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Resumo

HEREDIA Elizabeth Alvarez: Melhoria da Atencédo aos Usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica e/ou Diabetes mellitus, na UBS Parque das Laranjeiras,
Santana-AP. 2015. 118f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, 2015.

As transi¢cdes demogréfica, nutricional e epidemioldgica que vém ocorrendo desde o
século passado determinaram uma importante mudanca no perfil da
morbimortalidade da populacdo Brasileira, com as doengas e agravos nao
transmissiveis — DANT, assumindo 6nus crescente e preocupante (Epidemiologia e
servicos de saude 2006.p.47-65). Nas estatisticas de saude publica percebe-se que
a hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) tém alta prevaléncia
e baixas taxas de controle, sendo por isso considerada uns dos mais importantes
problemas de saude publica em todos os paises independentemente de seu grau de
desenvolvimento. O controle adequado dos usuarios com HAS e DM deve ser uma
das prioridades da atencdo basica de saude, a partir do principio de que o
diagnodstico precoce, o bom controle e o tratamento adequado dessas doengas sao
essenciais para diminuicdo das complicagdes sobre todo eventos cardiovasculares
adversos. Diante do exposto optamos por realizar uma intervencdo que
contemplasse todas as possiveis acdes propostas para este setor da populacdo com
0 objetivo de melhorar a atencdo a saude dos Hipertensos e Diabéticos, na UBS
Parque das Laranjeiras, Santana-AP. A mesma foi realizada entre os meses de abri
a junho de 2015, onde desenvolvemos acdes que contemplaram os quatro eixos
pedagogicos (engajamento publico, qualificagdo da pratica clinica, monitoramento e
avaliacdo e organizacdo e gestdo dos servicos) como recadastramento da
populagao, estratificacdo de risco, agendamento de consultas conforme a prioridade,
atualizacédo do registro HIPERDIA, encaminhamento para especialistas nos casos
necessarios, busca ativa dos faltosos, orientagdes e consultas clinicas. Assim
iniciamos o levantamento dos dados mediante o monitoramento constante dos
usuarios, com o rigoroso preenchimento dos prontudrios e planilha de coleta de
dados disponibilizados pela especializacdo, além de utilizarmos os cadernos de
atencdo basica n° 36 (diabetes Mellitus) e n° 37 (Hipertensdo Arterial Sistémica)
para nos qualificar. Quanto aos resultados, pode-se dizer que as agbes foram
desenvolvidas de forma multidisciplinar onde obtivemos uma cobertura de 28,7% da
populacdo hipertensa cadastrada e 48,5% de diabéticos cadastrados na area,
correspondendo a 357 hipertensos e 149 diabéticos. Além disto, realizamos o exame
clinico apropriado em dia a 339 hipertensos (95%) e 141 (94,6), realizamos o
registro adequado na ficha de acompanhamento/espelho em dia a 353 hipertensos
(98,87%) e 148 diabéticos (99,3%). Avaliamos o risco cardiovascular em 149
diabéticos (100%) e a 353 hipertensos (98,9%). Os piores resultados foram obtidos
na propor¢cdo de hipertensos e diabéticos com primeira consulta odontologica
programética, onde ficou em (1,7%) 6 hipertensos e (3,4%) 4 diabéticos. A partir de
implementacgao desta intervenc¢ao o usuario conheceu melhor a sua doenga, mudou
o seu estilo de vida e aprendeu a utilizar corretamente as medicagdes. Além disto,
estimulamos a autonomia dos sujeitos em relacdo ao seu estado de saude,
contribuindo de forma significativa para melhoria das condi¢cbes de saude e vida da
populagao da area de abrangéncia da minha ubs. Para a equipe esta intervencéo foi
Otima, pois se percebe que conseguimos reorganizar o servigo e qualificar nosso



trabalho, através de maior aperfeicoamento das agdes, melhorando o acesso a essa
populacdo que através da atencéo qualificada, integral e humanizada. Acreditamos

que o programa esta com o6tima aceitagado pela populagédo, pois a mesma forma
parte de nossa rotina de trabalho.

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

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso esta organizado em cinco
estruturas que contemplam cada uma das unidades que conformam o Projeto
Pedagdgico proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) para a
Especializacdo em Estratégia de Saude da Familia modalidade & distancia.

Este documento traz em seu conteddo em ordem cronoldgica as atividades
que realizamos. Em primeiro momento trago a experiéncia da analise situacional da
situacdo de nossa UBS em relacdo as caracteristicas da populacdo o engajamento
publico a estrutura da UBS e os processos de trabalho da unidade béasica apos
varias observacdes de cunho estrutural e funcional para que pudéssemos elaborar
uma critica a respeito de nossa contribuicdo individual. Na secdo 22 descrevo um
apanhado da andlise estratégica, o0 momento em que baseados nos numeros da
analise situacional elaboraram um projeto de intervencdo para que pudéssemos
através de acles organizadas e com metas melhorar a qualidade no atendimento
dos usuérios hipertensos e diabéticos 16 qual mais tarde servisse de base para as
acOes futuras na unidade de saude. Na secéo 32 com base nas acoes realizadas ao
longo das doze semanas da intervencéo sera descrito o relatério da Intervencédo que
teve como base as planilhas de coleta de dados e diarios de intervengdo expomos
nossa experiéncia de forma objetiva e organizada a respeito de nosso salto como
processo de trabalho e as dificuldades encontradas. Na 42 secéo partir do relatorio
da intervencdo sera descrito o relatorio dos resultados da intervengdo que avaliara
se a intervengdo atingiu seus objetivos em relacdo: as metas propostas, a
adequacao das ac0es, registros e instrumento de coleta de dados, assim como o
efeito da intervencdo na unidade de saude, equipe e populacdo onde através dos

resultados obtidos discutem-se estratégias para superar as dificuldades encontradas
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e aperfeicoar as agbes que deram certo. Finalmente na 52 secéo esté descrito nossa
visdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e na implementacdo da
intervencdo abordando o desenvolvimento do trabalho no curso em relacdo as
expectativas iniciais, o significado do curso para a pratica profissional e o0s
aprendizados mais relevantes decorrentes do curso ,da experiéncia de intervir na
comunidade enfrentando todas as dificuldades existentes, na gestdo e no trato com
0s usuarios, mantendo o equilibrio e de olho nas metas, sempre em parceria com a
UFPEL, onde cada capitulo procura descrever nossas atividades desde o

levantamento de dados até a execucao e andlise de algumas tarefas.



Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A situacdo de ESF/APS na UBS Parque das Laranjeiras municipio de
Santana onde prestos meus servigos é a seguinte: estruturalmente € muito boa, tem
condi¢cdes adequadas para o trabalho e acolhimento dentro dos melhores padrbes
de qualidade. Todos os profissionais realizam uma atencdo acolhedora e humana.
Contamos com trés salas de consultas (duas para os médicos uma para
enfermagem), uma delas tem banheiro e nesta séao realizados pelas enfermeiras os
exames preventivos citopatoldgico do colo de utero (PCCU). Possuimos uma sala de
triagem compartilhada com a sala de curativo, uma sala para vacina, sala de
atendimento odontoldgico (a qual faz um ano que néo funciona) uma sala de espera
em um espaco grande que estd compartilhado com uma pequena sala de recepcédo
onde sao guardados os registros dos usuarios, uma sala de coleta de exames
laboratoriais, uma farmacia pequena, uma cozinha, uma sala depdésito de material de
limpeza, sala de coleta de material biologico, sala de esterilizagcéo, trés banheiros,
um deles para usuarios com deficiéncia fisica, outro para os profissionais e outro
para usuarios de maneira geral. A UBS tem um ambiente muito confortavel,
climatizado e sua estrutura permite o acesso de pessoas deficientes com limitacdes
fisicas. De maneira geral, tudo fica organizado e limpo.

