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Resumo

GONZALEZ ABREU, Juan Miguel. Melhoria da atencdo a pessoa com HAS e/ou
DM na UBS Baixa do Carpino, Luis Correia/PIl. 2015. 81f. Trabalho de Conclusao
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

O objetivo deste trabalho foi melhorar a atencdo aos usuarios com
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) na Unidade Basica
de Saude (UBS) Baixa do Carpino, Luis Correia/ Piaui (P1). Com o propdsito de dar
cobertura a populacdo com hipertensdo e/ou diabetes proporcionando o
acompanhamento e a avaliacdo integral. A populacédo alvo foi composta por todos os
usuérios com HAS e/ou DM maiores de 20 anos de idade, cadastrados na UBS e
pertencentes a area de abrangéncia. A intervencao ocorreu durante 12 semanas, no
periodo de 23 de fevereiro ao 14 de maio do ano 2015. Para o acompanhamento
mensal da intervencdo foram utilizados os dados coletados na ficha-espelho e
planilha eletrénica, a intervencdo contemplou acdes nos quatro eixos pedagogicos:
organizacdo e gestao do servi¢co, monitoramento e avaliacdo, qualificacdo da pratica
clinica e engajamento publico. Houve implementacdo e aperfeicoamento de acbes
como: treinamento da equipe de profissionais utilizando o protocolo de HAS e DM do
Ministério de Saude (MS), 2013. Melhorou o planejamento das acdes em saude e a
organizagdo do processo de trabalho, aumentou a parceria com os lideres
comunitarios e a comunidade participou de forma ativa nas atividades de educacéo
em saude e conscientizacdo do programa. Os resultados mostraram um aumento de
ingresso dos usuarios ao programa de atencdo aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos. Foi possivel aumentar a cobertura dos usuarios hipertensos com 159
(49,5%) e para usuérios diabéticos com 45 (57,0%). A intervengcdo esta fazendo
parte da rotina do servico obtendo qualificagdo da acdo programética que melhorou

e qualificou a assisténcia e a saude da populacéo.

Palavras-chave: Atencdo priméria a saude; Saude da familia; Doenca crénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo Arterial.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso da
especializacdo em Saude da Familia —modalidade de educacdo a distancia (EAD)
da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (UNASUS)/Universidade
Federal de Pelotas (UFPel). E o resultado das atividades que foram desenvolvidas
durante as unidades de ensino que integram o Projeto Pedagdgico do curso.

Sou médico participante do Programa Mais Médicos para Brasil (PMMB),
gue iniciou em julho de 2013, foi lancado pelo Governo com o objetivo de suprir a
caréncia de médicos nos municipios do interior e nas periferias das grandes cidades
do Brasil, melhorando o atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Saulde
(SUS).

O presente volume apresenta os resultados deste processo em sete sec¢des,
gue foram realizadas na UBS Baixa do Carpino, localizada no municipio de Luis
Correia/Pl. O Andlise Situacional que é a primeira Unidade de Ensino do Curso, a
segunda pela Andlise Estratégica —Projeto de Intervencdo com seus respectivos
objetivos: Ampliar a cobertura, melhorar a qualidade da atencdo, a adesdo ao
programa, o registro das informacGes, mapear usudarios de risco para doenca
cardiovascular e promover a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, a
terceira pelo Relatério da Intervencado, a quarta pelo Avaliacdo dos Resultados da
Intervencdo, a quinta pelo Relatorio da Intervencdo para gestores, sexta pelo
Relatério da Intervencao para a comunidade e a ultima parte pela Reflexdo critica

sobre 0 processo pessoal de aprendizagem.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Governo_Dilma
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil

1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacado da ESF/APS

A UBS onde atuo apresenta um espaco fisico inadequado para uma
Estratégia da Saude da Familia (ESF), encontra-se atualmente em processo de
reforma. Situada na area rural do municipio Luis Correia do estado PI, na localidade
da “Baixa do Carpino”, € uma area com sete microareas e com muita vulnerabilidade
social.

A agenda de trabalho é dividida em dias especificos para cada grupo
populacional de usuarios com hipertensédo e/ou diabetes, salude da crianca, saude
da mulher, saude do idoso e demanda livre e as vagas para demanda de urgéncia
(que tem todos os dias). Realizamos atividades de Educacdo em Saude,
abrangendo diversos grupos e temas.

A UBS em que atuo abrange o total de 484 familias cadastradas e uma
populacdo de 2 108 usuarios, a maioria da populacao trabalha na agricultura para o
sustento e apresentam muitas dificuldades de transporte e comunicacao.

Composta por uma equipe de profissionais com uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, a area tem 100% de cobertura com quatro agentes
comunitarios de saude (ACSs) e a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), formado por nutricionista, orientador esportivo, especialista em farmécia,
psicologo e fisioterapeuta. Nesta experiéncia é importante a discussédo do processo
de trabalho da equipe. Realizamos consultas compartilhadas e rodas de discussao
com a equipe de UBS para avaliacdo do trabalho planejado.

Algumas microareas tem estrutura inadequada onde programamos ac¢des
em localidades mais afastadas, nas escolas, igrejas e realizamos visitas domiciliares
aos usuarios acamados e portadores de agravos crénicos ou com alguma

vulnerabilidade, discutida nas reunides da equipe.
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Existem aspectos relevantes sobre a atuagéo dos servi¢cos e nossa interagao
basica tais como: dificuldade com transporte e comunicacdo, demora ha marcacgao
de consultas e exames. Contamos com servicos especializados de Ginecologia,
Cirurgia geral, Urologista, Ortopedista e Cardiologista no municipio.

A equipe esta inserida no PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica) que € um programa que tem como principal
objetivo induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo basica,
com garantida de qualidade de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das a¢Bes governamentais direcionadas a atencdo basica em salde, portanto esta
ocorrendo uma mobilizacdo para melhoria dos servicos prestados a populacéo e da

coleta e organizacdo de dados na UBS.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio de Luis Correia conta com uma populacdo de 26.900
habitantes, localiza-se no estado do PI, Mesorregido: Norte Piauiense faz fronteira,
ao Sul: Bom Principio do Pl e Cocal, Leste: Cajueiro da Praia e estado do Ceara,
Oeste: Parnaiba, (IBGE 2010).

O municipio possui 15 UBS com ESF, nove rurais e seis urbanas, dois
equipes do NASF, um Centro de Especializacdo Odontolégico (CEO),
disponibilidade de atenc&o Especializada, um hospital geral e um Centro de Atencgao
Psicossocial (CAPS), um Servicos de Atendimento Movel e Urgéncia (SAMU).

Contamos com disponibilidade para atencédo de urgéncia e ingresso a quem
assim o requeira e temos dificuldade com acesso e marcacédo dos exames, devido a
sua demora e dificuldades para a realizagdo porque € uma comunidade rural onde a
adesdo da comunidade tem como dificuldades a distancia da mesma a UBS e ou a
sede do municipio para a realizacdo dos exames ou consultas com especialistas.

A UBS Baixa do Carpino, localizada na area rural do municipio Luis Correia
do PI, abrange o total de 484 familias cadastradas e uma populacdo de 2108
usuarios, a maioria da populagéo trabalha com agricultura.

Foi realizado um remapeamento de nossa area de abrangéncia

considerando que algumas das microareas de nossa cobertura apresentam uma
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distancia de mais de 30 Km com relacdo a UBS, o que dificultava o acesso dessa
populacdo aos servicos de saude, tendo em conta que outra equipe de saude do
municipio, com uma UBS nova fica mais proxima desta microarea. Entrou-se em
contato com a secretaria de saude e foi realizada uma redistribuicdo desta
populacado, aproximando mais assim 0s servigos de saude a comunidade.

Com esse remanejamento e com a ampliacdo e remodelacdo da UBS,
conseguiremos prestar uma melhor atencdo a populacdo, com agendamento mais
preciso e um uso mais racional dos recursos, tanto humanos como materiais.

A UBS enfrenta grandes dificuldades com a estrutura fisica. E um local
adaptado, ndo tem todas as salas necessérias para os diferentes trabalhadores,
apresenta dificuldade de acesso para pessoas com deficiéncia. Possui uma sala de
espera desconfortavel e muito pequena, com pouca ventilacao, dois consultérios, um
deles foi climatizado recentemente com ar condicionado, ndo tem sala de vacinas,
tem maca para exame clinico, ndo tém janelas ou ventilacdo, pouca iluminacao
natural.

N&o tem sala para reunides, nem sala para os ACSs, ndao possui um local
para atividades educativas, porém estas sao realizadas na sala de espera. Temos
recep¢cdo com arquivos de prontuarios, uma sala pequena para curativos e
nebulizagcdo com poucos recursos, hao tem copa e cozinha, além disso, s6 tem um
banheiro que ndo tem porta de acesso para cadeirantes. E importante apontar que a
USB esta em reforma neste momento mais conseguimos cumprir com o cronograma
de atividades sim dificuldade.

Estamos realizando capacitacbes para repassar as atribuicbes de cada
membro da equipe de muita importancia para melhor orientacdo do trabalho,
acredito que assim 0s servicos tornam-se mais acessivel e confiavel, existe uma
organizacdo institucional bem definida, onde cada profissional exerce papel
fundamental para o bom funcionamento do trabalho proposto na UBS.

O trabalho da equipe é integrado proporcionando boas intervencdes na
atuacao, com a finalidade de alcancar melhores resultados para a populagéo.
Estamos mudando ac¢des para procurar um atendimento de qualidade, melhorando o
processo de acolhimento, direcionamento e orientando o0s usuarios seguindo o0s
protocolos, mas referenciamos muitos usudrios, o que poderia ser evitado caso

disponibilizassemos de mais materiais para realizacao de procedimentos minimos.
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Séo disponibilizadas informaces sobre a UBS como exemplo: horario de
funcionamento, horario de todos os profissionais, nome do responsavel pela UBS,
dos profissionais, horario de atividades especificas (grupos, campanhas de vacina,
etc.), numero de pessoas da populacdo da area de abrangéncia, nimero de pessoas
de grupos prioritarios, estratégias de agendamento para o atendimento da demanda
espontanea dos usudrios, para o atendimento da demanda das acdes programaticas
e para as consultas na atencéo especializada.

Encaminhamos os usuarios a outros niveis do sistema respeitando fluxos de
referéncia e contra referéncia, utilizamos protocolos quando encaminhamos o0s
usuarios a outros niveis do sistema de saude, acompanhamos 0 usuario em
situacOes de internacdo domiciliar, realizamos a notificacdo compulséria de doencas
e agravos notificaveis, busca ativa de doencas de notificacdo compulsoria,
promovemos a participagdo da comunidade no controle social, identificamos
parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar acdes intersetoriais
com a equipe.

Realizamos acolhimentos de varios tipos de demanda, aproveitando as
experiéncias ja existentes, lembrando que o acolhimento é um dispositivo de
organizacéo do processo de trabalho em equipe que provoca mudancas nos modos
de organizacéo, nas relacdes entre os trabalhadores e nos modos de cuidar.

Para acolher a demanda espontédnea com equidade e qualidade, ndo basta
distribuir senhas em numeros limitados, nossa equipe reflete sobre o conjunto de
ofertas que temos apresentado para lidar com as necessidades de saude da
populacéo e a escuta qualificada da demanda de forma ampliada, reconhecendo os
riscos e as vulnerabilidades e planejando intervencdes.

A equipe discute e define 0 modo como os profissionais participaram do
acolhimento. Esta definido quem vai receber o usuario que chega como avaliar o
risco e a vulnerabilidade desse usuéario, o que fazer de imediato, quando
encaminhar/agendar uma consulta médica, como organizar a agenda dos
profissionais e outras ofertas de cuidado sdo necessarias.

Realizamos discussado de equipe, explicando que o acolhimento ndo se
reduz a uma etapa nem a um lugar, assumimos efetivamente o acolhimento como
um processo que demanda transformacgdes intensas na maneira de funcionar a

atencao basica.
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Realizamos acolhimento coletivo: no primeiro momento do funcionamento da
unidade, toda a equipe se reline com 0s usuarios que vieram a unidade de saude,
nesse espago coletivo, fazem-se escutas e conversas com eles.

Além do acolhimento, aproveita-se a ocasiao para explicar a populagdo o
modo de funcionamento da unidade e o processo de trabalho da equipe, bem como
se realizam atividades de educacdo em saude.

Na UBS a Puericultura é realizada uma vez por semana, ele acontece em
um turno, com uma cobertura do 100% da populagéo total que séo residentes da
area de abrangéncia. A estimativa de criangas entre zero e 72 meses residentes na
area de abrangéncia € de 105 criancas pelo cadastramento do Sistema de
Informacao da Atencao Basica (SIAB).

A equipe de profissionais participa do atendimento de puericultura e algumas
consultas sao compartilhadas com a equipe do NASF para identificar e captar
precocemente as criancgas, iniciando de forma oportuna a puericultura. Realizamos
capacitacdo dos profissionais para qualificar o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento de criangas, melhorando a confianca técnica dos profissionais e a
satisfacdo dos usuarios com essas agoes e utilizagdo os resultados para programar
as ac0Oes e reorganizar os processos de trabalho com suficiéncia de equipamentos,
vacinas, insumos e medicamentos e suplementos essenciais para a execucdo de
forma resolutiva.

