatica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Namero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertenséo Arterial e Diabetes
Mellitus vamos adotar os Manuais Técnico de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus do Ministério da Saude, 2013(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b). Utilizaremos
a ficha espelho do Programa de Atencdo aos Hipertensos e Diabéticos disponiveis
no municipio. Estimamos alcancar 465 hipertensos e 133 diabéticos. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das fichas-espelho necessarias e para
imprimi-las. Para o acompanhamento semanal da intervencdo serd utilizada a
planilha eletrdnica de coleta de dados. A responsavel sera a enfermeira, realizando-
as na UBS, em combinagcdo com os ACS e 0 gestor, na primeira semana da
intervencao, garantindo o comeco exitoso do trabalho.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara os
registros de hipertensos e diabéticos, todos os dias, no final dos atendimentos,
identificando todos os pacientes que vieram ao servigo para realizar a consulta de
acompanhamento nos ultimos 3 meses. A profissional localizard os prontuarios dos
pacientes e transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso, com
ajuda da técnica de enfermagem.

A andlise situacional e a definicAo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidas com a equipe da Unidade Basica de Saude (UBS). Assim, comegaremos
a intervencdo com a capacitacado sobre o manual técnico de Hipertensao e Diabetes
para que toda a equipe utilize esta referéncia na atengdo dos hipertensos e

diabéticos. Capacitaremos também a equipe para verificacdo da presséo arterial de
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forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, e a realizagdo de
hemoglicoteste, também sobre avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico e a realizacdo da estratificacdo do risco segundo o escore de
Framingham ou les6es em 0Orgaos alvo. Outra capacitacdo sera sobre pratica de
alimentacdo saudavel, promocdo da pratica de exercicio fisico regular, sobre
tratamento de pacientes tabagistas e sobre higiene bucal. Esta capacitacdo ocorrera
na propria UBS, para isto serd reservada duas horas ao final do expediente na
primeira semana de intervencao, e assim todos os profissionais estejam preparados
para intervencdo. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e
expora o conteldo aos outros membros da equipe. Também serdo capacitados 0s
Agentes Comunitarios de Saude para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda a area de abrangéncia. A responsavel sera a enfermeira da equipe.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos sera realizado pela técnica de
enfermagem e enfermeira, todos os dias antes de comegar o atendimento, na UBS.
Usuarios com atraso nas consultas serdo e com problemas agudos serdo atendidos
no mesmo turno para viabilizar o tratamento de intercorréncias. Usudrios que
procurem atendimentos de rotina terdo prioridade no agendamento. Todos o0s
usuarios que vierem a consulta de acompanhamento sairdo da UBS com a proxima
consulta agendada.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos a existéncia
do Programa de Atencdo a Hipertensos e & Diabéticos na unidade de saulde, o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo do acompanhamento dos
portadores destas doencas, também informaremos sobre a importancia de medir a
pressdo arterial a partir dos 18 anos, e o rastreamento para diabetes em adultos
com pressao arterial maior que 135/80 mmHg, assim como avaliacdo da saude
bucal. Orientaremos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes, e os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes destas doencgas. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar as consultas e de esclarecer sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional. A responsavel sera a enfermeira e o0 ACS da
area de saude, realizardo semanalmente este contato.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos hipertensos e

diabéticos da UBS, identificando aquelas que estdo com consultas, exames clinicos,
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exames laboratoriais. Examinard também o acesso a medicamentos da Farmacia
Popular, e os pacientes que precisam de atendimento odontolégico. O agente
comunitario de saude fara busca ativa de todos os pacientes em atraso. Ao fazer a
busca ja agendara os pacientes para um horario da sua conveniéncia. Ao final de
cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na
planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

SEMANAS

8

9

Capacitacao e treinamento da equipe.

Contato com as liderangas comunitarias e gestores.

Reunides da equipe.

Mapeamento e Cadastramento dos usudrios hipertensos e diabéticos.

Acolhimento dos usuarios.

Atividades coletivas (atividades de grupo)

Atendimento clinico.

Exame clinico de acordo com o protocolo nos hipertensos e diabéticos.

Solicitagdo dos exames complementares para hipertensos e diabéticos.
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Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para hipertensos e

diabéticos.
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Avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para hipertensos e

usuarios.
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Estratificagé@o de risco por exame clinico de hipertensos e usuarios.

Orientag&o nutricional de hipertensos e diabéticos.

Orientacdo sobre atividade fisica para hipertensos e diabéticos.

Orientacdo sobre os riscos de tabagismo para hipertensos e diabéticos.

Orientag&o sobre higiene bucal para hipertensos e diabéticos.

X X X| X| X

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos.

Visitas domiciliares.