Com relagcéo ao processo de trabalho com a comunidade, na segunda-feira
de manha realizamos consultas para a pediatria e clinica geral; na terca-feira de
manha realizamos as visitas domiciliar e a tarde realiza-se atencdo aos usuarios
com patologias crénicas ndo transmissiveis e salde mental. Na quarta-feira de
manha realizamos atencéo a gestantes e puérperas e na parte da tarde é doencas
contagiosas e de transmisséo sexual. Na quinta-feira realizamos acdes de saude na

comunidade com a equipe toda, onde além do atendimento individual se realizam
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atividades educativas e orientagdo em grupos de risco e palestras sobre temas de
salde importantes como a nutricdo, aleitamento materno, doencas sexualmente
transmissiveis e fatores de risco para adquirir doencas cronicas.

Na UBS tem meédico ginecologista e temos o Nucleo de Apoio a Saude da
familia (NASF) que trabalha em equipe. No entanto temos problemas com a rapidez
de resolutividade com que o NASF faz os atendimentos das pessoas com
necessitadas, ja que as vezes elas tém que ser encaminhadas mais de trés vezes
para ter um atendimento efetivo. Também temos problemas com o abastecimento de
medicacdo para as doencas crbnicas ndo transmissiveis, profilacticos para anemia
em gravidas e com o0s medicamentos para doencas de transmissao sexual.
Apresentamos também, falta de material para curativos. O principal problema de
salde em minha comunidade sdo as doencas crbnicas ndo transmissiveis, pois
apresentamos muita prevaléncia de hipertensao e diabetes.

Fazemos reunido da equipe toda sexta-feira de manha para discusséo dos
casos interessantes e para a programacao para a proxima semana de trabalho. Até
agora o idioma ndo tem constituido uma barreira para o bom desenvolvimento das
atividades de saude que foram feitas em equipe e individuais. A populagdo se
mostra satisfeita com a assisténcia prestada até agora, pois acreditamos que o
nosso trabalho contribui para diminuir a morbimortalidade da nossa comunidade e
para a troca de experiéncia sobre algumas doencas que ndo temos em nosso pais.
Os usuarios estdo gostando do nosso trabalho ja que suas necessidades sao
relativamente bem supridas desta nova forma de atendimento da nossa equipe,
porque leva mais perto deles o atendimento. A meu ver, estamos no caminho certo
para alcangarmos novas metas.

No entanto, com a troca de secretario de saude do municipio, o sistema de
saude ficou um tanto ruim e desorganizado, e 0s novos gestores ainda estdo um

pouco alheios a questao de administrar a saude.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Em 31 de agosto de 1981, Santana é elevada a categoria de distrito de
Macapa, atraves da lei n 153/81 PMM, sendo instalado oficialmente em 1 janeiro de

1982 sendo o pioneiro Francisco Correa Nobre, o primeiro Agente Distrital. Em 17 de
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dezembro de 1987 foi elevada a categoria de municipio através do decreto — lei
7639. O nome Santana e uma homenagem a Nossa Senhora de Sant Ana. O
municipio Santana localiza-se ao sul do estado Amapa, possuindo 110 565
habitantes destes 50.361, sdo homes (49.76%), e 50.842 s&do mulheres
correspondendo 50.24%. Em torno de 97.92% da populagéo € rural e s6 2% séo
urbanas, sendo o segundo municipio mais populoso do estado Amapé (IBGE 2014).

Tem um clima tropical chuvoso e temperatura média de 28°C. Sobre a
economia, no setor primario predominam a criacdo de gado bovino, bubalino e
suino, a atividade pesqueira e a extragdo da madeira, além da venda de produtos
tipicamente nortistas madeira e agai. No setor secundario, Santana mantém sob o
seu dominio o Distrito Industrial de Santana, cujo parque sofre constante ampliacao.
Entretanto, funcionam as empresas Florida e Equador e também as empresas
Reama (que industrializa a Coca-Cola) e Amacel (responsavel pela plantacdo de
pinhos e eucalipto), dentre outras. No setor terciario, destaca-se a Area de Livre
Comércio de Macapad e Santana - ALCMS, cujos servicos contribuem
economicamente para a cidade. Apresenta uma sobreposicdo com municipio de
Macapa, a capital do estado, formando a regido metropolitana de Macapa,
totalizando 509.883 habitantes. O desenvolvimento humano é médio, tem trés
municipios limitrofes Macapéa a nordeste, foz do rio amazona a sudeste, Mazagao a
sudeste, e esta distante 30 km da capital. Com relacdo a sua divisdo
politica, obedece a seguinte divisdo: sede do municipio (Santana), Ilha de Santana,
Igarapé da Fortaleza e Igarapé do Lago (PORTAL DA CIDADANIA, 2015).

No municipio de Santana conta com um total de 11 UBS os quais seguem o
modelo da estratégia de saude da familia, deles duas equipes fluviais (ilha de
Santana, Anauerapucu), e uma terrestre (equipe volante). Somente contamos com
duas equipes de NASF que se integram para as onze UBS. Ha disponibilidade de
atencao especializada, onde a maior parte das UBS tem atendimento especializado
nos principais programas gue séo desenvolvidos nas mesmas.

Santana conta 16 equipes de saude bucal, um centro de diagnéstico de
atencdo da saude da mulher, um centro de reabilitacdo, uma policlinica de
especialidades Dr. Alberto Lima que oferece servicos de cirurgia, urologia,
oftalmologia, dermatologia, cardiologia, gastrenterologia, ortopedia, patologia de
mama e otorrinolaringologia. Também contamos com um laboratério municipal o

qual analisa todas as amostras coletadas nas unidades e no centro, no entanto a
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demanda continua alta e a data de entrega dos resultados € em torno de 15 dias até
um més apods a realizacdo do exame, comprometendo o acompanhamento dos
usuarios e o funcionamento da UBS. Dispomos também de um centro de atencéo
psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS AD), um centro de vigilancia em satde e
um hospital municipal com servico de pronto socorro, ambulatério, internacdo de
pediatria e clinica médica. Possui servico de cirurgia geral e uma unidade de
cuidados intensivos que € muito dificil disporem vagas para internacdo, pois este
atendimento costuma ser prejudicada por diversos fatores entre eles a caréncia de
médicos, a insuficiéncia de leitos, a falta de equipamento basico e a auséncia de
uma eficiente gestdo esses fatores contribuem para superlotagcdo dos hospitais
exemplo contamos com apenas 4 leitos para a sala de maternidade.

A disponibilidade do servico de ultrassonografia apresenta dificuldade em
NOSSO Municipio j& que o hospital conta com muitas poucas vagas. Com relacao ao
exame de mamografia a situacdo € pior j& que ndao temos no municipio equipamento
para a realizacdo deste exame sO na capital. A atencdo basica esta baseada no
modelo da estratégia da saude da familia e as unidades de saude funcionam em
rede formando o sistema de salude do municipio coordenado pela secretaria de
saude. (PORTAL DA CIDADANIA, 2015; BRASIL, 2011). A nossa UBS, Parque das
Laranjeiras, pertence a area urbana do municipio e esta diretamente vinculada aos
principios do SUS, no entanto ndo possui nenhum vinculo com instituicdes de ensino
de saude, mas tem vinculacdo com escolas de nossa area de abrangéncia. O
modelo de atencdo é de ESF tradicional, oferece servico duas equipes de salde da
familia, compostas por um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e
ACS que oscilam entre seis e nove por equipe. Possuimos também uma
ginecologista (que oferecem consulta semanalmente em segunda, quarta e sexta
férias) uma nutricionista, uma enfermeira responsavel da vacinagdo, um pessoal
administrativo, um digitador dois técnicos de farmacia, dois vigias, duas pessoas
responsavel pela limpeza, cinco pessoas no laboratério, duas cozinheiras e duas
pessoas no Servico de atendimento Médico Especializado (SAME). As ESF tém
conhecimento do territério de atuacado da UBS e fazem planejamento, programacgéao
e implementagéo das atividades (BRASIL, 2011).