Apés a consulta de puericultura, a crianca sai da UBS com a préxima
consulta programada agendada, existe demanda e oferta para atendimento das
criancas com de problemas de salde agudos e ndo existindo excesso desta
demanda. Existe protocolo de atendimento de Puericultura do MS, 2012, insistimos
na utilizagcdo por toda a equipe.

Séo desenvolvidas acdes na UBS para o cuidado das criangcas na
puericultura como exemplo: diagndstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, de problemas de saude bucal, promocéo, diagnostico e tratamento de
problemas de saude mental, imunizagbes, prevencdo de anemia, prevencao de
violéncias, promocdo do aleitamento materno, promocgdo de habitos alimentares
saudaveis, promog¢do da saude bucal e teste do Pezinho. Utilizamos a classificacéo
para identificar criancas de alto risco e protocolos para regular o acesso das

criancas a outros niveis do sistema de saude.
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Os protocolos utilizados s&o: encaminhamento para atendimento nas
especialidades e para internacdo hospitalar, os atendimentos da puericultura sao
registrados em: prontuario clinico, formulario especial da puericultura, ficha de
atendimento nutricional e ficha-espelho de vacinas.

Ndo existe um arquivo especifico para registrar os atendimentos da
puericultura, mas com os conhecimentos do curso de especializacdo ja colocamos
um registro sobre os parametros do caderno desta acao programatica que vai ser
revisado pela equipe com uma frequéncia mensal com a finalidade de: verificar
criancas cadastradas, criancas faltosas e fazer visitas domiciliar, verificar
completude de registros, identificar procedimentos em atraso (peso ou vacinas) e
identificar criancas de risco, utilizando as fontes de dados para preencher as
informacBes como: O prontuario médico, registros de vacinas , fichas de cadastro e
fichas espelho.

A equipe solicita a caderneta da crianca nos atendimentos e tem que estar
disponivel na consulta, sempre preenchemos as informac¢des atuais da crianca. Os
responsaveis séo informados sobre as dicas de alimentacdo saudavel disponiveis na
caderneta da crianca e sobre o significado do posicionamento da crianga na curva
de crescimento. Capacitamos os profissionais para que reconhegam sinais de risco
na curva de crescimento, podem acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor
da crianca, e sdo comunicados em consulta e visita domiciliar para a data da
préxima vacina.

Existe o Programa Bolsa Familia do MS. A equipe é responsavel pelo
cadastramento das criancas no programa e pelo envio dos cadastros a Secretaria
Municipal de Saude, o tema é analisado em reunides da equipe.

Continuamos trabalhando para melhorar a qualidade das consultas e os
indicadores de saude nas criangas, evitando os atrasos da consulta programadas.
Estamos realizando visitas nos domicilios, orientagfes para promover a importancia
da puericultura para prevencéao de doencas.

A estimativa de gestantes no territorio € de 21 usuéarias (VIGITEL, 2011). A
cobertura é de 94% das gestantes, o programa tem efeitos positivos na salde da
mulher em nossa é&rea de cobertura, lembrando que uma gestacdo com
acompanhamento realizado de forma correta repercute na saude da familia de forma

positiva. A equipe de saude da unidade desenvolve a busca ativa das gestantes, por
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meio de visitas domiciliares regulares, para cadastramento e inicio precoce do pré-
natal.

Realizamos atendimento pré-natal, uma vez por semana, consultas muito
organizadas todas as gestantes acompanhadas no pré-natal sdo da éarea de
cobertura da UBS, realizamos atendimento pré-natal toda a equipe de conjunto com
NASF, quando € preciso segundo protocolo de atendimento pré-natal,
encaminhamos para consultas especializadas.

Apés a consulta de pré-natal, a gestante sai da UBS com a préxima consulta
agendada, além das consultas programadas, existe demanda e oferta para
gestantes com problemas de salude agudos qualquer dia da semana, sdo orientadas
adequadamente quando precisam procurar outro servico de saude.

Ndo existe um servico de maternidade em nosso municipio, mas temos
coordenacdo com O municipio proximo. Temos a presenca de um médico
ginecologista-obstetra, profissional importante para atendimento das gestantes com
problemas de saude de alto risco que devem ser avaliados, iSSO acontece sem
dificuldade.

Sao desenvolvidas acbes no cuidado as gestantes como: diagnéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, de problemas de saude mental, controle
dos céanceres do colo de utero e mama, imunizacdes, planejamento familiar,
promocgéo do aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, da atividade
fisica, de saude bucal e promocédo da saude mental.

Existe coberta de acesso a referéncias especializadas para os casos de pré-
natal de alto risco, realizamos a avaliacdo e classificacdo do risco gestacional
utilizando os protocolos do MS, para regular o acesso das gestantes a outros niveis
do sistema de saude, tales como: Encaminhamento para atendimento nas
especialidades e para internacao hospitalar.

Os atendimentos as gestantes sao registrados em: prontudrio clinico,
formulario especial do pré-natal, ficha de atendimento nutricional e ficha espelho das
vacinas. Temos arquivo especifico para os registros dos atendimentos as gestantes,
gue costumamos revisar finalizando cada semana com o intuito de verificar
gestantes faltosas, completude de registros, identificar gestantes em data provavel
de parto, identificar gestantes com pré-natal de risco, avaliar a qualidade do

programa.
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Solicitamos sempre a carteira de pré-natal nos atendimentos, atualizando as
informacfbes das gestantes, conversamos com as usuarias sobre alimentacéo
saudavel, em consultas compartilhadas com NASF, explicamos o significado do
posicionamento do peso ha curva de ganho de peso do cartdo de pré-natal.

Chamamos a atencdo para a data da vacina e a importancia desta,
recomendamos que a gestante realize avaliacdo de saude bucal na gestacéo, sobre
as praticas de promocéao do aleitamento materno, os cuidados com o recém-nascido,
a promocao da atividade fisica, os riscos do tabagismo, do alcool e das drogas na
gestacdo, sobre a anticoncepcdo no poés-parto, recomendando a importancia de
continuar fazendo atencéo puerperal até os 42 dias de pds-parto.

Existe o Programa de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no
Pré-Natal e Nascimento do Ministério da Saude (Sis-Prenatal), a equipe é
responsavel pelo cadastramento das gestantes no programa e pelo envio dos
cadastros a secretaria municipal de saude.

Toda a equipe deve patrticipar das atividades de grupo com gestantes,
estamos tentando que aconteca e temos melhora. Um dos desafios que a equipe
apresenta é a gestacao na adolescéncia, temos gestantes adolescentes.

Nesse contexto, o envolvimento e o vinculo do agente comunitario de
saude/equipe com a comunidade é fundamental. Continuamos realizando o trabalho
na escola, reconhecendo que existe problemas com a gestacédo e o abandono do
estudo, € um tema que temos que considerar.

Na area de abrangéncia existe pouco informacdo sobre a importancia do
pré-natal, puerpério e do aleitamento materno, portanto realizamos atividades
grupais que informam e priorizam as usuarias, a familia e a comunidade.

Sao 11(84.6%) as puérperas acompanhadas na UBS de 13 usudrias que
tiveram filhos no periodo, ndo conseguindo o acompanhamento de 100 % delas, ja
essa dificuldade esta identificada pela equipe de profissionais da unidade e temos
estratégias planejadas como visitas domiciliares, uma vez que algumas, ndo buscam
0 servico, portanto € um grande desafio que a equipe tem que superar.

O cancer do colo de utero e mamas ocupam acbes programaticas
importantes a ter em conta na atencdo primaria de saude com a finalidade de
realizar orientacdo a populacdo quanto a necessidade dos exames e realizar busca
ativa das mulheres do universo da populacdo considerada para realizacdo do exame

citopatolégico, exame clinico e diagnosticos conforme normas preconizadas pelo
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Programa de Controle do Cancer de Colo de Utero. O médico e a enfermeira da
unidade realizamos o exame clinico ginecologico e de mamas, assim como o0 exame
citopatolégico durante o processo da consulta.

A estimativa de mulheres de 25 a 64 anos de idade na area de abrangéncia
€ de 548 usuarias, segundo o SIAB. A cobertura de acompanhamento na unidade
para prevencdo do cancer de colo de Uutero ainda es baixo, conseguindo
acompanhar o 487(89%) das mulheres nesta faixa etaria pelo que temos que
intensificar nosso trabalho em equipe.

Em nossa unidade ndo existem indices elevados destas doencas ja que no
tempo que temos de trabalho, somente recebemos dois estudos citopatoldgicos
alterados com acompanhamento regular e especializado.

Quando solicitamos um estudo citopatoldgico, fica registrado no prontuario
da usuaria, algumas escolhem a realizagcdo do exame no setor privado pela rapidez
do resultado, mas a equipe fica pendente para sua avaliacdo e acompanhamento.

Nos dias em que realizamos coleta de exame citopatologico, ela acontece
em todos os turnos, para as mulheres da area de cobertura da UBS. Todos os
profissionais sdo capacitados no tema em reunido da equipe e aproveitamos o
contato com as mulheres para orientar e verificar a necessidade de realizar
prevencédo do cancer de colo uterino.

Realizamos estratégias para o trabalho da equipe de saude tais como: busca
ativa de usuarias faltosas, ac6es de educacdo para realizacdo peridédica do exame
preventivo do cancer do colo uterino, realizamos a prevencao do cancer do colo
uterino através da coleta de exame citopatolégico os dias programados.

Existe protocolo de controle do cancer do colo do utero do Ministério de
Saude, 2013. Deve ser utilizado por todos os profissionais da unidade, estamos
trabalhando para que isso aconteca, investigamos os fatores de risco para este
agravo em todas as mulheres que realizam o exame citopatolégico. Na UBS
realizamos os atendimentos as mulheres com a coleta de exame citopatolégico
alterado e sdo acompanhadas de acordo com o protocolo.

Existe o arquivo especifico para o registro dos resultados dos exames
citopatolégico coletados que costuma ser revisado periodicamente para: verificar
mulheres com exame de rotina em atraso, com exame alterado, verificar completude

de registros e avaliar a qualidade do programa.
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A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de mulheres, no
ambito da UBS, nas escolas e nas comunidades, sao realizados em média por més
dois encontros na UBS. Trabalhamos para que todos os profissionais participem das
atividades grupais.

Na UBS alguns aspectos do processo de trabalho sobre o cancer de mama
poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar
a qualidade do controle dessa doenca.

Temos algumas dificuldades com a monitorizagao e avaliagdo do programa
tais como: No atendimento a mulher é realizado exame clinico de mama para
detectar lesdes palpaveis e se investigam fatores de risco para cancer de mama,
sendo registrado no prontuario clinico. A solicitacdo da mamografia tem pouca
disponibilidade no municipio, existe parceria para sua realizacdo em outro municipio,
mas 0s agendamentos sdo muito demorados.

Conhecemos a estimativa de 175 mulheres de 50 a 65 anos e sédo 112
(64%) usuarias da area de abrangéncia as que recebem acompanhamento. Existe
na UBS a atualizacdo do programa de rastreamento de cancer de mama, as acoes
educativas sdo desenvolvidas pela equipe de profissionais da unidade. O médico e
enfermeira durante as consultas, realizam o exame clinico de mamas e solicitacdo
da mamografia.

Os atendimentos sao registrados no prontuario clinico e no formulario
especial. Agora temos livro de registro e existe arquivo especifico para o registro dos
resultados. Na consulta em que se realiza exame citopatoldgico, inclui o exame
preventivo das mamas e aproveitamos a solicitacdo de mamografia de rastreamento,
conforme o caso.

Realizamos exames clinicos das mulheres maiores de 40 anos e as
mulheres com idade inferior, dependendo dos fatores de risco, nossa equipe
apoiada nos protocolos, também solicita ultrassonografia quando necessario.

Temos que melhorar na pesquisa ativa dos casos de cancer de mama,
fazendo outras acfes de saude na comunidade, para elevar o conhecimento da
equipe e da populacdo sobre a importancia da deteccdo precoce e negociar com a
gestdo sobre estratégias para agilizar o processo de marcagcdo dos exames.

Como parte do programa, n0s educamos as usuarias e seus familiares sobre

o risco de desenvolver cancer de mama e apresentamos estratégias para a
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deteccgdo precoce e prevencdo: o autoexame, exame clinico da mama, mamografia
e ultrassom.

Séo realizadas a¢des com o universo das mulheres da area de cobertura por
exemplo: O controle do peso corporal, estimulo a pratica regular da atividade fisica,
orientacdo sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool, ac¢des de
rastreamento (deteccdo) do cancer de mama (exame clinico de mamas e /ou
solicitacdo de mamografia), educacdes da mulher para o reconhecimento dos sinais
e sintomas do cancer de mama, o medico e enfermeira realizamos rastreamento do
cancer de mama todos os dias da semana. Existe protocolo para o controle do
cancer da mama do MS, 2013.