Monitoramento e avaliagcdo da intervencao.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Cadastramento dos hipertensos e diabéticos: para ampliar a cobertura
fizemos o monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa de atencdo deste grupo da unidade de saude, realizado por todos o0s
integrantes da equipe, com preenchimento dos registros especificos e ficha espelho,
sendo disponibilizado material adequado para medida da pressao arterial e para
realizacdo de hemoglicoteste. Estas acdes foram cumpridas integralmente gracas ao
comprometimento e responsabilidade da equipe, e a gestdo municipal de saude.

Exame clinico de acordo com o protocolo nos hipertensos e diabéticos:
foram revisados os prontuarios clinicos a as fichas espelho para avaliacdo da
realizacdo de exame clinico de todos os usuérios deste grupo no final de cada
jornada de trabalho. Foi realizada capacitacdo para todos os profissionais sobre
realizacdo de exame clinico de acordo com o protocolo atualizado. Orientamos aos
pacientes sobre riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes.
Estas acdes foram cumpridas integralmente, gracas ao trabalho desenvolvido pela
medica e a enfermeira da UBS.

Solicitacdo dos exames complementares para hipertensos e diabéticos:
foram monitorados todos os exames laboratoriais solicitados de acordo com o
protocolo todos os dias no final do atendimento, garantindo agilidade para a
realizacdo dos mesmos, orientamos a comunidade quanto a necessidade de realizar
exames. Capacitamos a equipe sobre a solicitacdo de exames complementares de
acordo com o protocolo. Estas acdes foram cumpridas integralmente gracas a
gestdo municipal que disponibilizou o material e as técnicas de laboratorio

necessarias para realizar todos os exames com prioridade. Uma das dificuldades



44

encontradas foi a dos usuarios idosos que moravam sozinhos, mas os trabalhadores
da prefeitura os trasladaram até o centro de saude e fizeram com sucesso.

Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular para hipertensos e
diabéticos: Monitoramos 0 acesso aos medicamentos, com realizacdo de controle de
estoque incluindo validade, orientamos aos pacientes e comunidade quanto ao
direito de ter acesso aos medicamentos, capacitamos a equipe para orientar 0s
usuarios sobre alternativas para obter acesso. A¢cdes cumpridas integralmente.

Avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para hipertensos e
diabéticos: foram monitorados o0s usuarios que necessitavam atendimento
odontoldégico, com organizacdo da agenda de saude bucal para realizacdo do
atendimento proveniente da avaliacdo, orientamos a comunidade sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, e capacitamos a equipe. Todas
estas acOes cumpridas integralmente.

Busca ativa dos hipertensos faltosos e diabéticos: foram realizadas visitas
domiciliares para buscar os usuarios faltosos, tivemos a facilidade de trabalhar com
0os ACS responsaveis e com O6timos resultados nas buscas. Acdes cumpridas
integralmente.

Estratificacdo de risco por exame clinico de hipertensos e diabéticos: foi
priorizado o atendimento dos usuarios avaliados de alto risco, orientados quanto a
seu nivel de risco e a importancia do atendimento regular, e capacitamos a equipe
para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham. Acdes
cumpridas integralmente.

Orientacdo nutricional de hipertensos e diabéticos: Foram organizadas
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, e orientados usuarios e familiares
sobre a importancia de mudar estilos de vida, capacitamos a equipe sobre educacao
em saude. Tivemos a facilidade de contar com a presenca da nutricionista em
algumas das nossas atividades. A¢des cumpridas integralmente.

Orientacéo sobre atividade fisica para hipertensos e diabéticos: Orientamos
aos usuarios e a comunidade sobre a importancia de praticar atividade fisica regular,
com organizacdo de praticas coletivas, com capacitacdo da equipe. Cumprido
integralmente.

Orientagdo sobre os riscos de tabagismo para hipertensos e diabéticos: Foi
criado o primeiro grupo de tabagismo da UBS com orientagBes sobre a existéncia de

tratamento para abandonar o tabagismo, com compra da medicacéo e realizacao de
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atividades semanalmente. Tivemos a facilidade de contar com o apoio do NASF do
municipio. A¢des cumpridas integralmente.

Orientacéo sobre higiene bucal para hipertensos e diabéticos: Organizamos
o tempo médio das consultas com a finalidade de garantir orientagcdes em nivel
individual, orientamos os usuarios e familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Acdes cumpridas integralmente.

Fazendo o resumo de nossa intervencéo, além de dizer que foi maravilhosa e
gue cumprimos todos o0s objetivos e metas que planejamos desenvolver, vamos a
especificar alguns fatores que achamos sao de importancia.

Todas as acOes propostas no projeto foram desenvolvidas com sucesso,
integralmente como estava planejado. Gracas a colaboracdo de toda a equipe, do
profissionalismo de cada membro, da entrega, da preparacédo, do comprometimento,
da responsabilidade, da solidariedade e da seriedade com que todos os profissionais
trabalharam. Gragas a o gestor que nos apoiou em tudo, facilitando a realizacédo das
atividades, colocando o laboratério, aparelhos de eletrocardiograma, hospital, e todo
o0 pessoal do centro de salde a nossa disposicdo, incluindo todo o material
necessario para a coleta de dados. Também foi importante a participacéo do pessoal
da prefeitura e as liderangas das comunidades, que nos ajudaram com o transporte
e 0S recursos para mobilizar os pacientes mais idosos e sim familiares para o
hospital e poder fazer os exames correspondentes.