Nossa UBS estruturalmente é muito boa, tem condi¢cdes adequadas para o
trabalho e acolhimento dentro dos melhores padrdées de qualidade, a iluminacdo e

ventilacdo sdo boas na maioria dos ambientes com janelas e climatizado, os pisos
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sdo lavaveis com superficies regulares, tem colocacdo de placas de identificacdo
dos servigcos existentes com sinalizacdo dos fluxos. Todos os profissionais realizam
uma atencdo acolhedora e humana. Contamos com trés salas de consultas, uma
delas tem banheiro, uma sala triagem compartilhada com sala de curativo, uma sala
para vacina, sala de atendimento odontolégico (n&o funciona), uma sala de espera,
uma sala de coleta de exames laboratoriais, uma recepcao onde realizam o SAME,
uma farmacia pequena, uma cozinha, trés banheiros, um deles para usuarios com
deficiéncia fisica, outro para os profissionais e outro para usuarios. De maneira geral
a UBS tem um ambiente muito confortavel, e sua estrutura permite o acesso de
pessoas deficientes com limitacdes fisicas.

As caréncias que comprometem o trabalho da equipe de saude e
desamparam o0 usuario estdo relacionadas aos equipamentos basicos como
oftalmoscopio, otoscopio, fitas para hemoglicoteste. Nao existe no municipio a
existéncia de um sistema de manutencdo e reposicado de equipamentos, tampouco
pessoal de revisdo de calibragem de esfigmomandmetros e balancas. Ha dificuldade
com insumos (material para sutura, material de curativo, mascara para nebulizacao),
contando apenas com um sistema de reabastecimento de medicamento, mas que é
insuficiente (existem muitas dificuldades com medicamentos para doencgas cronicas).
Existem precariedades na comunicagdo da unidade com a rede basica ou com 0s
centros de referéncia (ndo dispomos de telefone fixo) e os profissionais néo
possuem acesso a bibliografia. Nossa UBS nao tem servigo de internet, e dispdem
de poucos materiais bibliograficos atualizados para nossa preparacao, ndo dispomos
de nenhum leito para permanéncia de usuarios em observacdo em caso que fora
necessario, nem consultas odontoldgicas isto ultimo afeito muito nosso trabalho de
intervencao (SIQUEIRA, 2009; BRASIL, 2008).

Em minha unidade trabalham duas equipes da saude da familia e temos
delimitado a area de atuacédo de todos os uns, temos um total de 8176 habitantes
cadastrados, especificamente nossa equipe atende um total de 4254 mil habitantes,
onde tamanho da populacdo em nossa area de abrangéncia ndo se ajusta ao
estabelecido, pois atendemos uma demanda maior do que e preconizado pelo
ministério de saude, na UBS utilizamos os espacos fisicos de uma forma
organizada, compartilhada, entre diferentes profissionais. Além do atendimento na
UBS, fazemos visitas e consultas domiciliares, atividades educativas dentro das

escolas, igrejas, para manter o atendimento de qualidade. Para ajudar os usuarios
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com os exames de laboratorios, realizamos uma coleta semanal (terca de manha
agora suspendida) que é encaminhada ao laboratério municipal, mas isto ndo é
suficiente ja que demoram em ocasifes até um més para voltar os resultados a
pesar de as limitagdes, nos trabalhamos para fornecer a qualidade de atencéo a os
usuarios. (SIQUEIRA, 2011; BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).

Em relagcdo as barreiras arquitetbnicas, nossa UBS ndo apresenta
adequacdes que permitem o0 acesso de pessoas deficientes e de pessoas com
limitagcdes, como porta com dimensfes ampliadas e rampas para o acesso destes
pacientes tem auséncia corrimdos que nado permitindo acessibilidade possivel a
pacientes portadores de deficiéncia com a locomocdo, ndo possuimos cadeira de
rodas na UBS. Como ponto positivo tem um banheiro para pessoas com
deficiéncias, o equipe para superar estas dificuldades, sempre que possivel
realizamos a atencédo domiciliar para ofertar um atendimento qualificado a estas
pessoas com deficiéncia as quais tem dificuldades para assistir a 0 posto, garantindo
a entrega dos seus medicamentos, estes usuarios também séo visitados pelo NASF
em 0 caso necessario, mas considero que do ponto de vista estrutural a UBS tem as
condic¢des indispensaveis para o trabalho das equipes.

O sistema de manutencdo e reposicdo de equipamentos e revisdo da
calibragem de as equipes (esfigmomandmetro e balanca) ndo existe nem na UBS
nem no municipio e depende de servicos privado, contamos com um
esfigmomandémetro para os dois consultérios uma peca de adulto e uma de crianca,
para solucionar, mas todos os profissionais tém estes equipamentos de nossa
propriedade para contribuir na qualidade da atencédo. E relagdo aos medicamentos
que segue as recomendacdes para o elenco de Referéncia Nacional, Medicamentos
integrantes da Relagéo Nacional de Medicamentos (RENAME), em nossa UBS essa
e uma das principais limitacbes general mente ndo temos medicamentos para o
tratamento das mais comuns doencas assistidas no dia a dia nas consultas e os que
temos ndo é suficiente, o que dificulta os atendimentos e gera desconforto na
populacdo também a falta de material pra curativos e pra atendimento odontoldgico,
o qual desde meu ponto de vista constitui a principal ameaca para dar uma atencao
médica com qualidade. Os materiais de consumo sdo bastante estaveis, pois 0s
formularios e materiais impressos necessarios para trabalhar tem tido certa
estabilidade e ndo constituem um problema. Também temos dificuldades com os

meios diagnodsticos (Raios-X, Ultrassom, Endoscopias, mamografo) tudo isto é de
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conhecimento da Secretaria de Saude, que alegam que esta dificuldade esta em via
de solugéo. O programa de vacinas se cumpre em nossa UBS existem todas as
vacinas para crianca, gravidas, os idosos em fim para toda a populacdo que precise.

Em relacdo a populacdo da area adstrita em nossa UBS temos duas areas
de abrangéncia com um total de 8176 habitantes cadastrados. O nimero de equipes
/tamanho da equipe ndo é adequado ao tamanho da populacdo em nossa &rea de
abrangéncia e trabalham somente duas equipes de saude da familia. Nossa equipe
atende um total de 4254 mil habitantes, onde tamanho da populacdo em nossa area
de abrangéncia ndo se ajusta ao estabelecido, pois atendemos uma demanda maior
do que e preconizado pelo ministério de saude. Isto acontece porque a area de
abrangéncia de nossa UBS é muito extensa, necessitando de outra equipe de saude
para que possamos desenvolver um trabalho satisfatério dentro da atencao primaria.

O técnico de Enfermagem realiza procedimentos de enfermagem dentro das
suas competéncias técnicas e legais; nos diferentes ambientes, UBS e nos
domicilios, dentro do planejamento de acdes tracado pela equipe; prepara 0 USUArio
para consultas (realiza triagem) médicas e de enfermagem participam das atividades
de atencdo realizando procedimentos regulamentados no exercicio de sua profisséo
exames e tratamentos na UBS assim zelar pela limpeza e ordem do material.

O enfermeiro da Estratégia realiza consultas de enfermagem, solicita
exames complementares, prescrever/transcrever mediacdes, conforme protocolos
estabelecidos nos Programas do Ministério da Saude e as disposicfes legais da
profissdo; planeja, gerencia, coordena, executa e avalia a UBS; executa as acodes de
assisténcia integral em todas as fases do ciclo de vida: crianca, adolescente, mulher,
adultos e idoso; no nivel de suas competéncias também realiza procedimentos e
atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas, consulta de gestante, solicitagcdo de exames complementares, coleta
de Papanicolau ou Preventivo do Colo Uterino (PCCU), prescricdo de medicacdes e
encaminhamento do usuario quando necessario para avaliagcdo médica. Aléem disso,
supervisionar e coordenar agbes para capacitacdo dos Agentes Comunitarios de
Saude e de Auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas fungdes.