A estimativa de pessoas de 20 anos com hipertensdo é de 321 usuarios,
(VIGITEL 2011). Sendo que o acompanhamento para os hipertensos da area de
abrangéncia é de 131 wusuérios (40,8%), existe baixo cadastramento e
acompanhamento destes usuarios. Existe e utilizamos o protocolo de atendimento
para usuarios portadores de HAS do MS do ano 2013.

Realizamos atendimento de adultos portadores de HAS uma vez por
semana, e visitas domiciliar para a busca ativa por falta de captacdo destes
usuarios, participando na consulta compartilhada com o apoio da equipe do NASF.
N&o existe equipe de odontologia para completar o tratamento daqueles que assim o
requeiram, sdo avaliadas as necessidades de atendimento da saude bucal pela
equipe de profissionais da unidade e encaminhados segundo as precisoes.

Atualizamos recentemente um arquivo com 0s registros de cadastro nas
fichas de acompanhamento da familia atualizada pelos os ACSs. Os atendimentos
realizados pela enfermeira e 0 médico sdo preenchidos nos prontuarios clinicos,
ficha espelho dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos para: Verificar usuarios
faltosos, completude de registros, identificar procedimentos em atraso, adultos com
risco e avaliar a qualidade do programa.

E importante destacar que contamos com uma prevaléncia de hipertensos,
gue nado se aproxima da quantidade estimada segundo o total de populacédo, o que
nos indica que temos que continuar com uma pesquisa ativa em toda a populacéo
maior de 20 anos, para diagnosticar aqueles usuarios que sofrem de hipertenséo
gue ainda nao sabem, pois o diagnéstico precoce € a base de uma vida prolongada.

Na UBS realizamos atendimentos de adultos portadores de DM, uma vez por

semana. Apos o atendimento o usuéario sai da UBS com a proxima consulta
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agendada. Existe demanda e oferta para atendimento dos usuarios com problemas
de saude agudo devido a este agravo.

A estimativa de pessoas diabéticas com 20 anos ou mais (5,6%) na area de
abrangéncia é de 79 usuarios (VIGITEL, 2011), o acompanhamento para usuarios
com DM neste momento é de 33 usuarios (41,7%). Existe baixa cobertura de
atendimento, usuarios faltosos as consultas e com escasso conhecimento da
importancia do programa.

Existe protocolo de atendimento para usuarios portadores de DM do MS do
ano 2013. E utilizado por todos os profissionais. Utilizamos a classificacido para
estratificar o risco cardiovascular dos adultos portadores de DM para regular o
acesso a outros niveis do sistema de saude. Sdo desenvolvidas acées na UBS no
cuidado aos usuarios diabéticos como: imunizacgdes, busca ativa por baixa captacao,
diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, de saude mental,
alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo.

Os atendimentos dos adultos com DM s&o registrados em: Prontuario
clinico, ficha de atendimento nutricional, ficha-espelho, colocamos recentemente um
arquivo para o registro dos atendimentos dos adultos com DM para ser revisado
periodicamente com a finalidade de: Verificar usuéarios faltosos ao retorno
programado, completude de registros, identificar procedimentos em atraso, usuarios
diabéticos de maior risco e avaliar a qualidade do programa.

Algumas especificidades do cuidado das pessoas com HAS e/ou DM séo:
Conhecer e realizar exames de laboratorios, monitorando dos mesmos, conhecer os
principais medicamentos gratuitos para HAS e/ou DM, conhecer os critérios para
acompanhamento em servico de especializacdo, vacinacdo e medidas de
rastreamento em pessoas saudaveis.

A estimativa de idosos na UBS € de 211 usuéarios maiores de 60 anos o
mais segundo o SIAB. Realizamos atendimento de 202 (96%) de idosos residentes
na area de cobertura da UBS, existe planejamentos dos atendimentos uma vez por
semana, os dias em que realizamos atendimento de idosos, ele acontece em um
turno.

Toda a equipe participa do atendimento dando cobertura de
acompanhamento dos 17 usuéarios idosos acamados ou com dificuldade de
locomocéo junto a equipe do NASF. Apds a consulta, o usuario idoso sai da UBS

com a proxima consulta programada agendada, além das consultas programadas
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existe oferta de atendimento de problemas de salde agudos para 0s usuarios
idosos, néo existe excesso desta demanda de problemas de saude agudos.

Existe na UBS o0 protocolo para a atencdo a saude da pessoa idosa e
envelhecimento / MS do ano 2010, utilizado por todos os profissionais da equipe e
sdo desenvolvidas agbBes para o0 cuidado aos usuarios idosos, por exemplo:
Imunizacdes, promocdo da atividade fisica, promocdo de habitos alimentares
saudaveis, da saude bucal, saude mental, diagnéstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, de problemas de alcoolismo, obesidade, sedentarismo e
tabagismo.

Os profissionais de saude da UBS utilizamos protocolos para regular o
acesso dos usuarios idosos a outros niveis do SUS, os protocolos séao utilizados
para: Encaminhamento para o atendimento nas especialidades e para internacéo
hospitalar.

Os atendimentos dos usuarios idosos sao registrados em: Prontuario clinico,
formulario especial, ficha de atendimento nutricional e ficha-espelho. N&o existia o
arquivo especifico para os registros do atendimento dos usuarios idosos, agora
colocamos o registro para fazer revisdo com a finalidade de: Verificar usuérios
idosos faltosos ao retorno programado, completude de registros, identificar
procedimentos em atraso, identificar usuarios idosos de risco, avaliar a qualidade do
atendimento.

Avaliamos a capacidade funcional global do usuario idoso por ocasido do
exame clinico e explicamos aos usuarios e/ou seus familiares como reconhecer
sinais de risco relacionados aos problemas de salude de maior prevaléncia, tais
como a HAS e/ou DM e Depressao.

Os profissionais de saude da UBS solicitamos a caderneta de saude da
pessoa idosa nos atendimentos e quem ndo tem utilizamos prontuarios, quando a
caderneta de saude estd disponivel na consulta e preenchemos as informacgdes
atuais do usuario idoso.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de pessoas
idosas, as atividades de grupo sao realizadas: No ambito da UBS e outros espacos
comunitarios, temos dois grupos de idosos, sdo realizadas duas atividades em
média por més na UBS, ndo todos os idosos atendidos na UBS participam do grupo,

estamos trabalhando em equipe para buscar maior participacao.
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Realizamos cuidado domiciliar destes usuarios na UBS, existe levantamento
dos idosos moradores da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado
domiciliar que € realizado pela equipe da UBS, do NASF e a equipe de atencao
domiciliar.

As fontes de dados sé&o utilizadas pelos profissionais para realizar avaliagao
e monitoramento das acbes dispensadas aos idosos sao: SIAB, Programa de
atencao aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos do MS e os registros especificos

dos atendimentos de usuarios idosos: os prontuarios e ficha espelho.

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

Situacional

Este relatério nos permitiu comprovar que na UBS se oferecem os servigos
basicos estabelecidos pelo MS. E importante destacar que nossa UBS estad em
projeto de ampliacdo e remodelacéo, que a corto prazo, sera melhorada a estrutura
fisica, possibilitando um maior aprimoramento dos servicos.

Quanto a area atendida por a equipe de profissionais, € importante destacar
gue nos préximos meses diminuirda, tendo em conta que atualmente atendemos 10
micros areas, das quais trés ficam mais perto de uma nova UBS inaugurada
recentemente em nosSsoO municipio, portanto as mesmas deixardo de pertencer a
nossa UBS e isto implica em uma diminuicdo da quantidade de familias e da
populagdo em geral.

A andlise situacional nos permitiu ter uma melhor visdo quanto a observacao
inicial que realizamos sobre a area, agora temos mais claro quais sao as
necessidades fundamentais da populacéo e as acdes que temos que realizar, assim
como a ordem de prioridades das mesmas, para obter um melhor cumprimento de
nosso objetivo, que consiste em melhorar a saude da populagéo.

Podemos observar melhoria quanto ao planejamento e realizacdo de

atividades em relacéo a saude da populacdo da area de abrangéncia, identificando
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aspectos que precisam ser melhorados. Compreendemos que existem dificuldades,
mas também existem fortalezas. Destaca-se que apesar dos problemas que
enfrentamos de recursos, medicamentos e disponibilidade de exames, a disposi¢cao
de nossa equipe é continuar trabalhando e oferecendo um servigo com qualidade.
Realizando uma autocritica em relacdo ao processo de trabalho, percebo
gue antes da analise situacional a equipe nao tinha conhecimento dos problemas e
das necessidades sociais como: necessidade de saude, educacdo, saneamento,
seguranca, transporte, habitacdo, bem como a organizacdo dos servicos de saude.
Portanto foi de suma importancia para o levantamento dos problemas, que
por sua vez fundamenta o planejamento estratégico situacional permitindo
desenvolver acfes de saude mais focais e efetivas em relacdo aos problemas
encontrados para a organizacdo adequada das diversas interfaces que envolvem a
UBS. Além disso, contribui para um ambiente favoravel tanto para os usuarios
quanto para os profissionais, fortalecendo a qualidade dos servigcos oferecidos e

contribuindo para melhoria das condi¢cfes de trabalho e de atendimento.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade
de vida, o que reforca a importancia do diagnostico precoce. O diagnostico nao
requer tecnologia sofisticada, e a doenca pode ser tratada e controlada com
mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos
colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na atencdo béasica
(BRASIL 2013). A HAS e/ou DM sédo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizacbes no SUS. Portanto, fazer uma intervencéo educativa
sistematizada e permanente com os profissionais de saude € um aspecto
fundamental para mudar as praticas atuais em relacdo a esses problemas de saude
(BRASIL 2013).

A UBS Baixa de Carpino, enfrenta grandes dificuldades quando a estrutura
fisica, apresenta qualidade inadequada porque € um local adaptado e ndo tem todas
as salas necessarias para os diferentes atendimentos dos profissionais de saude,
felizmente ja estd em reformacdo. Composta por uma ESF com uma enfermeira
(gerente da unidade), um médico, duas técnicas de enfermagem, cinco agentes
comunitarios de saude, uma zeladora e uma recepcionista. Contamos com 484
familias cadastradas e uma populacéo da area adstrita de 2.108 habitantes.

A estimativa de usuarios com 20 anos ou mais hipertensos € 321 e/ou 79
usuarios diabéticos, (VIGITEL, 2011). A equipe de saude da UBS, apés realizar a
analise da situacdo de saude da populacdo, compreende a necessidade de realizar
uma intervencdo com os usuarios portadores de HAS e/ou DM pela importancia do
diagnostico populacional, acompanhamento com qualidade para controle da HAS

e/ou DM e aumento da cobertura. Sendo que o acompanhamento neste momento
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para as pessoas com hipertensdo é de 131 usuarios (40,8%) e de 33 usuarios
(41,7%) para DM. Iniciamos com a¢des como o cadastramento de todas as pessoas
com 20 anos ou mais hipertensos e/ou diabéticos para aumentar a cobertura de
atendimento, a busca ativa de usuarios faltosos as consultas e incrementar o
conhecimento da importancia do programa para a equipe de profissionais, 0s
usuarios, a familia e a comunidade.

Com a intervencéo esperamos melhorar a atencdo a pessoa com HAS e/ou
DM na UBS, bem como aperfeicoar acées nos quatro eixos tematicos: organizacao e
gestdo do servico, monitoramento e avaliagdo, engajamento publico e qualificagédo
da pratica clinica, melhorar os indicadores de cobertura e de qualidade dessa
populacdo. Além de permitir o planejamento de acfGes para a organizacdo dos
processos de trabalho da equipe voltado ao controle desses agravos, na medida em
que a equipe conhece os hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia, temos

condi¢cdes do acompanhamento adequado nesse grupo de risco.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM na UBS Baixa

do Carpino, do municipio de Luis Correia/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para usuarios com HAS e/ou DM na UBS.

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos usuarios hipertensos no Programa de Atencéo
a HAS e/ou DM da UBS Baixa do Carpino.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos usuarios diabéticos no Programa de Atencéo a
HAS e/ou DM da UBS Baixa do Carpino.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da ateng&o para usuarios com HAS e/ou
DM.

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

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

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuarios 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 usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesédo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos usuarios hipertensos faltosos as consultas
conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% dos usuarios diabéticos faltosos as consultas
conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 4.2.Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na UBS.

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

Meta 5.1. Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios hipertensos cadastrados na UBS.
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Meta 6.1. Garantir orientag&o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estad estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Baixa do Carpino, na zona rural no Municipio de Luis Correia, PI.

Participardo da intervencdo todos os usudrios hipertensos e/ou diabéticos
maiores de 20 anos de idade, cadastrados na acdo programética de HAS e/ou DM
pertencentes a area de abrangéncia da UBS. O protocolo adotado sera o Manual de
HAS e DM do MS do ano 2013.
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2.3.1 Detalhamento das a¢des

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de ateng¢édo a HAS e/ou DM da UBS Baixa do Carpino.

Meta 1.2. Ampliar para 60% a cobertura dos usuarios diabéticos no
Programa de atencdo a HAS e/ou DM da UBS Baixa do Carpino.