N&o posso deixar de falar sobre o principal fator mediante o qual foi possivel
a realizacdo de toda nossa intervencdo com resultados tdo bons: é claro que estou
falando dessa populacdo linda, maravilhosa, acolhedora e fantastica com a que
trabalhamos. Todos com entusiasmo, com interesse e com empenho, ajudando com
a divulgacao do projeto, de todas as atividades a serem desenvolvidas pela equipe e
a necessidade da participacdo da maior quantidade de pessoas possivel, dos fatores
de risco para a aparicdo de estas doencas crbnicas ndo transmissiveis; das
mudancas no estilo de vida para melhorar o estado de saude e evitar complicacdes
futuras, também nos ajudaram com a busca ativa e convencimento de pacientes
faltosos a consulta. E o mais importante foi a aceitacdo e acolhimento que tivemos
em cada uma de nossas comunidades.

Dentro das dificuldades encontradas estdo: os pacientes mais idosos que
moravam sozinhos e distantes dos postos de saude, sem poder se consultar, antes

desta situacdo foi agendado um dia especifico em cada comunidade para fazer so
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visitas domiciliares e conseguir ver a todos esses usuarios, e a prefeitura facilitou o
transporte e o pessoal que os acompanho até o hospital para a realizacdo dos
exames. Outra dificuldade foi a resisténcia de alguns pacientes para realizar o
acompanhamento conosco por que ja eram acompanhados com outros especialistas
de forma particular, para este problema também realizamos visitas domiciliares e
comprovamos que o0s exames estavam todos em dia de acordo com o protocolo,
preenchemos a ficha espelho e atualizamos os prontuarios de cada um e pedimos
para continuar as consultas regularmente sem variagcdes. Outro problema foi o
retorno de alguns usuérios a consulta para mostrar o resultado dos exames
solicitados, para isto 0s agentes comunitarios de saude fizeram visitas e estes
usuarios atenderam de imediato a consulta de acompanhamento.

Gracas a todas as estratégias tomadas pela equipe quando as dificuldades
foram aparecendo, e a capacidade de resolutividade de 100%, nos foi possivel
realizar a coleta e sistematizacdo dos dados da intervencdo, assim como O
fechamento das planilhas e o célculo dos indicadores.

Dizer que a consciéncia em saude de nossos usuarios mudou muito, e que
ja os usuarios diabéticos que foram atendidos no més de marco e abril, estdo
assistindo as consultas de avaliacdo agendadas e eles mesmos pedindo seus
exames, eu fico feliz quando eles me falam que o motivo da sua presenca é a
consulta de acompanhamento, € realmente muito gratificante.

A nossa intervencéo foi maravilhosa e ja esta inserida na rotina da UBS. Néo
temos nem um problema para a continuidade da acdo programatica como rotina na
nossa UBS, todo o contrario. Ja comegamos a trabalhar com o programa de Cancer
de Colo de Utero e com o Cancer de Mama, pensamos ampliar nossa intervencéo
para diferentes programas, ja falamos com o gestor para priorizar a realizacao de
cito patolégico e mamografia para as usuarias que nunca fizeram, e para as
atrasadas, e pedimos aos Agentes Comunitarios de Salde a relacdo de todas as
usuarias maiores de 40 anos e as gque estdo com vida sexual ativa. Esperamos ter
0s mesmos resultados maravilhosos em todos os trabalhos que sejam propostos
para melhorar o estado de saude da populacdo, e continuaremos com as atividades
de promocéo e prevencdo até conseguir uma educacado 6tima para todos nossos

USUArios.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acg0es previstas na nossa intervencéo foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Notamos a facilidade com que podemos coletar informacdes para o calculo
dos indicadores quando todos os registros estdo completos e atualizados. Vamos
continuar com as fichas dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e monitorar

todos os indicadores que temos previsto no projeto.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

A intervengdo ja foi incorporada a rotina do servigo. Para isto, estamos
ampliando cada dia mais o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo &
necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial 0s

de alto risco.
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4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo buscou melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus da area de abrangéncia da UBS
Saudade. A equipe tem cadastrada e acompanha uma populacdo total de 2245
pessoas. Segundo os dados do Vigitel, presentas na planilha de coleta de dados,
sdo estimados 341 hipertensos com 20 anos ou mais de idade para a area e, 84
diabéticos. Nossos resultados demonstram um numero maior de diabéticos, por isso

foi adotado o denominador obtido ao longo das semanas de intervencéao.

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

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

de saude.