Em nossa UBS também temos a insercdo de outros profissionais,
especialmente nutricionistas, assistentes sociais, ginecologista, psicélogo que séo
vistas como bastante enriquecedora, destacando-se a importancia da agéo

interdisciplinar para a prevencao e controle das doencas.
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Minha equipe cumpre com as diretrizes do programa, pois estamos
realizando o cadastramento de nossa area de abrangéncia com acompanhamento
das criancas, das gestantes; todos participam da busca ativa das pessoas com
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis fazemos reunido todas as semanas,
onde participam todos os integrantes analisamos o trabalho da semana e organiza-
se 0 da semana seguinte. A distribuicdo da populagédo por sexo e faixa etaria em
minha area de abrangéncia € similar a distribuicdo no Brasil, tomando em conta
como referéncia para elo o achado nele Caderno de acdes programaticas mais a
Piramide etaria da populacéo brasileira (BRASI, 2010) onde predomina a populagéo
adulta entre 15 e 59 anos, com tendéncias ao aumento das pessoas adultas e
idosas, pelo aumento da expectativa de vida reflexo do desenvolvimento do pais e
da melhoria da saude da populagcédo, também predomina o sexo feminino, no Brasil
predomina o sexo feminino sobre o masculino. Com o antes exposto queda explicito
que a populacédo do Brasil como a de nossa érea de abrangéncia e uma populacao
jovem.

Depois da leitura do Manual do Ministério da saude 2011, “Acolhimento A
Demanda Espontanea, Caderno da Atencdo Basica, n°® 28 capitulo 1,2 e 3" e 0
"Questionario de Processo de trabalho Atengéo a Demanda Esponténea” (BRASIL
2011), posso dizer que a demanda espontdanea em nossa UBS € boa, onde
desenvolvemos 0 mesmo no intuito de incluir 0s usuarios, pois ndo sé assistimos as
pessoas agendadas, mas também a demanda espontanea apresentada no dia a dia.

E importante que a demanda apresentada pelo usuario seja acolhida,
escutada, problematizada, reconhecida como legitima, também é fundamental que
as unidades de atencgdo basica estejam abertas e preparadas para acolher o que
nao pode ser programado, as eventualidades. Existe uma predominancia da nossa
populacao que é ribeirinha, e ponte, que ndo tem cobertura médica e sdo atendidos
pelo médico que se encontra na UBS naquele momento (BRASIL, 2008).

Muitas vezes, o acolhimento a essas situagcbes demandara continuidade no
cuidado. Em outras, podera requerer, inclusive, apoio matricial e/ou
encaminhamento para outros servicos. Nao devemos esquecer, também, que
mesmo 0S usuarios que sao acompanhados regularmente pelas acoes
programéticas podem apresentar exacerbacdes em seu quadro clinico e demandar

atencdo em momentos que ndo o de acompanhamento agendado.
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Até o0 momento a pesar de estar atendendo uma populagdo por acima do
que preconizado por o ministério tentamos desenvolver 16 melhor possivel nosso
trabalho até agora o excesso de demanda ndo a sido um problema em nossa ubs.
Em algumas situacbes, a propria pessoa que realiza a escuta pode ser a
responsavel por realizar intervengdes (em maior ou menor grau) e cada usuario €
acolhido pelos profissionais de sua equipe, de modo que um ou mais profissionais
de cada equipe realizam a primeira escuta, negociando com 0s usuarios as ofertas
mais adequadas para responder as suas necessidades evitando esperas
desnecessarias.

Em relacdo a saude da crianga, nossa UBS atualmente realiza o
acompanhamento de um total de 92 menores de um ano (53,17%). Os registros da
nossa UBS permitiram o preenchimento dos varios aspetos desta parte do Caderno
de Acdes Programéticas, pois nds temos registradas, de forma nominal, todas
aquelas criancas segundo a idade fisiol6gica (por data de nascimento) por micro
area de cada ASC com idade para puericultura. Também fica em nossa unidade de
forma quantitativa ja que cada semana se atualiza em nossa reunidao da ESF como
uma forma de melhorar o trabalho neste grupo etario por suas prioridades e
influéncia em a morbimortalidade. Ainda a forma de registro € insuficiente, pois falta
uma série de dados muito importante para a avaliacao integral da crianca. Na UBS
nao temos assisténcia pediatrica, no entanto o indice de vacinacdo estd em 100%,
assim como as acOes relacionadas a prevencdo e promocdo da saude. No
parametro de avaliacdo de saude bucal estd em torno de 2% o que € muito e
penoso, mas é a verdade, pois temos que encaminhar para outras unidades e nem
sempre sao atendidos ou existe muita demora.

Das criangas com consultas em dia de acordo com protocolo do Ministério
da Saude somente 10% delas tém atraso da consulta em mais de sete dias, 100%
tém feito o Teste do pezinho e Triagem auditiva, 100% recebeu orientacdo para
aleitamento materno e prevencéo de acidentes, 100% tem as vacinas em dia, tudo
isto € devido ao trabalho desenvolvido por toda a equipe. A atencdo a saude da
crianca esta estruturada de forma programatica, apesar de ndo contar com um
protocolo de atendimento pré-natal para avaliacdo. Acredito que ainda devemos
melhorar muito, pois existem muitas maes que nao levam seus filhos a consulta,
algo que estamos trabalhando no momento. Temos que fortalecer as acdes

educativas no periodo do pré-natal e puerpério, incrementar as atividades de
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promocao e educacdo em saude com as maes das criangas menores de um ano em
relagdo cuidado do recém-nascido, com aleitamento materno, vacinacao,
alimentacdo saudavel, criar um melhor registro das mesmas por parte da equipe de
saude familiar em conjunto com o trabalho desenvolvido pelos agentes de salde na
comunidade, levar registros dos atendimentos da puericultura com a finalidade de
verificar as criangas faltosas, verificar procedimentos em atraso e identificar criancas
de risco. Outro fator que poderia contribuir para a qualidade de atencdo € se
contadssemos com um pediatra que avaliaria os recém-nascidos na area conforme o
protocolo. Assim avaliaria os lactantes ou menores de um ano trimestralmente assim
como 0s menores de 72 meses anualmente, e em cada reunido da equipe discutiria
os indicadores de qualidade e de cobertura. Examinando o questionario preenchido
acho como ja comentei antes que devemos trabalhar, mas a parte educativa porque
ainda temos maes que ndo percebem a importancia da puericultura com todas as
acOes que se derivam da mesma, 0 seguimento do desenvolvimento da crianca,
diagnéstico precoce de doenca entre outras e continuam com falta nas consultas,
nao cumprem com as indicacées médicas para a alimentacdo ou prevencao de
acidentes, aspectos observados por nds em visitas domiciliar.

A assisténcia ao pré-natal e puerpério de qualidade e humanizada é
fundamental para a saude materna e neonatal. Os objetivos basicos da assisténcia
pré-natal sdo: rastreamento de indicadores de risco gestacional imunizacfes e
profilaxia, aconselhamento e educacdo, intervencéo terapéutica obstétrica.

Em relacdo ao pré-natal em nossa UBS a atencdo esta planejada e
estruturada de forma programética, apesar de que no inicio de nosso trabalho nédo
contavamos com um protocolo de atendimento para avaliacdo das gravidas e
puérperas. Nossa equipe garantiu-o de forma organizada a atencdo pré-natal,
através da busca ativa, onde identificamos as gravidas e atualizamos de forma
sistematica os registros na UBS. Hoje meu servico tem um protocolo para a atencao
as gravidas e tudo fica devidamente registrado. Realizamos monitoramento regular
destas acdes e oferecemos uma atencdo a saude da gestante de qualidade o que
garante a adesao da populacéo as a¢cdes propostas.

As folhas de atendimento individual e coletiva, cartdo da gestante, cartdo de
vacinacdo e preenchimento do Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, oferece os dados que se precisam para

avaliar a qualidade do atendimento pré-natal o0s mesmos mostram o numero de



21

consultas, os exame e resultados dos mesmos, as principais intercorréncias durante
a gravidez o como foram atendidas além da conduta da equipe (BRASIL, 2012).