Eixo de monitoramento e avaliacdo, a enfermeira da unidade realizara
monitoramento mensal dos usuarios hipertensos e /ou diabéticos cadastrados no
Programa de atencdo a pessoa com HAS e/ou DM da UBS, com a utilizacdo dos
dados de cadastro dos ACSs, os atendimentos realizados por o meédico e a
enfermeira no registro de atividades, procedimentos e notificacbes que ¢é
consolidado no relatério de producédo e de marcadores para avaliacdo do SIAB, com
vista ao acompanhamento da evolu¢cdo dos resultados, negociacdo de metas,
definicdo de prioridades, assim como assessoramento a gestao.

Eixo de Organizacdo e Gestdo do servico: A técnica de enfermagem e a
equipe de profissionais da unidade serdo responsaveis de garantir o registro dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa, melhorar o
acolhimento, material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) e para realizacdo do hemoglicoteste.

Eixo de engajamento publico: Na sala de acolhimento diariamente a
equipe informara a comunidade de maneira permanente sobre a existéncia do
Programa de Atencao a pessoa com HAS e/ou DM da UBS e sobre a importancia de
medir a presséo arterial a partir dos 18 anos, anualmente; sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de agravos como
hipertenséo e/ou diabetes.

Eixo de Qualificagcdo da pratica clinica: A enfermeira e o médico, na
reunido mensal de analise da producado, na préopria UBS, com execucdo de duas
horas ao final do expediente, irdo capacitar aos ACSs para o cadastramento de
usuarios hipertensos e/ou diabéticos de toda area de abrangéncia, a equipe para

verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
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manguito, a realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressédo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

Capacitar para a busca ativa de pessoas com diabetes e/ou com fatores de
risco para DM (obesidade, antecedentes familiares, sintomas sugestivos, etc), a
realizacdo de processos educativos, priorizando a promo¢do de habitos de vida
saudaveis, as autocuidados e a busca de casos suspeitos de padecer de
hipertenséo e/ou diabetes e cada membro da equipe estudara uma parte do manual
técnico e expora o conteldo aos outros membros presentes.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira e o médico irdo realizar as
consultas de acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos segundo a
programacdo mensal com o monitoramento da realizacdo de exame clinico
apropriado.

Eixo Organizacéo e gestdo do Servigo: Nas reunides mensal de equipe a
enfermeira e 0 médico serdo responsaveis de repassar as atribuicbes de cada
profissional relacionado com o0 exame clinico de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, organizacdo das capacitacdes dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saulde, estabelecendo periodicidade para
atualizacao dos profissionais e dispor de versao atualizada do protocolo impressa na
unidade de saude.

Eixo Engajamento publico: Nas atividades grupais dos usuarios, duas
vezes por més, a equipe ira oferecer orientacdes aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e/ou DM e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Eixo qualificacdo da Préatica Clinica: Uma vez por semana a enfermeira e
o médico vao aproveitar uma hora apés a finalizacdo do turno de trabalho para
capacitar a equipe sobre a realizacdo de exame clinico apropriado de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, segundo o planejado nas reunides da equipe.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira e o médico durante os
acompanhamentos mensais dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos serdo
encargados do monitoramento do numero de usuarios com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude e de acordo
com a periodicidade recomendada.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servigo: A enfermeira da unidade e o
médico irdo garantir solicitagdo dos exames complementares desses usuérios e
negociar juntos ao gestor municipal estratégias para acesso e agilidade na
realizacdo dos exames usuarios hipertensos e/ou diabéticos definidos no protocolo e
estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Eixo Engajamento publico: A equipe de profissionais irdo oferecer
orientacdes constante aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames laboratoriais e a periodicidade com
gue devem ser realizados os exames complementares.

Eixo qualificagdo da Pratica Clinica: A enfermeira e o médico irdo realizar
capacitacdes a equipe de profissionais para seguir o protocolo adotado na unidade
de saude para solicitacdo de exames complementares dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos segundo o planejado no cronograma de atividades pela equipe.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliac&o: A enfermeira e o médico irdo monitorar a
gualidade dos acompanhamentos e 0s registros de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos acompanhados na unidade de saude com a finalidade de garantir o
acesso aos medicamentos da farmacia popular.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servico: A enfermeira e a técnica de
enfermagem mensalmente irdo realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e manter um registro das necessidades de medicamentos dos

usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Eixo Engajamento publico: A equipe ira orientar permanentemente os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade quanto ao direito deles de ter
acesso aos medicamentos farmacia popular e possiveis alternativas.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira e o médico véo realizar
capacitacdes a equipe de profissionais para a atualizacdo no tratamento da HAS
e/ou DM e para orientar aos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da farmécia popular.

Meta 2.7: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios hipertensos.

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira e o0 médico serao
responsabilizados pela realizagdo mensal do monitoramento dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico avaliados
durante os acompanhamentos e organizar a agenda de saude bucal.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servico: A enfermeira e o médico irdo
avaliar a necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos e organizar a agenda de saude bucal para a realizagdo do atendimento e
entrardo em contato com a gestdo municipal, com o intuito de solicitar parceria com
outra unidade, pois ndo contamos com o servi¢co de odontologia na UBS.

Eixo Engajamento publico: A equipe de saude, todos os dias na sala de
acolhimento orientard a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal especialmente dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, realizando
acOes educativas de prevencdo e controle dos fatores e condigcdes de risco,
deteccao precoce das lesbes de mucosa e cancer de boca, atividades educativas
para informar sistematicamente a populacéo para o diagnostico precoce de doencas
bucais.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira e 0 médico capacitarao
a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos com programacdo de acbes coletivas voltadas para a
prevencdo em saude bucal aproveitando as atividades grupais programadas duas
vezes no més, com intervengdes centradas na promogdo de habitos de vida

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira da unidade monitorara
mensalmente o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos (consultas em dia).

Eixo Organizacdo e gestdo do Servi¢o: Na reunido mensal de andlise da
producédo, a enfermeira junto & equipe de profissionais organizara visitas domiciliares
para buscar dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos faltosos e a agenda para
acolher os usuarios provenientes das buscas domiciliares.

Eixo Engajamento publico: Na sala de acolhimento de maneira
permanente a equipe de profissionais da unidade informard a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos,
ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao deles, esclarecer a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Eixo qualificagcdo da Pratica Clinica: O meédico e a enfermeira iréo
capacitar os ACSs para a orientagdo de usuarios hipertensos e/ou diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: O médico e a enfermeira vdo monitorar
semanalmente a qualidade dos registros de usuarios hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servigco: A equipe de profissionais ira
manter as informacfes do SIAB atualizadas e os registros serdo monitorados pela
enfermeira com implantacdo da ficha espelho disponibilizada pelo curso, pactuando
com a equipe o registro das informagdes, com um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacado de exame complementar, a nao realizagcédo de estratificacao
de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de

compensacao das pessoas com HAS e DM.
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Eixo Engajamento publico: A equipe ira orientar aos usuérios hipertensos
e/ou diabéticos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao de
seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira da unidade capacitara a
equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario no acompanhamento dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos e o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: O médico da unidade monitorara
mensalmente o nimero de usuarios hipertensos e/ou diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacao da estratificacao de risco por ano.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servico: A enfermeira priorizar4 todos os
meses, 0 atendimento aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos avaliados como de
alto risco, organizando com a agenda para o atendimento desta demanda.

Eixo Engajamento publico: A equipe de profissionais da unidade orientara
diariamente, aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e familiares quanto ao nivel
de risco e a importancia do acompanhamento regular, esclarecer aos usuarios e a
comunidade quanto a seriedade do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacao).

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: O médico capacitara a equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em
orgdos alvo, para acolhimento humanizado, triagem, classificacdo de risco,
atendimento resolutivo as urgéncias basicas e sobre a importancia do registro desta
avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuarios hipertensos.

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira e o médico irdo monitorar

mensalmente a realizacdo de orientacdo nutricional dos usuarios hipertensos e/ou
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diabéticos planejadas para ser realizadas durante o acolhimento, nas consultas e
nas atividades grupais.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servico: Nas reunides mensal da equipe
junto a equipe do NASF irdo organizar praticas coletivas mensal para orientacao
sobre alimentacdo saudavel dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e para
envolver a equipe do NASF nesta atividade.

Eixo Engajamento publico: A equipe orientard de maneira permanente no
acolhimento, nas atividades individuais, em grupos, nas escolas, nas igrejas aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, seus familiares e a comunidade sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira e o médico vao
capacitar a equipe de professionais da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel
e sobre metodologias de educagdo em saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica
dos usuarios hipertensos.

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

Eixo Monitoramento e avaliagdo: A enfermeira e o médico irdo monitorar
mensalmente a realizacdo de orientacdo atividade fisica regular dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, planejadas para ser realizadas durante o acolhimento,
nas consultas e as atividades grupais duas vezes por més.

Eixo Organizagdo e gestdo do Servigo: Nas reunides mensais da equipe
junto a equipe do NASF irdo organizar praticas coletivas mensais para orientacao de
atividade fisica dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e para envolver educador
fisico do NASF nesta atividade.

Eixo Engajamento publico: A equipe orientara de maneira permanente no
acolhimento, nas atividades individuais, em grupos, nas escolas, nas igrejas aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, seus familiares e a comunidade sobre a
importancia da pratica regular de atividade fisica.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira e o meédico irdo
capacitar a equipe da UBS sobre a importancia da orientacdo sobre a prética regular
de atividade fisica e sobre metodologias de educacdo em saude.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacdo: A enfermeira e o médico irdo monitorar
mensalmente a realizacdo de orientacdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
sobre os riscos do tabagismo, planejadas para ser feitas durante o acolhimento, nas
consultas e nas atividades grupais duas vezes por més.

Eixo Organizacdo e gestdo do Servi¢co: Nas reunides mensal da equipe
ser@o organizadas as praticas coletivas mensal para orientagdo sobre os riscos do
tabagismo nos usuéarios hipertensos e/ou diabéticos, a familia e a comunidade,
envolvendo a equipe do NASF nesta atividade.

Eixo Engajamento publico: A equipe orientard de maneira permanente no
acolhimento, nas atividades individuais, em grupos, nas escolas, nas igrejas aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, seus familiares e a comunidade sobre os
riscos do tabagismo.

Eixo qualificacdo da Pratica Clinica: A enfermeira capacitara a equipe da
UBS sobre os riscos do tabagismo nestes usuarios e sobre metodologias de
educacdo em saude.

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

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

Eixo Monitoramento e avaliac@o: A enfermeira ird monitorar mensalmente
a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, planejadas para ser feitas durante o acolhimento, nas consultas e nas
atividades grupais duas vezes por més.

Eixo Organizacédo e gestdo do Servigo: Nas reunides mensal da equipe
vao organizar praticas coletivas mensal para orientagdo sobre higiene bucal,
organizando tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual.

Eixo Engajamento publico: A equipe orientara de maneira permanente no
acolhimento, nas atividades individuais, em grupos, nas escolhas, nas igrejas sobre
a necessidade de manter a higiene bucal dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos,

seus familiares e a comunidade.



36

Eixo qualificacdo da Préatica Clinica: A enfermeira e o médico véao
capacitar a equipe da UBS sobre a realizacdo de orientacdo sobre a importancia

higiene bucal dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e da populagéo.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usudrios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atencado a HAS e a DM da UBS Baixa do Carpino.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario hipertenso.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos residentes na area de abrangéncia da
UBS cadastrados no Programa de Atengédo a HAS e DM.

Denominador: NUmero total de usuarios hipertensos residentes na area de
abrangéncia da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos usuarios diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a HAS e DM da UBS Baixa do Carpino.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de aten¢éo ao diabético na UBS.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos residentes na area de
abrangéncia cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e DM da UBS.

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos residente na area de
abrangéncia da UBS.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢do de usuarios hipertensos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Nimero de usuarios hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Namero total de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

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

Numerador: Namero de usuarios diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de usuéarios hipertensos com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: NUmero total de usuéarios hipertensos com exames
complementares em dia.

Denominador: Namero total de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de usuéarios diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuéarios diabéticos cadastrados na UBS.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos usuérios hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 2.5: Proporcdo de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular priorizada.

Numerador: NuUmero de usuérios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular.

Denominador: NuUmero de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de usuérios diabéticos com prescricdo de

medicamentos da farméacia popular priorizada.
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Numerador: Numero de usuérios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular.

Denominador: NuUmero de wusuarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de usuarios hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

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

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

Indicador 2.8: Proporcdo de usuarios diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

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

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

Indicador 3.1: Proporcdo de usuarios hipertensos faltosos as consultas
medicas com busca ativa.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios hipertensos cadastrados na UBS
faltosos as consultas.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuérios diabéticos faltosos as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de usuarios diabéticos faltosos as consultas

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

Denominador: Numero total de usuarios diabéticos cadastrados na UBS
faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na UBS com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: NUmero total de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

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

Numerador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na UBS com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuérios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 5.1: Proporcéo de usuarios hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na UBS com
estratificacao do risco cardiovascular.