A intervencao tratou da Melhoria da atencdo a Saude dos usuarios com HAS
e DM, na UBS da Saudade, Serra Negra do Norte, RN. No primeiro més da
intervencao, 222 (65,1%) hipertensos cadastrados, no segundo més foram 325
(95,3%) hipertensos cadastrados e, no terceiro més foram 331 (97,3%) hipertensos

(Figura 1). Embora néao tenhamos alcangcado 100% dos hipertensos, este indicador
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mostra excelentes resultados. Conseguimos estes resultados gracas ao empenho da
equipe, a colaboracdo da comunidade, ao apoio do gestor municipal, ao
compromisso dos trabalhadores da prefeitura, e a ajuda das liderancas das

comunidades.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1: Cobertura do programa de ateng¢édo ao hipertenso na UBS da Saudade, Serra
Negra do Norte/RN.

Meta 1.2. Cadastrar 75% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

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

saude.
A estimativa da planilha eletrdnica foi de 84 diabéticos para a area.

Entretanto, encontramos um numero maior, conforme descrito nos resultados. No
primeiro més da intervencao, 70 (68,7%) diabéticos foram cadastrados, no segundo
més foram 99 (97,1%) e, no terceiro més foram 102 (100%) diabéticos cadastrados
(Figura 2). Este indicador apresenta a exceléncia do trabalho realizado, obtido pelo o
empenho e comprometimento da equipe, a colaboragédo da comunidade e o apoio do

gestor conseguiram ditos resultados.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS da Saudade, Serra
Negra do Norte/RN.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1.Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Os 331 usuarios hipertensos realizaram exame clinico apropriado. Foram
222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo més foram 331
hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés meses da
intervencdo. A acdo que mais auxiliou no atendimento dos usuarios na UBS foi o
cadastramento de toda a area adstrita e 0 acompanhamento dos hipertensos por
parte dos ACS que realizavam visitas domiciliares para alertar os usuarios para
consulta. Os que demoraram mais em fazer a consulta sdo os que fazem

acompanhamento com outros médicos de diferentes especialidades.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2.Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de acordo

com o protocolo.

Todos os usuarios diabéticos realizaram o exame clinico apropriado. No
primeiro més foram 70(100%) usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos
e, no terceiro e dltimo més, garantimos o exame clinico apropriado a 102 (100%)
diabéticos. A acdo que mais auxiliou no atendimento dos usuéarios na UBS foi o

cadastramento de toda a area adstrita e o acompanhamento dos diabéticos por
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parte dos ACS que realizavam visitas domiciliares para chamar os usuérios para
consulta. Assim como ocorreu com 0s usuarios hipertensos, os demoraram mais em
fazer a consulta e assim ter seu exame realizado sdo o0s que fazem
acompanhamento com outros médicos de diferentes especialidades. E os idosos

gue moram sozinhos.

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.

Foram 222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo
més foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés
meses da intervencao. As acdes que nos ajudaram a conseguir este indicador foram
a colaboracdo dos funcionarios da prefeitura com o transporte para levar nossos
idosos até o centro de saude do municipio, o apoio das liderancas das comunidades
gue colocaram uma pessoa responsavel para levar os usuarios, e a ajuda do nosso
gestor que priorizou o material necessario para a realizacdo de todos os exames,
incluindo eletrocardiograma. As principais dificuldades enfrentadas foram a
resisténcia de alguns usuarios a realizar exames por que ja tinham feito para a
consulta com especialista, e 0s idosos que moravam sozinhos e muito distantes.

Ambas foram resolvidas mediante estratégias tomadas pela equipe.

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

Indicador 2.4. Proporcéo de diabéticos com 0s exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més foram 70 (100%) usuérios, no segundo més foram 99
(100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més, foram 102 (100%) diabéticos. As
acdes que nos ajudaram para conseguir este indicador foram a colaboracao dos
funcionarios da prefeitura com o transporte para levar nossos idosos até o centro de
saude do municipio, o apoio das liderancas das comunidades que colocaram uma
pessoa responsavel para levar os usuarios, e a ajuda do nosso gestor que priorizou
0 material necessario para a realizacdo de todos o0s exames, incluindo

eletrocardiograma. As principais dificuldades enfrentadas foram a resisténcia de
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alguns usuarios a realizar exames por que ja tinham feito para a consulta com
especialista, e os idosos que moravam sozinhos e muito distantes. Ambas foram

resolvidas mediante estratégias tomadas pela equipe.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia 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.

O gestor por meio da farmacia do municipio entregou para a equipe a
maioria dos medicamentos de uso crbnico, que foram levados para todas as
comunidades no dia do atendimento agendado, e entregues para cada usuario, na
auséncia deles ao ACS que se responsabilizou na entrega. Os outros medicamentos
de alto custo foram disponibilizados um dia no més (dia 6 de cada més), para 0s
usuarios da zona rural comparecerem na secretaria de saude onde seria entregue
uma nota para eles pegarem o medicamento na Farmacia Popular, cujo pagamento
seria por meio da secretaria de saude. Dessa forma, todos nossos usuarios tenham

seu tratamento garantido para todos os meses.