Sobre a cobertura de pré-natal atualmente atendemos um total de 67
gravidas, correspondendo a (55%) da cobertura a partir da estimativa segundo o
Caderno de Acbes Programéticas. Um dos principais problemas detectados foi que
algumas gestantes que moram na nossa area fazem seu atendimento no centro de
atencdo a mae e ao filho que se localiza perto da nossa UBS.

Com relacdo aos indicadores de qualidade da atencdo ao Pré-natal,
podemos descrever que todos aqueles que dependem da atuacdo da equipe sao
bons, pois temos 100% de captacdo no primeiro trimestre da gestacdo, o total de
consultas oferecidas as gravidas permanecem de acordo com o preconizado, 100%
das gravidas tem as suas consultas em dia, as consultas se planejam mensalmente
até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais até o termino de a
gravidez, quando o parto ndo ocorre até a 41° semana, se encaminha a gestante
para fazer estudos de bem-estar fetal, grau placentéario incluindo avaliacdo do indice
do liquido amnidtico, peso, monitoramento cardiaco e respiratério fetal. Temos 100%
de gestantes com indicacdo de exames na primeira consulta 100% com as vacinas
do programa em dia.

Atualmente temos sérias dificuldades com o acompanhamento odontoldgico
porque ndo contamos com estes servicos em nossa UBS e temos que encaminha-
las para outras unidades existindo demora no atendimento por falta de vagas, ou de
material para ser atendidas. Também estamos tendo dificuldade com os
medicamentos de profilaxia para a anemia e com a realiza¢do de coleta de exame e
ultrassom. Estes atualmente sO estdo disponiveis na rede particular. Estas
dificuldades foram informadas para a secretaria de salude e ainda ndo temos
resolutividade. Necessitamos envolver tanto a ginecologista, nutricionista na
avaliacao sistematica de todas as gestantes e puérperas de nossa UBS.

Acredito que devemos enfatizar mais ainda em a busca ativa e
cadastramento das gravidas em nossa comunidade, assim como aumentar as agdes
de promocéo acerca da captacao precoce, realizacdo dos exames complementares
em cada trimestre da gestacdo assim como da ultrassonografia entre as 18 e 22
semanas para o diagnostico de defeitos ou malformacfes estruturares fetais entre
outras coisas. Temos que rastrear as gestantes em nossa area de abrangéncia para

gue nenhuma fique sem assisténcia pré-natal.
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O puerpério é outra etapa onde ocorrem multiplas mudancas ja que todos 0s
orgdos e sistemas voltam ao fisiologico. Dai que sua avalicdo nos primeiros dias
assim como o seguimento da involucao uterina e loquios € importante. Apds o parto,
as puérperas devem retornar a UBS na primeira semana para consulta coisa que a
maioria ndo faz apesar de que todas sdo orientadas sobre a importancia deste
seguimento durante todo o pré-natal.

Neste caso a cobertura da consulta de puerpério € baixa, o indicador é de
62% o qual ndo é representativo de um trabalho meritério. Neste caso, para que a
mesma aconteca temos que ficar detras das usuérias e aproveitar quando elas
trazem o0s recém-nascidos para se vacinarem ou realizar a avaliacdo de
puericulturas. Nossa UBS ndo conta com um registro adequado para estas
puérperas.

Nossa equipe tenta corrigir a baixa cobertura e realizar busca ativa das
puérperas faltosas para receberem um atendimento de qualidade. Os aspectos que
poderiam ser melhorados de forma geral a contribuir para a cobertura e a qualidade
da atencao pré-natal seriam: Fortalecer as a¢des educativas no periodo do pré-natal
e puerpério, realizar captacdo precoce para o pré-natal na maioria das gravidas,
melhorar o registro das mesmas por parte da equipe de saude familiar em conjunto
com o trabalho desenvolvidos pelos ACS, contar com um protocolo de atendimento
de pré-natal para avaliacdo e atendimento as gravidas e puérperas, realizar avalicao
ginecolégica e psicolégica para as mesmas. Além destas, devemos discutir os
indicadores de qualidade e de cobertura com a equipe de forma sistemaética, fazer
um esforco para melhorar a atencdo odontolégica, identificar as gestantes e
puérperas de alto risco e as encaminha ao servico de referéncia, prescrever ndo sé
durante a gravidez, mas também durante o puerpério medicamentos profilaticos para
a anemia, que esforcar-nos mais, incrementar as acdes preventivo-educativas para
a populacdo em geral, pois 0s esposos nunca vém a consulta com as gravidas e
nem conhecem a evolucdo da gravidez, outros ndo cooperam com o tratamento das
DST.

O controle dos canceres do colo de utero e da mama depende de uma
atencdo basica qualificada e organizada, integrada com os demais niveis de
atencdo. Somente dessa forma é possivel combater essas doencas e diminuir a
mortalidade por elas. As acdes de saude desenvolvidas pela nossa equipe tentam

fazer mudancas nos habitos e estilo da vida dos usuarios. Para isso fazemos
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palestras que falam sobre a necessidade de diminuir o habito de fumar, que € a
regra mais importante para prevenir o cancer, evitar uso prolongado de pilulas
anticonceptivas, vacinacdo, fazer exame preventivo de forma periédica a toda
mulher com vida sexual ativa, uma alimentacdo saudavel, uso de camisinha, ensinar
como se realiza autoexame de mama e importancia de realiza-lo de forma periédica.
Na oportunidade do rastreamento, avaliamos resultados dos exames solicitados e
coletados, e, de acordo com os protocolos e diretrizes clinicas, realizamos o
encaminhamento para os servigcos de referéncia em diagndstico e/ou tratamento dos
canceres de mama e do colo do utero.

A pesar de ter elevadas taxas de morbimortalidade por cancer ginecolégico
no Brasil e de ter muita importancia na atencao primaria saude, temos que dizer que
ainda hoje estes dois programas ndo sao levados de maneira certa em nosso
municipio e em especifico na nossa UBS, pelo que foi quase impossivel o
preenchimento do Caderno de Ac¢des Programaticas, ja que nao existe registro
algum do seguimento destes indicadores. Somente existe registro das usuarias que
neste ano realizaram exames preventivos (PCCU), onde a maioria destas nao
conhece os resultados por que demoram muito ou nunca chegam, provocando
insatisfacdo entre elas. Na atualidade nosso municipio ndo esta fazendo PCCU por
falta de material, e desta maneira ndo temos maneira alguma de avaliar o0s
indicadores de qualidade relacionados com o cancer de colo e do cancer de mama,
programa que hoje ndo tem funcionalidade em nosso municipio. Ndo dispomos
equipamento para realizar a mamografia no municipio, apenas no hospital da capital,
onde s6 tem acesso ao mesmo, aquelas usuarias ja diagnosticada ou aquelas com
suspeita de cancer. Nao temos como fazer a mamografia como exame preventivo
como sugere o0 programa, assim ndo é possivel a monitoracdo regular destas agoes.
Ambos hoje ndo tém funcionalidade em nosso municipio.

No entanto, mantemos educacdo constante deste tema, um bom exemplo &
a campanha de vacinacdo contra HPV que alcangamos 98% de cobertura em nossa
UBS com o trabalho educativo nas escolas. Apesar disto, ndo conseguimos atingir
0S objetivos para este programa, de aumentar a cobertura de exame cito patologico
em mulheres de 25 a 64 anos e tratar 100% mulheres com diagndstico de lesdes
precursoras de cancer, tampouco os indicadores de qualidade, pela falta de

prestacao deste servico e falta de registro em nossa UBS.
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Examinando o questionario preenchido sobre os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero este ano
em nossa UBS vai ser muito dificil alcanca-lo, partindo de que em nossa UBS faz
mais de cinco meses nao realiza este servico por falta de material e ainda a
secretaria de saude ndo tem resolutividade. Podemos fazer um registro de todas as
mulheres com idade entre 25 e 64 anos que devem realizar 0 exame preventivo
ginecoldgico, verificando os resultados e priorizando aquelas de maior risco para
esta doenca; garantir os encaminhamentos para a unidade de referéncia para
diagnostico e tratamento da lesdo precursora; manter a educagdo constante da
populacdo garantindo o aceso a informacdo sobre o tema. Interessante seria
envolver mais a ginecologista da nossa UBS em nosso trabalho sobre todo com este
tema

Com respeito ao Controle do Cancer de Mama, em nossa UBS, ndo existe
registros de controle do Cancer da Mama, sendo impossivel determinar com
precisdo a avaliacdo de cobertura de controle de Cancer de Mama e dos indicadores
de qualidade. As mulheres com 40 anos ou mais devem realizar o0 exame clinico das
mamas anualmente. Aquelas que estiverem entre 50 e 69 anos devem realizar ainda
a mamografia a cada dois anos. Esses exames devem ser feitos mesmo que mulher
nao perceba nenhum sintoma. Se uma pessoa da familia - principalmente a mae,
irma ou filha - teve esta doenca antes dos 50 anos de idade, a mulher tem mais
chances de desenvolver um cancer de mama. Quem ja teve cancer em uma das
mamas ou cancer de ovario, em qualquer idade, deve ficar mais atenta. Nestes
casos, a partir dos 35 anos, o exame clinico das mamas e a mamografia devem ser
feitos uma vez por ano.