Denominador: Namero total de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usudrios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Numerador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na UBS com

estratificacao do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de usuérios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcao de usuarios hipertensos com orientacao nutricional
sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagcao
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Namero de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de usuérios diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

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

Denominador: Namero de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

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

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.5: Proporcédo de usuarios hipertensos com orientacado sobre os

riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de usudrios hipertensos que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuarios hipertensos cadastrados na UBS.

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

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

Numerador: Namero de usuérios diabéticos que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismao.

Denominador: Numero de usuérios diabéticos cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: NUumero de usuérios hipertensos cadastrados na UBS.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios
diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 6.8: Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Namero de usuérios diabéticos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.

Denominador: NUimero de usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de HSA e/ou DM adotamos o
Manual Técnico de HAS e DM do MS, do ano 2013 (36 e 37). Utilizaremos as fichas

espelhos disponibilizada pelo curso de especializacdo (ANEXO B). Essa ficha
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possibilita coleta de dados sobre acompanhamento para 0s usuarios, assim,
faremos monitoramento dos indicadores no periodo da intervencdo, com intuito de
cadastrar todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos maiores de 20 anos
pertencentes a area de abrangéncia, faremos contato com o gestor municipal para
dispor das 400 fichas espelho necessarias. O acompanhamento semanal da
intervencdo ocorrera com alimentacdo da planilha eletrbnica de coleta de dados
(ANEXO C).

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro, identificando todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
vieram ao servi¢co para consulta, nos ultimos 3 meses. A profissional localizara os
prontudrios desses usuarios e verificara todas as informacdes disponiveis na ficha
espelho, a0 mesmo tempo, sera realizado primeiro monitoramento, anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, avaliagdo do risco, exames clinicos e
laboratoriais e vacinas em atraso, medicacdo utilizada, com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico, usuarios faltosos, com orientacao
nutricional, os riscos do tabagismo e do uso de alcool e drogas e sobre higiene
bucal.

Depois da discussdo com a equipe da UBS, durante analise situacional e a
definicdo das acbes, comecaremos a intervencdo com a capacitacdo da equipe
sobre o Manual Técnico de HAS e o Manual Técnico de DM do MS do ano 2013.
Reiteramos a equipe utilizar essa referéncia na atengdo dos hipertensos e/ou
diabéticos.

As capacitacbes dos profissionais ocorrerdo na propria UBS, séo
necessarios materiais como computador, datashow e manuais impressos que serao
disponibilizados pela secretaria municipal de saude e outros pelo médico da UBS
para possibilitar seu uso constante pelos profissionais da UBS.

Para o acolhimento a equipe de profissionais verificara a presséao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, realizara o exame clinico
apropriado, precisando de que materiais como balanca, esfigmomandmetro,
estetoscopio, glicometro e fitas de hemoglicoteste que existem na UBS.

Capacitaremos aos ACS na busca daqueles que nao realizam consulta em
nenhum servico de saude, deve-se fazer a convocagdo daqueles que faltarem as
consultas do Programa de atencado de hipertensos e/ou diabéticos e orientar sobre a

importancia da realizacdo da consulta e os horarios disponiveis na UBS, além disso,
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capacitar-se a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagdo de
exames complementares, realizando atualizagcdo dos profissionais de saude no
tratamento a usuarios com hipertensao e/ou diabetes e na avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Capacitaremos a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios no acompanhamento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgdos
alvo e a importancia do registro desta avaliacdo nos prontuérios que existem na UBS
utiizando as 400 fichas espelhos disponibilizada pelo curso e impressas na
secretaria de saude do municipio.

Temos claro o papel de cada membro da equipe nas questdes de promocéao
a saude, compartilhando orienta¢gdes com os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
durante as visitas domiciliares, na comunidade utilizando luares publicos como
comeércios, igrejas, escolas, realizaremos atividades educativas na prépria UBS, em
uma pequena sala com 16 cadeiras providenciada pela comunidade e a creche de
nossa area de abrangéncia.

A equipe de profissionais ira discutir e avaliar periodicamente percentual de
indicadores dos usuarios hipertensos e diabéticos que foram orientados, a
enfermeira da equipe vai fazer a avaliagdo e monitoramento, os ACSs séo o0s
responsaveis de buscar os materiais para auxiliar nas orientacbes como cinco
cartazes para informacdes visuais nos luares publicos como escolas, igrejas e na
prépria UBS.

Definiremos atribuicGes de cada membro da equipe no exame clinico dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, organizamos as capacitacdes de acordo com
os protocolos de HAS e DM, versao atualizada impressa pela secretaria de saude e
disponivel na UBS, garantindo a solicitagdo dos exames complementares e
estabelecendo periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Organizaremos a acao para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, nas visitas domiciliares
organizadas para buscar aos faltosos, preparar a agenda para acolher os usuarios
hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares, manter as

informacdes do SIAB atualizada.
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Implementaremos a ficha de acompanhamento disponibilizada pela
secretaria de saude, pactuando com a equipe 0 registro das informacdes, a
enfermeira € responsavel pelo monitoramento dos registros, organizando um
sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, na realizacdo de exame, priorizando o
atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

A enfermeira organizara a agenda para o atendimento desta demanda, as
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica e tempo médio de
consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual e grupais. As
técnicas de enfermagem vao providenciar cinco folders para organizar os registros
do programa.

Para sensibilizar a comunidade, faremos contato com as escolas, 0s
representantes da comunidade, as igrejas da é&rea de abrangéncia e
apresentaremos o0 projeto esclarecendo sobre a atencao prioritaria dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na UBS.

Informaremos a comunidade em reunides na UBS sobre a existéncia do
Programa de atengcdo da HAS e DM na UBS e a importancia de medir a pressao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente, bem como a importancia do
seu rastreamento em usudrios adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg. Utilizaremos 12 cartazes e trés folders fornecidos o material pela
coordenacao da atencao basica no municipio.

Orientaremos a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e/ou diabetes, os riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados.

Orientaremos a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, a importancia
de realizacdo das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos usudrios portadores de hipertensdo e/ou diabetes (se houver nimero
excessivo de faltosos).

Esclareceremos aos portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a

comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas e
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sobre seus direitos em relacdo a manutencgéo de seus registros de salude e acesso a
segunda via se necessario. Orientaremos 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e
a importancia do acompanhamento regular, do adequado controle de fatores de
risco modificAveis (como alimentacdo), a importancia da alimentacdo saudavel, da
pratica de atividade fisica regular e sobre a importancia da higiene bucal.

Para monitoramento da acdo programatica ficou definida a enfermeira
responsavel pelo monitoramento semanal do cadastramento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, avaliando os registros, organizacao dos ficheiros,
monitorar a realizacdo de exame clinico e exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo e a periodicidade recomendada.

Os usuarios hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico, monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia), qualidade dos registros, a realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, monitorar a realizagcdo de
orientacdo nutricional aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, a realizacdo de
orientacdo para atividade fisica regular e orientacdo sobre higiene bucal aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.



2.3.4 Cronograma

AGOES S%MA';IAss 10 | 11] 12
1. Capacitacao dos profissionais de satude da UBS sobre o protocolo de X X X X
HAS e DM.
2. Estabelecimento do papel de cada profissional na acédo programatica.
3. Cadastramento de todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area X | XX X | X [X
adstrita no programa.
4. Organizacao dos registros e documentos. X | XX X X [ X
5. Contato com 0s gestores municipais. X X
6. Contato com liderancas comunitérias para falar sobre a importancia da
acdo programatica de HAS e DM.
7. Atendimento clinico dos usudarios hipertensos e diabéticos. X | XX X | X [X
8. Atividades educativas de usuarios hipertensos e/ou diabéticos. X X
9. Capacitacado dos ACS para realizacdo de busca ativa de usuarios
hipertensos e diabéticos faltosos.
10. Busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas. X[ XX X | X | X
11. Monitoramento da intervencao. X | XX X | X [X
12. Apresentacao dos resultados para a gestao. X
12. Apresentacao dos resultados para a comunidade. X
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A implementacéo das acdes aconteceu na UBS Baixa do Carpino no periodo
de 3 meses desde 23 de fevereiro até 14 de maio de 2015, conforme orientacdo da
Coordenacdo pedagdgica do curso, que reduziu de 16 para 12 semanas.
Participaram na intervencdo os usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados, da
area de abrangéncia. Foi utilizado o Manual Técnico de HAS e DM do MS do ano
2013 para o SUS.

O monitoramento da cobertura dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados
no programa aconteceu durante o periodo da intervencdo para melhor
acompanhamento da implementacéo das acfes, revisando a atualizacdo sistematica
do cadastro de usuarios, a fim de garantir uma avaliacdo adequada e favorecer a
continuidade dos cuidados através do cadastramento dos usuarios no Programa de
atencao de hipertensos e/ou diabéticos do MS, obtendo dados para o SIAB.

Em todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos foi realizado o exame
clinico completo, buscando manter este importante indicador em dia, podendo
diagnosticar fatores de risco e possiveis complicacdes precocemente, dando assim
uma melhor atencéo a esta populagéo que precisa de um atendimento continuado e
desta forma melhorar a adesao ao tratamento, fator indispensavel para uma melhora
na qualidade de vida.

Apesar de que ndo apresentar servico odontolégico na UBS, todos os
usuarios receberam avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e
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aqueles que o precisavam, foram encaminhados ao CEO para acompanhamento
adequado.

Todo os usuarios tem um registro adequado na ficha de acompanhamento e
demais registros disponibilizados para o caso, tais como ficha espelho, prontuario e
registro no Programa de Atencdo de HAS e DM da UBS, com a estratificagdo de
risco cardiovascular por exame clinico e receberam orientacfes necessarias em
relacdo a pratica de exercicio fisico regular, orientacdo nutricional, alimentacéo
saudavel, risco de tabagismo e sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos tentando assim acrescentar os conhecimentos deles e
dos familiares que também participaram nas atividades grupais aumentando a
gualidade do cuidado.

Foram realizadas as capacitacOes planejadas para a qualificacdo da atencao
aos profissionais da equipe, os usuérios, a familia e a comunidade sobre o programa
de HAS e DM que foi fundamental, fortalecendo e qualificando o cuidado as pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes na comunidade, garantindo a avaliagdo continua e
melhoria do cuidado através da construcdo de estratégias crescente de autonomia

da populacéo.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢des previstas para a intervencéo foram desenvolvidas, no inicio
exibimos dificuldades em algumas a¢des, mas a equipe conseguiu 0 cadastramento
dos usuérios com hipertensao e/ou diabetes, oferecendo assisténcia qualificada que
foi verificado no periodo da intervencdo pela responsabilidade e registro completo
realizado nos prontuérios e fichas espelho, isso foi possivel pelo empenho da equipe
de profissionais para aperfeicoar nosso trabalho.

O maior problema que apresentamos durante a intervencéo, foi a realizagéo

de exames complementares, devido ao afastamento de nossa area com relacéo a
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sede municipal, assim como pelas dificuldades para deslocamento dos usuarios pela
situacdo de transporte e também existe demora na marcacdo dos exames e das

consultas especializadas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A revisdo dos registros da intervencdo foi um momento muito importante
para a equipe, para analisar o andamento da mesma. No inicio da intervencéo
mostraram-se algumas dificuldades para preencher as planilhas de coletas de
dados, mas as duvidas foram esclarecidas com ajuda da orientadora e apoio
pedagogico e foram realizados os ajustes necessarios. Apds o0 esclarecimento para
preencher os dados, foi possivel trabalhar com as planilhas de forma correta e clara,

lembrando que estas dificuldades néo atrasaram os indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacdo das a¢cdes a rotina de servigos

Alcancar o cadastramento de todos os usuarios hipertensos e/ou diabéticos
no programa foi uma acdo de grande importancia para garantir a qualidade da
avaliacdo integral nos cuidados dos usudrios portadores destas doencas, pois
favorece a vinculacdo e melhor acompanhamento deles e garante o recebimento
dos cuidados.

Considerando que a estratégia de educacdo em saude é essencial para
estimular habitos saudaveis de vida, nossa obrigacdo € garantir maior participagédo
dos usuarios, a familia e a comunidade, continuar ganhando maior engajamento
publico com o que foi possivel o cumprimento de muitas acdes. A intervencéo foi

incorporada no cotidiano do servigo.



4 Avaliacao da intervencgéo
4.1 Resultados

Esta intervencao foi estruturada, visando melhorar a qualidade na atencéo
aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na UBS Baixa do Carpino, a qual atende
uma érea de abrangéncia rural no Municipio Luis Correia, estado do PI.

Contamos com uma populacao de 2.108 habitantes, sendo que a cobertura
da area de abrangéncia para HAS € de 131 usuarios (40,8%) e para DM de 33
usuérios (41,7%) antes do inicio da intervengéo, (VIGITEL,2011).

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para usuarios com HAS e/ou DM na UBS.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura para usuarios com HAS na UBS.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos usuarios hipertensos da area de abrangéncia
no Programa de Atengéao a HAS e/ou DM da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de aten¢cdo aos usuarios hipertensos.