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

Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
No primeiro més foram 70 (100%) usuérios, no segundo més foram 99
(100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més, foram 102 (100%) diabéticos. O nosso

objetivo foi melhorar o acesso a medicacdo, e foram tomadas as mesmas

estratégias que para o caso dos hipertensos, especificadas no indicador anterior.

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

Indicador 2.7.Proporgéo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.
Foram 222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo
més foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés

meses da intervengdo. Até esse momento eles ndo enxergavam a saude bucal como
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um fator de risco importante e decisivo na aparicdo de futuras complicagbes. A agao
gue mais auxiliou na realizacdo desta avaliagéo foi a capacitacéo feita pela dentista
para todos os membros da equipe, incluindo os ACS, 0s quais examinaram cada
usuario minuciosamente nas visitas domiciliares e quando viam a necessidade de
atendimento especializado, eles mesmos faziam o agendamento para a consulta. Do
mesmo jeito aconteceu com os demais membros da equipe nas consultas de

acompanhamento.

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

Indicador 2.8.Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

No primeiro més foram 70 (100%) usuérios, no segundo més foram 99
(100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més, foram 102 (100%) diabéticos. As
estratégias tomadas para conseguir ditos resultados ja foram explicadas no

indicador anterior.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1.Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

No primeiro més da intervencéo tivemos 62 hipertensos faltosos a consulta e
todos receberam a busca ativa (100%). No segundo més foram 101 faltosos e, todos
receberam busca ativa (100%). No terceiro més, ndo tivemos usuarios faltosos e,
portanto, o indicador permaneceu em 100% em relacdo aos dados anteriores. As
acOes responsaveis por estes resultados foram: a busca ativa de hipertensos
faltosos por parte dos ACS a traves de visitas domiciliares e as atividades
educativas desenvolvidas pela equipe, fazendo consciéncia da importancia de uma
consulta de acompanhamento de acordo com a doenca de base e os fatores de

risco existentes em cada usuario.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2.Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

No primeiro més da intervencao, 19 diabéticos faltosos a consulta e, todos
(100%) foram buscados, no segundo més foram 28 faltosos e, todos receberam a
busca ativa (100%). No terceiro més ndo tivemos usuarios faltosos e, portanto, o
indicador se manteve em 100% com relacdo aos dados do més anterior. As agdes
responsaveis por estes resultados foram: a busca ativa de hipertensos faltosos por
parte dos ACS por meio de visitas domiciliares e as atividades educativas
desenvolvidas pela equipe, fazendo consciéncia da importancia de uma consulta de
acompanhamento de acordo com a doenca de base e os fatores de risco existentes

em cada usuario.

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

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.Proporcdo 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.Propor¢céo de diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Foram 222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo
més foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés
meses da interven¢do. Em relacédo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%)
usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e Ultimo més,
foram 102 (100%) diabéticos.

A principal agdo que ajudou com o cumprimento destes indicadores foi: a
capacitacdo feita pela enfermeira para todos os membros da equipe sobre o
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento dos
hipertensos, incluindo o registro adequado dos procedimentos clinicos em cada
consulta. A medida em que iamos realizando as consultas iamos atualizando a
documentacédo correspondente e ao final de nossa intervengéo todos os prontuarios
clinicos, fichas espelho, e demais registros especificos ficaram atualizados em 100%

em todos os usuarios deste grupo.
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga
cardiovascular.

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

Indicador 5.1.Proporgédo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

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

Foram 222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo
més foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés
meses da interven¢do. Em relacédo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%)
usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més,
foram 102 (100%) diabéticos.

Dentro das acdes que auxiliaram o cumprimento destes indicadores temos a
capacitacao feita pela medica para toda a equipe de como realizar estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo, a importancia
do registro desta avaliacdo, e estratégias para o controle de risco modificaveis, que
possibilitou aos ACS e enfermeira o0 acompanhamento adequado destes usuarios.
Priorizando o atendimento dos hipertensos avaliados de alto risco, organizando a

agenda para o atendimento desta demanda.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1.Proporgcéo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

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

Indicador 6.2.Proporgédo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
Foram 222 no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo
més foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés

meses da intervencdo. Em relagéo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%)
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usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més,
foram 102 (100%) diabéticos.

A acado que auxiliou o cumprimento destes indicadores foi 0 desenvolvimento
de praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, a conscientizacdo da populacéo, a
participagdo das liderangas das comunidades na divulgagcdo de atividades de
educagcdo em saude, realizadas por todos os membros da equipe com o apoio da
nutricionista no NASF.

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

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica

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

Indicador 6.4.Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

Foram 222 usuérios hipertensos que receberam orientac6es sobre préatica da
atividade fisica no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo més
foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés meses
da intervencdo. Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%)
usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e Ultimo més,
foram 102 (100%) diabéticos.