Os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de
forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do Controle do
Cancer de Mama seriam: atender as usuarias de maneira integral, referir a consulta
e a coleta do exame cito patoldgico, de acordo com a faixa etaria e o quadro clinico
da usuaria, realizar consulta e o exame clinico das mamas, de acordo com a faixa
etaria e o quadro clinico das usuarias, solicitar mamografia, de acordo com a faixa
etaria e o quadro clinico da usuéaria, examinar e avaliar usuarias com sinais e
sintomas relacionados aos cénceres do colo do utero e da mama, bem como

solicitar os exames adicionais, avaliar resultados dos exames solicitados e
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coletados, e, de acordo com os protocolos e diretrizes clinicas, realizar o
encaminhamento para os servi¢os de referéncia em diagndéstico e/ou tratamento dos
canceres de mama e do colo do utero, prescrever tratamento para outras doencas
detectadas, como Doenca Sexualmente Transmissivel (DST). Na oportunidade do
rastreamento, realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de acordo com as
necessidades da usuéria para o adequado controle dos sintomas e suporte social e
psicolégico. Realizar e participar das atividades de educacédo permanente de todos
0s membros da equipe; realizar acdes que promovam acesso a informacdo e
ampliem oportunidades para controle dos fatores de risco e amplo acesso da
populacao a informacdes claras, consistentes e culturalmente apropriadas; fortalecer
e ampliar o acesso as informacdes sobre a detecgcédo precoce do cancer da Mama
para todas as mulheres, ressaltando o alerta para os primeiros sinais e sintomas do
cancer da mama; organizar o rastreamento das mulheres de 40 a 69 anos
garantindo o exame clinico das mamas uma vez por ano e ndo de forma casuistica
registrando 0 mesmo em o prontudrio; realizar o registro de todas as informac¢des do
programa e realizar o diagnéstico precoce de lesBes sugestivas de cancer de mama
e encaminha-las com prioridade para atencdo especializada; garantir que toda
mulher com cancer da mama tenha direito aos cuidados.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area € muito baixa, segundo o caderno de acdo programatica. Isto pode estar
associado a varios fatores, como a falta de atualizacdo do cadastro, constantes
mudancas de moradia da populagéo que dificulta no cadastro atualizado, a falta de
conhecimento e pensamento critico do que é estar doente, ja que muitos usuarios
nao acreditam que sao portadores destas patologias e por isto, ndo procuram
atencdo médica. Até o momento temos uma “ estimativa “ de 224 (18%) usuarios
com diagnéstico e controlado. Embora eu ndo possa afirmar que seja a realidade de
nossa area de abrangéncia, porque acredito que devem existir muitas pessoas que
ndo procuram atendimento para esta doenca. No entanto, sempre mantemos nossa
pesquisa compulsiva nas vistas domiciliares e nas consultas clinicas, mantendo
acOes educativas com a populacéo sobre o tema com énfases nos estilos de vida
saudavel para aprender a reconhecer os sintomas.

Os indicadores da qualidade da atencdo a HAS que posso avaliar sdo bons,
em todos os usuérios com HAS se realiza a avaliacdo de risco cardiovascular assim

como recebem orientacdes sobre alimentacdo saudavel, sobretudo quanto ao
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consumo de sal, sobre os beneficios dela pratica regular de atividade fisica para o
controle do seu peso, sobre os importancia abandono do tabagismo e a reducao do
uso excessivo de alcool, de manter tratamento de sua doenca de forma direita, e
cuidados da higiene bucal.

Examinando os questiondrios preenchidos, os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencédo a HAS, é a existéncia do registro geral
de controle desta doenca que permita avaliar qualidade da atencdo e medir
cobertura atualmente nossa UBS. Cada equipe tem um registro de HAS onde fica a
programacao de visitas, mas as demais informagfes ficam no prontuario do usuério.
Também podemos realizar 0os grupos de usuarios para orientarmos 0S mesmos,
aumentando seus conhecimentos acerca de sua.

Com relagcédo a estimativa do nimero de diabéticos com 20 anos ou mais
residente na area, ainda é muito baixa (25%), segundo as estimativas do caderno de
atencdo programatica. Esta porcentagem corresponde a 103 usuarios com
diagnéstico e em controle 303 dos que devemos ter. Esta baixa cobertura ndo € por
falta de recursos materiais e humanos, acredito que seja mais devido a falta de
conhecimento da populacao a respeito da doenca. Apesar de que os indicadores de
cobertura ficam ainda baixos podemos dizer que ja encontra se recebendo a
atencdo de saude de qualidade quase a metade de os diabéticos. No entanto falta
um grande grupo que ainda ndo estdo diagnosticados atualmente. Estamos
realizando nossa pesquisa compulsiva nas visitas domiciliares e nas consultas,
realizando orientagcbes com a populacdo sobre o tema com énfases em estilos de
vida saudavel e como identificar os sintomas, tentamos alcancar 100% destes
usuarios.

Alguns pontos importantes no planejamento de nosso trabalho é:
abordar/orientar a populacdo sobre controle da glicemia, sinais e sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia e orientagdes sobre como agir diante dessas situacoes;
motivacdo para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo, estresse, bebida
alcoolica, obesidade e sedentarismo); percepcdo de presenca de complicacdes e
como evita-las; uso de medicamentos prescritos (hipoglicemiante oral e ejetaveis),
indicagéo, doses, horarios, reagdes adversas, modo correto de uso da insulina para

evitar lipodistrofias; solicitar e avaliar os exames previstos no protocolo assistencial
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quando pertinente, encaminhar a especialista(endocrinologista),ou a outros
profissionais de ser necessario.

Os indicadores da qualidade da atencao foram bons realizamos a todos o0s
pacientes estudado exame clinico dentro dele avaliacdo de risco cardiovascular,
exame geral de méaos e pés assim como de sensibilidade, receberam e orientacdes
sobre a pratica regular de exercicios fisicos e alimentacdo saudavel, higiene bucal,
tabagismo como 16 estabelecido no protocolo de atendimento desta doenca.

Atualmente em nossa UBS cada equipe tem um registro de DM onde fica a
programacao de visitas, o resto das informacdes fica no prontuario dos usuarios,
Estamos nos organizando para que todos os profissionais realizem um controle
especifico desta doenca, através de ac6es como visitas domiciliares e nas consultas
clinicas, onde programamos estratégias para melhorar qualidade de vida destes,
aumentando seus conhecimentos acerca de sua doenga, sempre tentando elevar o
nivel de cobertura da DM assim como manter a vigilancia de todos os fatores de
risco e as avaliacbes com 0s outros especialistas.