No primeiro més, observa-se uma cobertura de 52 (16,2%) usuarios
hipertensos. No segundo més, 114 (35,5%) e no terceiro més a cobertura alcancada
foi de 159 (49,5%) usuarios hipertensos.

As metas de cobertura ndo foram alcancadas pela diminuicdo do tempo
planejado na intervencdo, conforme orientacdo da coordenacdo do curso, que
reduziu de 16 para 12 semanas, mas esse numero vai aumentar porque esta
estabelecido como parte da rotina da equipe e os resultados obtidos do programa
sdo o produto do comprometimento e dedicacdo de toda a equipe multidisciplinar
envolvida na intervencdo, além do treinamento constante, proporcionado através de
capacitacdes e/ou reunides de equipe.

A equipe de profissionais ampliou o conhecimento sobre a acéo
programatica, como também realizou a captacdo de pessoas com HAS na

populacdo de 20 anos ou mais, com noc¢ao dos usuarios hipertensos da area de
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abrangéncia, o que facilitou a programacdo e organizacdo dos processos de
trabalho voltados ao controle deste agravo, agora com condicbes de

acompanhamento adequado neste grupo de risco.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo aos usuarios hipertensos na
UBS Baixa do Carpino, Luis Correa/PI.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 1. Ampliar cobertura de usuérios diabéticos na UBS.

Meta 1.2: Ampliar para 60% a cobertura dos usuarios diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de aten¢cdo aos usuarios diabéticos.

No primeiro més, a cobertura foi de 16 (20,3%) usuérios diabéticos, no
segundo més a cobertura passou para 35 (44,3%) e no terceiro més foi para 45
(57,0%), onde toda a equipe trabalho para melhorar este indicador.

Realizou-se a captacédo de pessoas com diabetes na populacdo de 20 anos
ou mais cadastrada na &rea de abrangéncia que possibilitou a analise das condi¢fes
de saude da populacao e a avaliagdo das acbes preventivas e assistenciais relativas
da equipe para o controle deste agravo que possibilitou condicbes de
acompanhamento adequado.

No entanto, considerando que apenas 45 (57%) dos usuarios diabéticos tem
o diagnostico medico, é imprescindivel a busca ativa de novos casos. Ressalta-se

gue a equipe trabalhou unida e os ACSs foram essenciais, pois realizaram as visitas
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domiciliares e cadastro dos usuarios no programa de atencdo aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Considerando que a confirmagcdo diagndstica de DM é feita com base
laboratorial (glicemia plasmatica), apresentamos dificuldades de acesso aos servi¢os
de apoio diagndstico que pode determinar uma subestimativa da prevaléncia de DM

na comunidade.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo aos usuarios diabéticos na
UBS Baixa do Carpino, Luis Correa/PlI.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos na UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢é@o aos usuarios hipertensos.

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

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

Conseguimos realizar o exame clinico apropriado em 100% dos usuérios
nos trés meses, de acordo com o protocolo, no primeiro més 52 usuarios, no
segundo més 114 usuarios e no terceiro més 159 usuarios hipertensos.

Isso foi possivel pela presencia de uma equipe envolvido e melhor
gualificado pelas capacitacdes realizadas que auxiliaram no alcance desta meta,
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promovendo o aumento da confianca da populacdo com consultas planejadas
adequadamente e horarios flexiveis.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengéo aos usuarios diabéticos.

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

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

Em todos os meses, atingimos 100% dos usudrios diabéticos com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo, no primeiro més 16 usudrios, no
segundo més 35 e no terceiro més 45 usuarios diabéticos.

Logrou-se com as capacitacdes e treinamento constante da equipe, a
humanizacéo do cuidado, promovendo o autocuidado dos usuarios e alcancando a
confianca deles e da populacéo na equipe professionais da unidade.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo aos usuarios hipertensos.

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

Indicador 2.3: Propor¢cdo de usuarios hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencdo, 15 (28,8%) dos usuarios hipertensos
cadastrados estavam com exames complementares em dia, no segundo més,
atingimos 56 (49,1%) e no terceiro més atingimos 101(63,5%) de usuarios
hipertensos com exames complementares em dia.

A causa de ficar abaixo das metas planejadas para a realizacdo dos exames
complementares em dia foi principalmente que nossa area é rural e esta muito
afastada com relacdo a sede municipal. Existem grandes dificuldades para a
deslocacao dos usuarios, 0s quais tem poucos recursos e o transporte é muito dificil,
além disso, existe muita demora na marcacao e o retorno com os resultados.

E interessante também sinalar que percebemos uma leve melhora da
acessibilidade para a realizagdo dos exames complementares solicitados ja que
foram estabelecidas estratégias pela gestdo do municipio para a marcacao

priorizada dos usuarios das areas rurais.
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Figura 3: Propor¢gdo de usuarios hipertensos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. UBS Baixa do Carpino, Luis
Correa/PI.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo aos usuarios diabéticos.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de usuarios diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més,7 (43,8%) usuarios diabéticos com exames
complementares em dia. No segundo més 20 (57,1%) e no terceiro més foi possivel
atingir 31 (68,9%) usuéarios diabéticos com exames complementares em dia.

Existiu melhoria na disponibilizagdo dos exames complementares definidos
nos protocolos de controle da DM, assim como aos servicos de referéncia
especializada, mas € importante lembrar que em nossa area existem grandes
dificuldades para a deslocacdo dos usuarios, eles apresentam poucos recursos e o
custo de transporte € muito alto tendo demora na marcacdo dos exames e retorno

resultados.
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Figura 4: Proporcao de usuarios diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo. UBS Baixa do Carpino, Luis Correa/Pl.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢do aos usuarios hipertensos.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuéarios hipertensos cadastrados na UBS.

Indicador 2.5: Proporcdo de usuarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular priorizada.

No primeiro més 49 (94,2%) dos usuarios hipertensos tiveram prescricao de
medicamentos da farmacia popular, no segundo més 111(97,4%) dos usuarios
hipertensos e no terceiro més o numero de usuarios hipertensos com prescricao de
medicamentos da farmacia popular foi de 156 (98,1%).

Alguns usuarios sdo acompanhados por outros profissionais da rede privada,
portanto foram prescritos com medica¢fes que ndo sdo disponibilizados na farmacia
popular, tendo em conta que esses usuarios estdo controlados, continuamos
orientando para o uso desses medicamentos e cuidados continuado segundo o

caso.
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Figura 5: Proporcdo de usuéarios hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular priorizada.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo aos usuarios diabéticos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para
100% dos usuarios diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de usuéarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular priorizada.

Em todos os meses, atingimos 100% dos usuarios diabéticos com prescricao
de medicamentos da farmacia popular uma vez que foi garantida a oferta regular e
suficiente de medicamentos definidos nos protocolos de controle da diabetes e pelo
constante monitoramento dos dados de cobertura cadastral dos usuarios para ter em
conta a estimativa de demanda para o tratamento. Foram atendidos no primeiro
més, 16 usuarios, no segundo més 35 e no terceiro més 45 usuarios diabéticos.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da ateng&o aos usuarios hipertensos.

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

Indicador 2.7: Propor¢do de usuarios hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Nos trés meses de intervencdo, atingimos 100% dos usuarios que tiveram
examinadas a cavidade bucal durante o exame fisico. Foram acompanhados no
primeiro més, 52 usuarios, no segundo més, 114 usuarios e no terceiro més 159

usuarios hipertensos.
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Foram realizadas atividades educativas de promocédo de saude por toda a
equipe para usuarios hipertensos, familiares e a comunidade, com o objetivo de
estimular a saude bucal. Nao existe a equipe de odontologia na UBS pelo que séo
realizadas as atividades de promocéo pela equipe de professionais.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo aos usuarios diabéticos.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de usuéarios diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Em todos os meses, atingimos 100% dos usuarios diabéticos com
observacdo da cavidade bucal, avaliando a necessidade de atendimento
odontoldgico de 16 usuarios no primeiro més, no segundo més 35 e no terceiro més
45 usuarios diabéticos. Realizou-se atividades educativas por toda a equipe da UBS
para usuarios e familiares, com o objetivo de estimular a saude bucal.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de usuarios hipertensos e/ou diabéticos ao
programa da UBS.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de usuarios hipertensos.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios hipertensos faltosos as consultas
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢do de usuarios hipertensos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

No primeiro més ndo tivemos usuarios hipertensos faltosos a consultas
agendadas. No segundo més, 2 foram faltosos e realizadas busca ativa e no terceiro
més também né&o tivemos usuérios faltosos as consultas, assim que atingimos 100%
de busca ativa para os usuarios hipertensos faltosos as consultas médicas.

A equipe de professionais da unidade priorizou as familias com usuarios
hipertensos nas visitas domiciliares com busca ativa de usuarios com este agravo na
comunidade, realizou-se o cadastro e o acompanhamento mensal no momento das
visitas, identificando principais dificuldades do acompanhamento e a atualizacdo do
cadastramento de todos os usuarios, a fim de favorecer acdes de vigilancia e busca

de faltosos, visando a continuidade do cuidado.
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Figura 6: Proporcdo de usuarios hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa. UBS Baixa do Carpino, Luis Correa/PI.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPEL, 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de usuarios diabéticos.

Meta 3.2: Buscar 100% dos usuarios diabéticos faltosos as consultas
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de usuarios diabéticos faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

Em todos os meses, ndo apresentamos usuarios diabéticos faltosos as
consultas médicas. Alcancando a cobertura de 16 usuarios no primeiro més, 35 no
segundo més e 45 no terceiro més.

Alcancou-se o estabelecimento de estratégias de acompanhamento pelos
ACSs que lembravam a data da consulta de pessoas diabéticas que ndo costumam
apresentar-se nas datas programadas, ndo estar em casa no horario das visitas
domiciliares e trabalhou-se com os usuéarios, as familias e a comunidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informac¢des de usuarios hipertensos e/ou
diabéticos do programa na UBS.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informac¢des de usuarios hipertensos.

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

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

Durante os trés meses da intervencao os registros se mantiveram em 100%.
No primeiro més, 52 usuérios, no segundo més, 114 usuérios e no terceiro més 159

usuarios hipertensos.
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Ressalta-se a importancia do treinamento constante dos profissionais para o
preenchimento dos registros na ficha de acompanhamento, atualizagao dos registros
na ficha espelho, a classificagcdo do risco. Possibilitando a verificagdo dos
prontuarios com a constatacdo de registros desatualizados e posterior busca dos
usuarios em questdo para consulta, mostrou-se ainda como um elemento importante
no processo de acompanhamento e cuidado continuado desse grupo.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes dos usuarios diabéticos.

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

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

Em todos os meses, atingimos 100% dos usuarios diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento de acordo com o protocolo, sendo
acompanhados 16 usuarios no primeiro més, 35 e 45 no segundo e terceiro meses,
respectivamente. Para a melhoria da qualidade dos registros foi importante o
treinamento dos profissionais para o preenchimento destes.

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

Objetivo 5: Mapear usuarios hipertensos de risco para doenca
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Proporcéo de usuarios hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Foram acompanhados 52 usuarios no primeiro més, 114 no segundo més e
159 usuarios hipertensos no terceiro més, conseguimos alcancar 100% de usuarios
hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular pela equipe de professionais
treinada e envolvida nos acompanhamentos destes usuarios com prioridade nos
agendamentos das consultas de controle necessérias e foram desenvolvidas
estratégias para o controle e prevencao de complicagdes.

Objetivo 5: Mapear usuérios diabéticos de risco para doenca cardiovascular.

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

usuarios diabéticos cadastrados na UBS.
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Indicador 5.2: Proporcao de usuarios diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em todos os meses, atingimos 100% dos usuarios diabéticos com
estratificacdo de risco cardiovascular, sendo acompanhados 16 usuarios no primeiro
més, 35 e 45 no segundo e terceiro meses respectivamente.

Foi identificado pela equipe a presenca de fatores de risco e
encaminhamento para investigagdo diagnostica e atendimento na unidade diante da
presenca de sinais de complicacdes ou problemas no tratamento.

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

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios hipertensos.

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

Indicador 6.1: Proporcao de usuarios hipertensos com orientacao nutricional
sobre alimentacao saudavel.

Durante os trés meses de intervencédo, conseguimos alcancar 100% de
usuarios hipertensos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel. Sendo
acompanhados 52 usuérios no primeiro més, 114 no segundo més e 159 usuarios
hipertensos no terceiro més.

Foram realizadas atividades educativas de promocdo a saude para 0s
usuarios hipertensos, familiares e a comunidade, com o objetivo de estimular o
autocuidado, a adesdo ao tratamento e as recomendacfes em termos de mudanca
de estilo de vida (alimentacao, atividade fisica, lazer).

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios diabéticos.

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

Indicador 6.2: Propor¢cdo de usuarios diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel.

Durante os trés meses de intervencédo, conseguimos alcancar 100% dos
usuérios diabéticos com orientacdo sobre alimentagdo saudavel. Sendo
acompanhados 16 usuarios no primeiro més, 35 e 45 no segundo e terceiro meses
respectivamente.