Com as palestras, atividades coletivas, as consultas de acompanhamento e
as divulgacdes realizadas pelos integrantes da equipe, a comunidade se envolveu
na rotina das caminhadas todas as tardes, em grupos nas diferentes comunidades.
E nas atividades de grupo realizadas na UBS planejadas pela equipe sempre
fizemos pelo menos uma de prética de esporte acorde com as capacidades de cada

usuario, ensinando todos os exercicios que poderiam realizar em casa.

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

Indicador 6.5.Proporcéo de hipertensos com orientacado sobre os riscos do

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

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

tabagismo.

Foram 222 usuérios hipertensos que receberam orientacdes sobre o0s riscos
do tabagismo no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo més
foram 331 hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés meses
da intervencdo. Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%)
usuarios, no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e Ultimo més,
foram 102 (100%) diabéticos.

A acdo que auxiliou estes indicadores foi a realizacdo do primeiro grupo de
fumantes na nossa area, com o apoio do NASF e da secretaria de saude que
facilitou a compra dos medicamentos para o tratamento dos fumantes. Com
prioridade para usudrios deste grupo com vontade de parar de fumar. Com a

formacé&o de novos grupos futuramente.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador 6.7.Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Foram 222 usuarios hipertensos que receberam orientacdes sobre higiene
bucal no primeiro més, no segundo més 325 hipertensos e no ultimo més foram 331
hipertensos. Este indicador se manteve em 100% durante os trés meses da
intervencdo. Em relacdo aos diabéticos, no primeiro més foram 70 (100%) usuarios,
no segundo més foram 99 (100%) diabéticos e, no terceiro e ultimo més, foram 102
(100%) diabéticos.

Com o trabalho de todos os membros da equipe, principalmente dos ACS
capacitados pela dentista, no final da intervencdo todos 0s usuarios estavam
totalmente educados em como realizar a higienizacdo da cavidade bucal, com

técnicas corretas e a importancia de fazé-lo com frequéncia.
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4.2 Discussao

A intervencéo estava inicialmente programada para ser desenvolvida em 16
semanas, porém teve que ser reduzida para 12 semanas, conforme orientacdo da
coordenacao do curso de especializacdo, devido as particularidades da turma do
Programa Mais Médicos, que esteve de férias, e sem acesso ao Ambiente Virtual de
Aprendizagem/Moodle do curso.

A intervencdo ocorreu na UBS da Saudade, Serra Negra do Norte/RN e
propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e diabéticos, a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destague para a ampliacéo
do exame dos pés dos diabéticos, para a classificacdo de risco de ambos 0s grupos
e também a realizacdo dos exames complementares para todos 0s usuarios.
Conseguimos atingir 331 usuarios portadores de HAS e 102 usuarios portadores de
DM, tudo isso gracas ao empenho de toda equipe, comunidade e gestores.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, dos agentes
comunitarios de saude e a recepcao.

A enfermeira incorporou a sua rotina as consultas de acompanhamento dos
usuarios de ambos 0s grupos, com solicitacdo de exames e avaliacdo dos riscos,
permitindo uma maior quantidade de usuarios atendidos. A programacdo e
realizacdo das atividades educativas ficaram com mais frequéncia, com O6timos
resultados de prevencao e promocao de saude para todas as comunidades, e maior
preparacdo da equipe para aumentar os conhecimentos sobre os temas a debater.
Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico como a
formacao e funcionamento do primeiro grupo de tabagismo da UBS.

Antes da intervencédo as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes
eram concentradas na médica. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento destes usuarios viabilizaram a organizacdo da agenda para a atencao
a demanda espontanea, e aos outros grupos, conseguindo atendimento para todos
0s usuéarios que chegam a UBS. A classificacdo de risco dos hipertensos e

diabéticos tem sido crucial para a priorizagdo do atendimento dos mesmos.
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O impacto da intervencao é percebido pelas comunidades. Os hipertensos e
diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento e as estratégias
tomadas para realizar um acompanhamento de qualidade, gerando satisfacdo na
sala de espera entre os outros membros da comunidade que conhecem o motivo
desta priorizacdo, e estdo todos felizes com o desenvolvimento das diferentes
atividades da equipe. Apesar da cobertura alcancada nos programa ainda
continuamos procurando hipertensos e diabéticos sem cobertura.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe, e tivéssemos
procurado novas estratégias. Também faltou uma articulagio com a comunidade
para explicar os critérios para priorizacdo da atencao e discutir a melhor maneira de
programar isto. Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta
integrada, porém, como ja incorporamos a intervencdo a rotina do servigo teré
condicdes de continuar superando todas as dificuldades encontradas como até este
momento.