Profundas mudancas vém ocorrendo na estrutura etaria da populacao,
caracterizada pela acentuada longevidade e atribuida as melhores condi¢cdes de
vida das pessoas, em especial no que se refere ao acesso as novas tecnologias de
atendimento a saude. O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional
exuberante. Entre 1950 e 2025, a populacéo idosa tera crescido 16 vezes contra
cinco vezes a populacao total, para ano 2025, o Brasil serd o sexto pais no mundo
em numero de idosos. Os principais determinantes dessa acelerada transicao
demografica no Brasil sdo a reducao expressiva na taxa de fecundidade, associada
a forte reducéo da taxa de mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa de vida. A
mesma € um indicador que muitos paises desejam mostrar como prova de seu
desenvolvimento economico e social, mas isso vem acompanhado de uma
responsabilidade maior para a infraestrutura em saude os idosos tornam se 0s
principais usuarios dos servicos de saude, tais servicos nem sempre estdo
devidamente preparados para atender as necessidades dessa parcela da populagéo
de forma a garantir qualidade de vida por meio da promoc¢&o, prevencao, cura e
reabilitacdo da saude (BRASIL, 2010).

Em vista desse contexto, verifica-se a necessidade de transformagao no
modelo assistencial e iniciativas inovadoras de informagdo, educacdo e

comunicacdo. A atencdo a saude do idoso reveste-se de grande complexidade,
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principalmente quando a assisténcia & direcionada por um conceito ampliado do
processo saude/doenca, com vistas a melhoria da qualidade de vida. Atuar desta
forma é o desafio que se coloca aos servicos de saude, em especial, as equipes da
ESF que vém sendo implantadas em todo o territério nacional (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2013)

Na minha UBS temos escassos registros, sem qualidade ou que nao tem
todas as informacfBes que sdo preconizadas pelo ministério da saude para a
avaliacdo das pessoas idosas. Somente contamos com 0s registros feitos por
nossos ACS que as vezes ndo tém informacdes necessarias, ndo refletindo a
realidade. Nossa UBS nao faz uso da Caderneta de Saude da pessoa Idosa, e ndo
temos como conhecer se realizamos a avaliacdo dos indicadores de fragilizacdo na
velhice ja que esta ndo existe. Além disso, 0 atendimento da saude bucal destes
usuarios € muito quase nulo, ja que ndo temos esse servico na nossa UBS e para os
Idosos € muito dificil movimentar-se até outra UBS para receber atencéo
odontologica.

A estimativa do numero de idosos residente em nossa area de abrangéncia
€ de 419 pessoas com mais de 60 anos, no entanto temos apenas 275 idosos
cadastrados, correspondendo a 65,6% de cobertura. A realidade ndo é adequada,
pois ainda temos muitas dificuldades para abarcar toda a populacdo idosa da nossa
area de abrangéncia. Acreditamos que temos subregistro destes, apesar de que
contamos com nove ACS, mais do que é preconizado pelo Ministério de Saude.
Devemos melhorar o sistema de registro e recadastrar totalmente a nossa area
assim como implementar o preenchimento da caderneta do ldoso em nossa UBS.
Temos muitos fatores que dificultam o aceso ao total de pessoas moradoras da
nossa area, ja que temos populagdo que ficam muito longe da area e de dificil
acesso.

Os idosos que melhor atendimento recebe sédo aqueles que sofrem de
doencas cronicas como hipertensédo e diabetes, os quais tém acompanhamento e
um seguimento periddico. Estes recebem orientacdes sobre alimentagcdo saudéavel,
higiene bucal, pratica rede atividades fisica, tabagismo, cuidados gerais para a
pessoa idosa, em consulta realiza se exame de avaliagdo multidimensional,
avaliacdo de risco de morbimortalidade, de risco cardiovascular e de acidentes e

como evita-los.
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Ainda temos que realizar mais a¢gées com os idosos sem nenhuma doenca
cronica diagnosticada. Para isso é imprescindivel estimular uma maior participacéo
dos mesmos em nossa comunidade, criacdo de grupos de pessoas idosas, casas de
alimentacéo e recreacdo onde a pessoa idosa possa compartir com outros de sua
mesma idade, prevenindo assim a depressao que acontece com frequéncia nessa
idade. Também temos que trabalhar com a implementacdo da caderneta da pessoa
idosa, além de um atendimento de saude bucal para eles, situacdo esta que temos
esperancas que melhore algum dia. Outro indicador a melhorar € a investigacdo da
fragilizacdo na velhice para estabelecer os grupos risco dentro desta populacéo,
para poder trabalhar com um enfoque de risco para os principais fatores incidentes.

Atualmente em nossa UBS temos atendimento prioritario para estas
pessoas, tanto na unidade quanto no domicilio, que é realizada pelo médico geral e
todos os profissionais do NASF, fazendo acdes de educacdo em saude da familia
sobre prevencéo de acidentes e supervisao de tratamentos.

Finalizando, os maiores desafios que apresentam minha UBS s&o conseguir
fazer todos os registros dos diferentes programas de forma que permita o
planejamento e controle dos mesmos. Tentar restabelecer os servicos de
odontologia em nossa UBS, fomentar a formacdo dos conselhos de salde
comunitaria para melhorar o funcionamento da nossa UBS. Conhecemos que temos
muito caminho por andar e muito a fazer, mas hoje temos uma importante
ferramenta nas maos, que € a analise detalhado da situacdo de salde da nossa
area, o que contribuira no desenvolvimento do nosso trabalho, encaminhado aos
setores mais necessitados. Destaca-se que os melhores recursos que temos € o
fator humano (nossa equipe de trabalho), que muito mais acima de qualquer
dificuldade, mantém os esforcos em oferecer um servico de salde gratuito e de

qualidade para a comunidade.

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

Situacional

Apoés a leitura do texto apresentado sobre a Situacdo ESF/APS em meu
servico e fazendo uma comparacédo quando chegue a minha ubs com o Relatério
Andlise Situacional posso dizer que hoje, gracas a intervencdo, temos jA um
cadastramento certo de nossa populacdo, um maior fluxo de pessoa para
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atendimento tanto agendados como demanda espontanea, assim como uma
melhora dos indicadores de qualidade com cuidado continuado dos usuérios com
doencas cronicas. Os registros de hiperdia em sua maioria estdo atualizados,
implementamos estratégias que reforcam as atividades fora da unidade, como a¢bes
de salde nas areas, através das visitas domiciliares e reunides com a comunidade a
fim de obter um melhor conhecimento da situagdo de salude da nossa area de
abrangéncia o qual vai a permitir & equipe realizar acdes para ajudar a resolver as
dificuldades percebidas na nossa populagcédo para que no futuro, possamos alcancar
uma saude de exceléncia para nossa comunidade. Acredito que ainda falta muito
para melhora, mas com passo firme vamos atingir nosso compromisso. Também
acreditamos que através da participacdo de todas as equipes da ubs, do apoio da
comunidade, da prefeitura e secretaria de saude é possivel modificar a situacao e

concretizar esse sonho de uma melhor satde comunitaria para o povo brasileiro.



2 Andlise Estratégica
2.1. Justificativa

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas crénicas nao
transmissiveis sdo atualmente, a principal causa de morbimortalidade no mundo,
sendo que no Brasil, as doencas do aparelho circulatorio constituem hoje a principal
causa de morte. A hipertensdo arterial e diabetes mellitus além de serem uns dos
principais problemas de saude no Brasil, eleva o custo médico-social, principalmente
pelas complicagcbes que causa, como as doencas cerebrovasculares, arterial
coronariana, vascular de extremidades, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal
cronica. No Brasil, os estudos de prevaléncia de hipertenséo arterial sdo poucos e
nao representativos, mas mostram alta prevaléncia. Ja a diabetes € outro importante
e crescente problema de saude publica, sua incidéncia e prevaléncia estdo
aumentando no mundo todo, alcancando proporcées epidémicas (OMS, 2014).