Organizou-se atividades em grupos de ajuda mutua, como grupos de
caminhada, trocas de receitas, técnicas de autocuidado, entre outros.

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

Indicador 6.3: Propor¢cdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Durante os trés meses de intervencdo, conseguimos alcancar 100% de
usuarios hipertensos com orientacéo sobre pratica regular de atividade fisica. Foram
acompanhados 52 usuérios no primeiro més, 114 no segundo més e 159 usuarios
hipertensos no terceiro més.

Organizou-se dois grupos de usuarios com HAS e/ou DM para o
acompanhamento com atividades de promocao e prevencado de complicacdes, tais
como orientagdo sobre pratica regular de atividade fisica, estimulo a adesdo ao
tratamento medicamentoso (quando for o caso) e as orientacdes de dieta, evitando o
consumo elevado de sal, cessacdo do habito de ingerir bebidas alcodlicas, evitar o
sobrepeso e obesidade.

Objetivo 6: Promover a saude de usuérios diabéticos.

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

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

Conseguimos alcancar 100% dos usuarios diabéticos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica durante os trés meses de intervencdo, sendo
acompanhados 16 usuarios no primeiro més, 35 e 45 no segundo e terceiro meses
respectivamente.

A equipe ofereceu orientacbes em relacdo a pratica regular de atividade
fisica dos usuarios diabéticos, sobre a dieta, atividades fisicas que ajuda ao controle
de estresse e de peso dos usuarios.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios hipertensos.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de usuarios hipertensos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Durante os trés meses de intervencédo, conseguimos alcancar 100% de
usuarios hipertensos com orientagdo sobre os riscos do tabagismo. Foram
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acompanhados 52 usuarios no primeiro més, 114 no segundo més e 159 usuarios
hipertensos no terceiro més.

A equipe ofereceu possibilidades de abandono do tabagismo como
estratégia implementada no municipio com possibilidade de acesso da populacao
tabagista de nossa area de abrangéncia.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios diabéticos.

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

Indicador 6.6: Proporcdo de usuarios diabéticos com orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Foram acompanhados 16 usudrios no primeiro més, 35 e 45 no segundo e
terceiro meses respectivamente. Durante os trés meses de intervencao,
conseguimos alcancar 100% dos usuarios diabéticos com orientacao sobre os riscos
do tabagismo com a participacdo de toda a equipe de professionais, lembrando que
a DM est4 associada a exposicdo a fatores de risco, entre os quais se destaca o
tabagismo.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios hipertensos.

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

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios hipertensos com orientagdo sobre
higiene bucal.

Foram acompanhados 52 usuarios no primeiro més, 114 no segundo més e
159 usuarios hipertensos no terceiro més. Em todos nos 3 meses de intervencao
conseguimos alcancar 100% de usuarios hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

As estratégias de prevencdo da HAS estiveram baseadas primordialmente
na mudanca de habitos de vida com diferentes intervencfes para modificacdo da
dieta, realizacdo de atividade fisica, os cuidados da saude bucal, o estimulo
continuo a adocéo de habitos de vida saudaveis é essencial para o controle.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios diabéticos.

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

Indicador 6.8: Proporcdo de usuéarios diabéticos com orientacdo sobre

higiene bucal.
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Durante os trés meses de intervencdo, conseguimos alcancar 100% dos
usuarios diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal. Sendo acompanhados 16
usuérios no primeiro més, 35 e 45 no segundo e terceiro meses respectivamente.

As acbes educativas foram de abrangéncia para toda a comunidade,
dirigidas a populacdo em geral e ndo apenas aos usuarios portadores de HAS e/ou
DM. O trabalho em equipe foi essencial para a realizacdo das ac¢des educativas
propostas na intervencao.

As orientacOes foram realizadas durante os atendimentos individuais e em
grupos, como parte do tratamento que incluem habitos alimentares saudaveis,
atividades fisicas, os riscos do uso de tabagismo e sobre a higiene bucal, além da
necessidade da utilizacdo dos medicamentos prescritos.

4.2 Discussao

A intervencao propiciou a ampliagdo da cobertura da atencdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na UBS, a qualificacdo da atengdo com énfase para a
realizacdo do exame clinico apropriado dos usuarios, a realizacdo de exames
complementares em dia, prescricdo adequada de medicamentos, avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, a melhora da adesdo ao programa, a
organizacéo dos registros das informacoes, a estratificacdo do risco cardiovascular
de ambos os grupos, com as acdes de promocdo e prevencdo da saude destes
usuarios, a familia e a comunidade.

A melhoria do registro, o cadastramento e o0 acompanhamento dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos permitiu a otimizacdo da agenda para a atencdo a
demanda de atendimentos com qualidade. A classificacdo de risco dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos tem sido fundamental para apoiar a priorizacdo do
atendimento dos mesmos.

A intervencdo exigiu que a equipe Se capacitasse para seguir as
recomendacbes do MS relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da HAS e/ou DM, esta atividade promoveu o trabalho integrado do

médico, da enfermeira, das técnicas de enfermagem e o recepcionista.
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O trabalho em equipe foi essencial para a realizacdo das acfes propostas
para melhorar os resultados dos indicadores, com a intervencdo foi possivel o
trabalho integrado dos profissionais da UBS.

A equipe foi muito participativa, todos contribuiram com a participacdo nas
reunides, treinamentos e capacitacbes de modo ativo, os ACSs mobilizaram os
usuarios e familiares para a participacdo nos encontros mensais previstos.

A divisdo de responsabilidade pelos profissionais da equipe foi muito
importante e acabou tendo impacto na intervencdo. Esse fato beneficiou o
atendimento dos usuarios, o que favorece a logica de trabalho em grupo que a ESF
propde.

N&o contamos com a equipe de odontologia, os procedimentos para avaliar
a necessidade de atendimento e as orientagdes sobre saude bucal foram realizadas
nas consultas individualmente e nas atividades grupais, monitoradas pela enfermeira
gerente da UBS.

Em todas as consultas a equipe realizou a pesquisa para o diagnostico de
HAS e/ou DM aos usuarios maiores de 20 anos. Ressaltasse a melhora do cadastro
e acompanhamento dos usuarios com estas doengas, muito importante porque
permitiu a estratificacdo do risco e deteccdo precoce de algumas complicacoes,
tratadas precocemente, evitando os danos maiores a saude.

O cadastramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos foi feito pela
busca nas visitas domiciliares, a marcacado de consulta em aqueles usuérios faltosos
a consultas com agendamento pela equipe para retorno ao acompanhamento
regular.

Foram realizadas atividades grupais com impacto no servico, com a
formacdo de grupos de usuéarios doentes e familias, com a realizacdo de ac¢les
educativas articuladas com a comunidade para prevencdo e diagnostico precoce,
envolvendo atores do territério, aproveitando para a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico com estratégias para o encaminhamento prioritario dos
usuarios com doenga bucal aguda para consulta odontolégica no CEO do municipio.

Existem usudrios acamados acompanhados por meio de visitas domiciliares
0 que permite-nos avaliar possiveis dificuldades na realizacdo das acfes voltadas
para a atencdo de suas doencas. Aproveitamos para estimular habitos de vida e

condutas saudaveis e seguras.
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Séo efetivadas estratégias de prevencao destas doencas cronicas baseadas
na captacdo dos usudrios hipertensos e/ou diabéticos na UBS pela realizacdo de
procedimentos simples e primordialmente na realizagdo de rastreamento de fatores
de risco, a mudanca de habitos de vida com orientacdes para modificacdo da dieta,
realizacdo de atividade fisica e as acdes de prevencao e diagnostico precoce, além
de acOes de educacdo, prevencdo e abordagens educativas para estimular o
autocuidado sobre a saude bucal, a fim de reduzir o risco de complicagdes.

O impacto da intervencdo € percebido pela comunidade, 0s usudrios
hipertensos e/ou diabéticos e as familias confirmaram satisfacdo com a prioridade
no atendimento e conseguiu-se que ocorresse insatisfacdo na sala de espera entre
0os outros membros da comunidade ja que apreciam o motivo desta priorizacao.
Apesar da ampliagdo da cobertura do programa ainda temos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos sem cobertura.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde o inicio, tivesse maior
acesso dos usuarios a realizacdo de exames complementares, com disponibilidade
regular de medicamentos padronizados e o0 recebimento da medicagdo em
guantidades suficientes para todos usuarios cadastrados no programa de atengéo a
HAS e/ou DM diabéticos do MS.

Também se alcangou maior articulagdo com a comunidade para explicitar os
critérios de priorizagdo da atencdo aos usudrios com HAS e/ou DM, além disso
temos que continuar trabalhando para alcancar maior cobertura de atencdo dos
usuarios ao programa. Com a conclusao da intervencao, percebeu-se que a equipe
estd comprometida, mais qualificada e unida e com dominio das atribui¢cdes.

A intervencdo foi incorporada a rotina do servigo, existem condi¢cdes de
superar as dificuldades encontradas, portanto vamos a ampliar o trabalho com a
gestdo do municipio com a finalidade de conseguir a melhoria do acesso dos
usuarios a realizacdo de exames complementares de acordo com o protocolo e a
disponibilizagdo de medicamentos, pois a falta do medicamento dificulta a adesao
dos usuérios ao tratamento e fragiliza a atencdo como um todo.

Temos que continuar intensificando o trabalho para a conscientizacdo dos
usuarios, a familia e a comunidade para conseguir maior participacdo nas atividades
educativas oferecidas pela equipe de profissionais.

Notamos que as presencgas das informagdes em nossos registros acabaram

auxiliando na coleta dos dados dos indicadores, os prontuarios e a ficha-espelho dos
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usuarios hipertensos e/ou diabéticos estdo adequados para poder coletar e
monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto na intervencao.

Os resultados alcancados nos indicadores do programa de HAS e/ou DM
durante a intervencao sao obtidos pelo envolvimento da equipe no trabalho e pela
rotina de monitoramento de indicadores visando o acompanhamento das acdes e
avaliacdo dos resultados. A obtencdo do engajamento publico com a lideranca local
e a comunidade foi essencial, conseguindo 0 apoio esperado na intervencao,
viabilizando sua insercao na rotina da UBS sem dificuldade.

Como a atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos ndo sera
finalizada com os trés meses da intervencao, pretendemos ampliar a cobertura dos
mesmos e a partir do momento em que esteja disponivel uma estratégia para uma
melhoria de acesso aos exames pelos usuarios e disponibilidade regular de
medicamentos ao programa, esperamos aumentar a qualidade da atencdo aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Seguindo esta intervencdo como exemplo, também pretendemos
implementar o programa de Pré-natal e Puerpério na UBS Baixa do Carpino para
melhorar a qualidade de atendimento as gestantes e puérperas de nossa area de

abrangéncia.



5 Relatério da intervencdo para gestores

Prezados Gestores:

Como meédico cubano participante do PMMB, tive a possibilidade da
realizacdo do curso de especializagdo em atencdo basica a saude, que foi
promovido

UNASUS/UFPel. Este relatorio apresenta como foi implementado o Projeto
de Intervencéo sobre o tema: Melhoria da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM
na UBS Baixa do Carpino, Luis Correia/PI.

Apos a andlise situacional, ficou identificado que o baixo cadastramento e
acompanhamento com qualidade dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos era um
dos problemas enfrentados pela equipe, diante disso as ac¢des foram planejadas e
desenvolvidas de acordo com os eixos do Projeto Pedagogico do Curso de
Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliagao,
engajamento publico e qualificacéo da prética clinica.

A intervencao ocorreu entre os meses fevereiro e maio de 2015, na UBS
Baixa do Carpino, participaram na intervencdo 0s usuarios hipertensos e/ou
diabéticos da area de abrangéncia, foi utilizado o Manual Técnico de Atencdo a HAS
e/ou DM do ano 2013 para o SUS do MS.

A capacitagdo da equipe multidisciplinar da unidade, sobre o
acompanhamento qualificado e abordagem domiciliar dos usuérios hipertensos e/ou

diabéticos foi aprimorada para toda equipe e especialmente para os ACSs, mostrou-
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se importante para a melhoria do processo de trabalho dos profissionais na medida
em que contribuiu para um maior conhecimento acerca do tema, permitindo reforcar
0 compromisso da equipe da unidade no acompanhamento desses USUArios.

Na expectativa de melhorar a qualidade de atencdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos foram realizados encontros mensais com 0S usuarios e
familiares, o que possibilitou primeiramente formar os grupos de hipertensos e/ou
diabéticos que a partir dessa data passou a acontecer mensalmente com a
presencia dos profissionais da unidade e do NASF.

Organizacao e gestdo do servico, ocorreram nas reunides com a equipe de
saude com apresentacdo do Projeto de intervencdo e organizou-se a capacitacédo e
treinamento de todos os profissionais da equipe, o acolhimento é feito pela equipe
capacitada em coletivo e individualmente, de todos os usuérios hipertensos e/ou
diabéticos da area de abrangéncia.