A intervencdo ja foi incorporada a rotina do servico. Para isto, estamos
ampliando cada dia mais o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéao a
necessidade de priorizagdo da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os
de alto risco. Notamos a facilidade com que podemos coletar informagdes para o
calculo dos indicadores quando todos os registros estdo completos e atualizados.
Vamos continuar com as fichas dos hipertensos e diabéticos para poder coletar e
monitorar todos os indicadores que temos previsto no projeto.

Pretendemos investir na continuagcdo da ampliagdo de cobertura dos
hipertensos e diabéticos da UBS. Tomando este projeto como exemplo, também
pretendemos implementar o programa de prevencao dos canceres de colo de utero
e de mamas na UBS. J4 estamos organizando e planejando todas as medidas a
serem tomadas para conseguir os resultados desejados. Todo com a ajuda do

gestor municipal de saude e os funcionarios da prefeitura.



5 Relatério da intervencao para gestores

O meu nome € lleydis Rosales Reyes e estou trabalhando na Unidade Basica
de Saude Saudade em Serra Negra o Norte, RN como médica de medicina familiar,
pelo Programa Mais Médicos para o Brasil, com o objetivo principal de melhorar os
niveis de atendimento e da saldde da populacdo. Neste ano, desenvolvemos uma
intervencdo com o apoio da Universidade Federal de Pelotas para qualificar a
assisténcia prestada pela nossa unidade de saude, por meio do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia.

Durante 12 semanas, e depois de conhecer os principais problemas de saude
que afetam a populacdo da nossa area, a equipe de saude se propbs fazer um
trabalho de intervencao, e resolveu trabalhar com as pessoas com hipertenséo e
diabetes. A ideia foi melhorar o atendimento como recomendado pelo Ministério da
Saude. Para isso, e com a ajuda dos ACSs, fizemos um levantamento de todas as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da nossa comunidade. Além disso,
capacitamos todos os membros da equipe.

Foram desenvolvidas acOes de capacitacdo da equipe, adocdo de um
protocolo oficial para guiar as agdes realizadas, ado¢éo de uma ficha espelho como
registro especifico e uma planilha de coleta de dados para o monitoramento e
avaliacdo das acdes. Realizamos o cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos,
garantimos os medicamentos da farmacia popular a todos os usuarios, demos
orientacdes sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, sobre riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal. Além disso, qualificamos o atendimento clinico.

Ao final das doze semanas de intervencao, 331 hipertensos (97,1%) e 102
(100%) diabéticos foram cadastrados e acompanhados, o que demonstra a
exceléncia da intervencdo. Quanto aos indicadores de qualidade todos foram

atingidos em 100%: usuarios com exames clinicos e exames complementares em
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dia de acordo com o protocolo, com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular, com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, com registro
adequado na ficha de acompanhamento, com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame fisico em dia, com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel,
sobre préatica de atividade fisica regular, sobre risco do tabagismo e sobre higiene
bucal.

Nossa intervencéo foi de muita importancia para todos os usuarios e para a
comunidade em geral. A realizacdo do acompanhamento adequado do grupo de
Hipertensos e Diabéticos facilitou a prevencdo de muitas doencas totalmente
evitaveis, também a aparicdo de complicacdes tipicas dessas doencas que na
maioria das vezes passam despercebidas pelo desconhecimento dos sinais e
sintomas que se apresentam no comec¢o das mesmas. As atividades educativas
realizadas e as praticas de grupo ampliaram a consciéncia e educacdo da
populacdo, aprendendo a trabalhar em conjunto para melhorar cada dia mais a
qualidade dos servicos prestados na nossa UBS por parte de todos os profissionais.

Foram de grande importancia alguns aspectos para viabilizar e melhorar
nossa intervencdo como: a disponibilizacdo do laboratério clinico do municipio para
a realizacdo dos exames dos usuarios, o aparelho de eletrocardiograma funcionando
24 horas, o transporte dos usuarios com dificuldades para a cidade para realizacéo
de exames, a compra de toda a medicacdo para 0s usuarios hipertensos e
diabéticos, e para o grupo de fumantes, a rapidez do agendamento para as
consultas especializadas, a formacao e participacdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) em nossas atividades, o trabalho da nutricionista, entre outros. A
intervencao ja foi incorporada a rotina do servi¢o. Para isto, estamos ampliando cada
dia mais o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a necessidade de
priorizagdo da atengéo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco.

Agradecemos a participacdo ativa da gestdo que colaborou imensamente

para o sucesso da intervencao.
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6 Relatorio da Intervencado para a comunidade

O meu nome € lleydis Rosales Reyes e estou trabalhando na Unidade Basica
de Saude Saudade em Serra Negra o Norte, RN como médica de medicina familiar,
pelo Programa Mais Médicos para o Brasil, com o objetivo principal de melhorar os
niveis de atendimento e da saldde da populacdo. Neste ano, desenvolvemos uma
intervencdo com o apoio da Universidade Federal de Pelotas para qualificar a
assisténcia prestada pela nossa unidade de saude, por meio do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia.

Durante 12 semanas, e depois de conhecer os principais problemas de saude
que afetam a populacdo da nossa area, a equipe de saude se propbs fazer um
trabalho de intervencao, e resolveu trabalhar com as pessoas com hipertenséo e
diabetes. A ideia foi melhorar o atendimento como recomendado pelo Ministério da
Saude. Para isso, e com a ajuda dos ACSs, fizemos um levantamento de todas as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da nossa comunidade. Além disso,
capacitamos todos os membros da equipe.

Ao final das doze semanas de intervencéo, 331 hipertensos e 102 diabéticos
foram cadastrados e acompanhados, o que demonstra a exceléncia da intervencao.
Todos o0s usuarios acompanhados tiveram exames clinicos e exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular, avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, registro
adequado na ficha de acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular por
exame fisico em dia, orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre
pratica de atividade fisica regular, sobre risco do tabagismo e sobre higiene bucal.

A intervencdo teve o impacto que desejamos e foi bem percebido pelas
comunidades. Os hipertensos e diabéticos demonstraram satisfacdo com a
prioridade no atendimento e as estratégias tomadas para realizar um
acompanhamento de qualidade, gerando satisfacdo na sala de espera entre 0s
outros membros da comunidade que conhecem o motivo desta priorizacdo, e estao
todos felizes com o desenvolvimento das diferentes atividades da equipe. Apesar da
cobertura alcancada nos programa ainda continuamos procurando hipertensos e
diabéticos sem cobertura.

Demos a comunidade a responsabilidade e a capacidade de sentir-se

responsavel pelos problemas de saude de todos, tanto individuais como coletivos,
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dessa forma conseguimos um grande comprometimento e com iSSo aumentaram a
vigilancia e os cuidados da saude sobre eles mesmos.

Tivemos uma boa participacdo da comunidade nas atividades desenvolvidas
pela UBS, obtendo uma mudanca dos estilos de vida da populacdo em geral, e
assim melhoramos as a¢fes de promocédo e prevencdo da saude, fazendo sentir a
cada um responsavel pelos problemas achados em cada local e cada
estabelecimento da comunidade, sendo capazes de reconhecer as dificuldades e
dar parte no momento oportuno.

A sensibilizagao, o respeito, o bom relacionamento, o acolhimento adequado,
a troca de experiéncias, as orientagdes, e sobre todo o bom entendimento, entre a
Equipe e a comunidade foram as ferramentas mais importantes para conseguir tudo
0 que nos propomos para melhorar a satde de nosso povo. E de suma importancia
tratar a todos de forma igual, respeitosamente com carinho e com amor, da mesma
forma que gostariamos ser tratados.

A intervencdo ja foi incorporada a rotina do servico. Para isto, estamos
ampliando cada dia mais o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a
necessidade de priorizagdo da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os
de alto risco.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do meu trabalho no curso realmente superou minhas
expectativas iniciais, achava que ia ser um pouco mais dificil, monétono, que a
resposta da populacdo e da equipe ndo seriam tdo rapidas, que teriamos
dificuldades a enfrentar sem solucdes de imediato, que a gestdo ndo nos apoiaria
100%, enfim, uma série de obstaculos que pensei seriam um problema. Entretanto,
obteve o sucesso desejado devido a participacdo e esmero de todos da equipe,
gestores e comunidade.

O curso me ajudou imensamente na superacao e atualizacdo profissional,
me obrigou a estudar todos os dias, a esforgar-me, a crescer, a buscar novas
estratégias e solucdes, a aperfeicoar tanto o idioma como os conhecimentos.

Dentro dos aprendizados que acho mais relevantes estdo os casos clinicos
interativos, por me avaliarem como profissional dando uma nocdo de como estédo
meus conhecimentos, me atualizando, e me preparando para enfrentar qualquer

situacao independentemente do lugar e das condi¢cdes em que aconteca.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Tem HASZ( ) Sim (

)Sim({ )N3doc MNomedocuidador

Tem DM? [ )Sim{ )MNic TemHASeDM? (
Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolagico? |

MEDICACOES DE USO CONTINUO

PR
Departamento de W
Medicina Social ‘.: }’5 UFPEL
2 g™
Cartio SUS
Datade nascimento: ___/__ /__
Telefones de contato: /! /!
Ha quanto tempo tem: HAS? DMz HAS e DM?

) M3o Data da primeira consulta odontoldgica ! S Estatura:___ _ _ cm Perimetro Braquial: ___ ___ cm
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FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Enalapril 5mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 10 mg

Colesterol total

HDL

Losartan 50 mg

Propranoclol 40

LDL

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Atenolol 50 mg

Creatinina Sérica

Anlodipina 5 mg

Potassio sérico

Triglicerideos

Anlodipina 10 mg

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5 mg

Insulina NPH

Insulina regular

EQU

Infecgio urinaria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumindria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da 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 declaragcfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