No inicio da intervencdo a cobertura para HAS era de 131 usuarios (40,8%)
e para DM 33 usuérios (41,7%). Ao final da intervencdo a cobertura de usuarios
hipertensos foi de 49,5%, a dos usuarios diabéticos, foi de 57 %, sendo que 29
usuarios possuem as duas patologias.

Ressalta-se que nao foi possivel obter a meta de cobertura proposta de
60% para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, devido a reducéo do periodo da
intervencdo para 3 meses, mas esse numero vai aumentar, porque esta
estabelecido como parte da rotina da equipe.

Também néo alcancamos a meta de realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, a causa principal foi o afastamento de nossa area
com relagdo a sede municipal, existindo grandes dificuldades para a deslocacdo dos
usuarios que na maior parte sdo idosos, além disso existe muita demora na
marcagao e o retorno com os resultados.

O numero de usuarios diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular foi de 100% e o nimero de hipertensos foi de 156 (98,1%).

Alguns usuarios hipertensos sdo acompanhados por outros profissionais da
rede privada, portanto foram prescritos com medicacbes que nao estdo
disponibilizados na farméacia popular, esses usuarios estdo com sua doenca
controlada e continuam usando os mesmos medicamentos.

Existem outros indicadores de qualidade que atingimos 100% das metas,

nos trés meses, sao os referentes a: o exame clinico apropriado de acordo com o



69
protocolo, avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, registro
adequado na ficha de acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular,
orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel, sobre prética regular de atividade
fisica, os riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal.

Foi importante o treinamento constante dos profissionais para o
preenchimento dos registros na ficha de acompanhamento, atualizacao dos registros
na ficha espelho, a classificacdo do risco, possibilitando a verificagcdo dos
prontuarios com a constatacdo de registros desatualizados e posterior busca dos
usuarios em questao para consulta.

A estratégia de prevencao da HAS esteve baseada primordialmente na
mudanca de habitos de vida com diferentes intervencfes para modificacdo da dieta,
realizacdo de atividade fisica, os cuidados da saude bucal, o estimulo continuo a
adocdo de héabitos de vida saudaveis essenciais para o controle. As acles
educativas foram de abrangéncia para toda a comunidade, dirigidas a populacdo em
geral e ndo apenas aos portadores de HAS e/ou DM.

A equipe trabalhou unida e os ACSs foram essenciais, pois realizaram as
visitas domiciliares e o cadastro dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos. As tarefas
em equipe foram essenciais, as orientacbes foram realizadas durante os
atendimentos individuais e em grupos realizando énfases da necessidade na
utilizacdo dos medicamentos prescritos. Foram realizadas 100% das acbes de
prevencdo, diagnostico e tratamento da HAS e/ou DM, visando a reducdo da
prevaléncia destes agravos, assim como de suas complicacdes na populacéo.

Representa uma importante questéo de reflexdo do apoio dos gestores no
municipio para a colaboracéo na continuidade das ac¢des, ja que nossa intervencao
possibilitou servir como uma fonte confiavel dos nimeros de usuarios cadastrados
no programa de HAS e/ou DM na area de abrangéncia, oferecendo maior qualidade
dos acompanhamentos e para que outras acfes semelhantes sejam realizadas,
beneficiando o planejamento dos processos de trabalho por parte de profissionais e

gestores.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Apoés a andlise situacional de saude da area de abrangéncia da unidade, foi
escolhida acdo programatica HAS e/ou DM, identificou-se que um dos problemas
enfrentados era a dificuldade com o cadastramento e acompanhamento dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

No inicio da intervencédo a cobertura para HAS era de 131 usuérios (40,8 %)
e para DM 33 usuéarios (41,7%). Ao final da intervencédo a cobertura de usuarios
hipertensos foi de 49,5% e dos diabéticos, foi de 57 %.

Também n&o alcancamos a meta de realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, a causa principal foi o afastamento de nossa area
com relacédo a sede municipal, existindo grandes dificuldades para a deslocacao dos
usuarios que a maioria sdo idosos, além disso existe muita demora na marcacéo e o
retorno com os resultados.

Existem outros indicadores de qualidade que atingimos 100% das metas,
sdo os referentes a: o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo,
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, registro adequado na ficha
de acompanhamento, estratificacdo de risco cardiovascular, orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica,
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e orientacéo sobre higiene bucal.

A equipe de profissionais da unidade recebeu as capacitacdes sobre o
Manual Técnico de HAS e o Manual Técnico de DM do MS, 2013 (36 e 37), que
foram planejadas e cumpridas de acordo ao cronograma e utilizado como referéncia
na atencéo integral dos hipertensos e/ou diabéticos.

Observasse o aprimoramento dos profissionais da equipe, oferecendo uma

interagdo adequada e eficaz durante o acolhimento e o acompanhamento integral,
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destaca-se que contamos com horarios flexiveis para o atendimento dos usuarios,
para as intercorréncias e situacdes agudas com claridade no sistema de
referenciamento.

Foram realizados encontros mensais com 0s usuarios, familiares e a equipe
de saude, na UBS de Baixa do Carpino e na microarea Lagoa das Pedras com o
apoio da equipe NASF, nestes encontros foram colocadas em prética acdes para a
melhoria dos cuidados dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, os encontros
oportunizaram debates, consideracdes e esclarecimentos de duvidas.

Mesmo que j& finalizada a intervencdo, a agenda de atendimento mensal
continua incorporada a rotina da UBS com o que temos pensado completar em
100% das acOes que nao foram cumpridas diante a intervencao.

Os resultados demonstram que houve grande avanco na qualificacdo da
atencao prestada pela UBS de Baixa do Carpino aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos, pois 0 tema € muito importante para os usuarios, a familia, a populacéo,
assim como para a equipe de saude.

Espera-se que os usuarios, a familia e a comunidade se apodere da
proposta e coopere de forma a contribuir com sua aperfeicoamento e continuidade,
para que a atencdo a saude na unidade basica seja cada vez mais integral e com
maior qualidade.

Os éxitos alcancados foram construidos coletivamente, com esforgos, com
responsabilidade e empenho e com resultados que seréo continuados e melhorados
a partir deste trabalho com o apoio da comunidade.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Experimento uma grande satisfacdo e honra ter participado do curso de
Especializacdo em Saude da Familia. Achei que realizar a intervencado nao seria tao
dificil quanto foi, pois comecei muito tarde, ndo conseguia realizar o cadastro na
especializacdo. Apds conseguir realizar este cadastro, conheci 0 espaco Ambiente
Virtual de Aprendizagem (AVA) e minha orientadora Michele Barbosa naquele
momento me ajudou muito.

Tive grandes problemas com acesso a internet e apdés algumas semanas
conheci 0 AVA. Nao conseguia participar dos féruns, demorou um pouco até que fui
entendendo a importancia do curso e o grande valor dos materiais que oferecerem e
figuei muito interessado.

Ao entender o Projeto Pedagogico do curso, com muita dificuldade, foi
possivel adquirir maior experiéncia pratica, ampliando meus conhecimentos para a
insercdo na unidade de atendimento do SUS e aperfeicoando minha informacao
sobre a realidade da saude do povo brasileiro.

Compartilhei praticas com a equipe multidisciplinar da UBS que trabalho,
trouxe para féruns consideracdes e experiéncias dos membros da equipe e o
trabalho compartilhado com a equipe do NASF.

Aproveitamos e realizamos debate com outros profissionais do municipio
aproveitando a vontade, capacidade e inigualavel ajuda da supervisora do PMMB,

professora Tereza Do Carmo, que constantemente compartilha conosco os
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problemas que enfrentamos no dia a dia, em conjunto com os gestores de saude do
municipio.

Sempre levo motivagcdo para minha equipe que no inicio apreciava seu
desinteresse, incentivando a responsabilizacdo pelo cuidado dos usuéarios, com
muito didlogo e o apoio da enfermeira e de minha orientadora que j4, neste
momento da implementacdo da intervencdo ocorreu uma troca, e trata-se agora da
professora Zénia Monteiro, quem também €é muito intensa nas orientagdes,
sugestdes e cobrancas das atividades. Ao final da intervencg&o, ocorreu outra troca
de orientadora, agora foi a professora Andrieli Zdanski quem me ajudou no dia a dia,
com seus amplos conhecimentos, para levar adiante nossa intervencdo e mais uma
troca agora pela orientadora Luciana Valaddo que realizou a reviséo final do TCC
colaborando muito e em pouco tempo com suas extraordinarias sugestoes.

Contudo, considero satisfatoria a realizacdo da intervengdo com o0s
resultados alcancados, ainda que ndo abrangesse na totalidade dos mesmos, o que
deixa-me com muito aprendizagem e entendo que se tivesse a possibilidade de
iniciar agora os resultados seriam melhores.

O curso de Especializacdo em Saude da Familia de da UFPel significou para
minha pratica profissional o avango na melhoria da linguajem, a possibilidade de
adquirir novos conhecimento acerca da ESF do SUS, muito importante em nosso
trabalho por ser médicos estrangeiros inseridos no SUS no Brasil, com oportunidade
de maior aporte em meu curriculo como profissional de saude e a oportunidade de
mudanc¢a no meu processo de trabalho e dos membros da equipe da UBS de Baixa
do Carpino, podendo oferecer os atendimentos de maneira integral e com maior
gualidade aos usuarios que ingressaram no programa de atencédo a HAS e/ou DM
do MS, além da valorizacdo como profissional.

Foi possivel melhorar a organizagdo do processo de trabalho dos membros
da equipe com treinamento continuo, o planejamento das acdes em saude, a
organizacdo da demanda na ESF, para proporcionar uma melhor resolubilidade das
necessidades de saude dos usuarios e utilizar todos os materiais docentes para a
intervencao e trabalho que disponibilizou o curso.

Como aprendizado mais relevante, trago que nossas ac¢fes em saude
devem ser programadas baseando-se em dados do relatério da andlise da situacao
de saude da area de abrangéncia, pois € onde melhor sdo apresentadas todas as

necessidades da populacéo assistida.
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Em relagcdo ao conceito e organizacdo da demanda na UBS, aprendi que
com uma equipe qualificada e comprometida e com agendamento adequado, de
acordo com as atribuicbes de cada profissional da equipe, aprendidos durante o
curso, a entrada dos usuarios nos servigcos de salde € organizada, dando satisfacédo

aos mesmos atendendo suas necessidades de salde e seus direitos.
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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hma S¢*
Prot* Ana Ciaucia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,
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wmm.mamm.m.‘ﬁm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.
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Sgiricia Abe Duval
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Anexo B - Ficha espelho

Archivo Edicion  Ver Ventana Ayuda

o9 A .

gy *}M Espacializacio em
3 2 Saude da Fami

R Univer Fade

Data do ingresso no programa __
Nerme completo:__

Endereca:__

Norme docuidador __

TemHAS? ( )Sim ( )Nao
Hé quanto tempo tem: HAS?

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Data de nascimento: __/__/_

Necessita de cuidador? ( }Sim ( ) Nao

TemHAS e DM? ( ) Sim () Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( JNao
Estatura ____ cn  Perfmetro Braguial ____ cm

FLUXOGRAMA DOS EXAWES LABORATORIAIS

Data

Daiz
‘Glicemia = Jejum
5

Hidroclorotiazida 25mg

HGT

Capiopri 26mg

Hemoglobina gl

Propranaiol 40 mg

Colesterol total

Enalapril 10 mg

HDL

Atenolol 25 mg

1oL

Wetformina 500 mg

Trighoaria

Metformina 850 mg

Creatinina Sérica

nclamida Sma

Insulina NFH

Trighoeria

EQU

Infecg3o urinéria

Proteindria

Carpos cetdnicos

Sadimentn

Froteiniria de 29h

ToH

ECG

VeM
CHEM

Plaquetas

> §l il )
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Anexo C - Planilha de coleta de dados

H S &= 2014 06_06 Coleta de dados HAS e DM [Modo de compatibilidad] - Excel ?2 @ - x
INICIO  INSERTAR  DISERIO DEPAGINA  FORMULAS ~ DATOS  REVISAR  VISTA Iniciar sesién H
as - £ v

§

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més|1

1
~ . | O paciente esta Todos os
O paciente esta - O pac
com os exames ) medicamentos )
R . R . R com o exame O paciente " 5 avalia
Nimero do . Idade do Opacienteé | Opacienteé | " | complementares| i s3odalistado |
Dados para Coletg N Nome do paciente ) N L clinico em dia de ~ necessitatomar | ~ A& nec
paciente paciente hipertenso? diabético? em dia de N Hiperdia ou da
acordo com o medicamentos? L de ate
acordo com o Farmacia
protocolo? odont
5 protocolo? Popular?
. . de 1até o total o - u ~ ~ M
Orientagdes de N 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0- Nao 0- Nao o
A de pacientes Nome Em anos ) ) ) )
preenchimento 1-sim 1-sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-sim 1
B cadastrados
4]
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
1 [=]
| Apresentagio | Orientacdes | DadosdaUBS | Més1 | Més2 | Més3 | Més4 | Indicadores | @  [4] ] o]

# M -———+ 0%
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos s&do para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, raddio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o0 banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢gfes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragcfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salude a comunidade.

Assinatura do declarante