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo doencas altamente
prevalentes e representam um sério problema de saude publica, em decorréncia das
suas complicacdes cronicas, entre elas, as doencas cardiovasculares. Ambas as
patologias constituem a principal causa de morbidade na populagéo brasileira
representando, de forma mudtua, uma das principais causas de 6bitos em todo o
pais. A hipertenséo arterial, além de ser um dos principais problemas de saude no
Brasil, eleva o custo médico-social, principalmente pelas complicacdes que causa,
como as doencas cerebrovasculares, arterial coronariana, vascular de extremidades,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal cronica, cerca de 90 % dos usuarios com
acidente vascular encefalico e 40 % das vitimas de infarto do miocardio apresentam
hipertensdo associada. A diabetes é outro importante e crescente problema de
saude publica. Sua incidéncia e prevaléncia estdo aumentando no mundo todo,

alcancando proporcdes elevadas. O diabetes pode atingir as pessoas em todas as
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faixas etarias, sem distincdo de raca, sexo ou condi¢cdes socioeconémicas. Na
populacdo adulta sua prevaléncia e de 7,6% com frequéncia, essas doencas levam
a invalidez parcial ou total do individuo, com graves repercussdes para 0S usuarios e
sua familia (OMS, 2014).

Diante do exposto, pretendemos desenvolver acées que visem qualificar a
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos, pois em nossa UBS, as acdes de
atencao aos hipertensos e diabéticos estdo estruturadas de forma programatica, no
entanto, ainda ndo é suficiente, pois temos um registro baixo com relacéo ao total de
populacdo que é atendida na nossa area de abrangéncia. Com relacdo a populagéo
de hipertensos registrados, apenas 324 dos 1243 estdo cadastrados totalizando
apenas 26% desta populacdo. Ja na populacdo diabéticas, dos 411 usuarios,
somente cadastramos até o momento 103, correspondendo a 25% algo que
devemos melhora, ja que na maioria dos casos podem ser tratados na rede basica.
Diante estas informacfes e que pretendemos trabalhar para elevarmos estes
indicadores. Outro ponto ser destacados através dos resultados obtidos pelos
indicadores do (CAP) e a posterior Analise Situacional apresentado a coletivo, € que
percebemos que as a¢bes qualitativas estdo muito aquém do preconizando. Assim
esta intervencdo sera fundamental para melhorar a situagdo da atencdo a saude
deste grupo populacional ao garantir o acompanhamento sistematico dos usuarios
identificados como portadores desses agravos.

Com isso, esperava-se prevenir complicacbes da hipertensdo e/ou da
diabetes, esclarecer sobre os fatores de risco cardiovasculares, alcangcando maior
adesdo dos usuarios ao tratamento, valorizando a mudanca de comportamento do
hipertenso e do diabético, estimulando o autocontrole. Esperava-se também
envolver familiares e comunidade no diagndstico precoce e no apoio ao hipertenso
e/ou ao diabético, organizar o atendimento desses, proporcionando um seguimento
regular e racionalizar a demanda por consulta médica assistencial.

As dificuldades para a realizacdo deste projeto assim como as limitacoes
estdo relacionadas nas caracteristicas da populacdo de nossa area de abrangéncia
a qual tem areas de dificil acesso (zonas ribeirinhas e pontes) e o constante
movimento da populacdo. Outros problemas estdo relacionados a falta de
medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes nas unidades, a falta de
recursos materiais necessarios para a realizagdo das atividades de promocao e

prevencdo na comunidade, a nado aceitacdo dos usuarios para modificar sua
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condicao de saude, pois muitos deles ndo aceitam suas doencas. Acreditamos que
apesar dos problemas identificados, a intervencao proposta auxiliara na qualificacdo
das acdes de saude deste grupo populacional. Sabemos que ainda ha muito
caminho para andar em relacéo a estas doencas, mas a nossa equipe esta iniciando

0S primeiros passos.

2.2 Objetivos e metas

Melhorar a atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou

Diabetes mellitus, na UBS Parque das Laranjeiras, Santana-AP.

2.2.10bjetivo geral

1. Ampliar a cobertura do Programa de Hiperdia.

2. Melhorar a qualidade da atencdo dos Hipertensos e Diabéticos na
Unidade de Saude.

3. Melhorar a adesdo dos Hipertensos e Diabéticos ao Programa de
Hiperdia.

4. Melhorar o registro das informagoes.

5. Mapear os hipertensos e diabéticos com risco cardiovascular da &area de
abrangéncia.

6. Promover a saude dos Hipertensos e Diabéticos da area de abrangéncia
da Unidade de Saude.

2.2.20bjetivos especificos e metas

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Hiperdia

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

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.
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Relativas ao objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo dos Hipertensos e
Diabéticos na Unidade de Saude

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesdo dos Hipertensos e Diabéticos ao
Programa de Hiperdia

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5. Mapear os hipertensos e diabéticos com risco
cardiovascular da area de abrangéncia
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Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude dos Hipertensos e Diabéticos da
area de abrangéncia da Unidade de Saude

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

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

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

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

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

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

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

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Parque das Laranjeiras, do
municipio de Santana, estado do Amapa-AP. Conforme orienta¢do do curso houve a
necessidade do encurtamento de 16 para 12 semanas para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendario estabelecido com a
Universidade. Nosso trabalho consiste em uma intervencdo que vai ser realizada
através de estudos, levantamento de dados e desenvolvimento de acles

programaticas de assisténcia, promocao e prevencdo a saude dos hipertensos e
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diabéticos da area de abrangéncia da nossa UBS. O trabalho sera realizado com os

usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa area que possuem 20 ou mais anos.
2.3.1Detalhamento das acdes
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento: Procurar junto com os ACS todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados na area da abrangéncia incluindo os usuérios diagnosticados até o
momento e aqueles que ainda ndo estdo recebendo acompanhamento. Realizar
reunides pactuadas para a entrega dos nomes onde se designara um profissional da
equipe para monitorar e avaliar as acfes para ampliar a cobertura e todo isto sera
discutido em reunifes semanais da equipe. Pactuar com os demais profissionais da
UBS e aproveitar todos 0os espacos para captar um maior nimero de hipertensos e
diabéticos como sdo: na hora de agendar o usuario o de entregar-lhes
medicamentos na farmacia, na sala de vacinacdo, nas consultas de planificacdo
familiar, na consulta para coleta de PCCU e incluso nas consultas dos médicos de
outras especialidades (ginecologista, nutricionista) que tem consultas em nossa ubs
gue nédo formam parte da ESF.

Organizacgao e gestéao do servico.

Acdo: garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa.

Detalhamento: Criar um bom registro dos hipertensos e diabéticos
cadastrados, que permita obter os dados com facilidade através das consultas,
visitas domiciliares, acdes na area toda a equipe participara do cadastramento dos
USUArios.

Acao: melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de Hipertensao

Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
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Detalhamento: Ofertando informagdes claras e corretas, garantir um local
com melhores condi¢cdes assim como reorganizar a agenda de trabalho de modo tal
qgue permita dois dias de consulta para os usuarios na semana, um dia de amanha e
outro de tarde o qual facilitaria muito o nosso trabalho e permitiria oferecer um
melhor acolhimento aos mesmos.

Acéo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetros, manguitos, fita métrica, balanca) e do hemoglicoteste
na unidade de saude.

Detalhamento: Através do didlogo com a diretora a ubs e secretaria de
saude solicitar estes materiais em condigcbes adequadas e em numero suficiente
para todas as equipes de saude assim como de insumos necessarios para a
intervencdo. Neste caso precisamos de fitas para o hemoglicosimetro para realizar
teste de glicemia aos diabéticos e de uma balanca para pesar 0s usuarios nas visitas
domiciliares.

Engajamento publico.

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

Detalhamento: aproveitar todos o0s cenarios para informar a nossa
comunidade, sobre a existéncia do programa de atencao a pacientes Diabéticos e
Hipertensos, estes momentos podem ser nos horario de maior afluéncia de usuarios
a ubs, nas consultas tanto do médico coma dela enfermagem, em as acfes de
saude desenvolvidas na area de abrangéncia, nas visitas domiciliares. Também
elaboraremos propagandas que informem de forma bem clara a existéncia e
aplicacao do programa na UBS.

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

Detalhamento: Aproveitar todos 0s cenarios possiveis a traves de palestras
na sala de espera, visitas domiciliares, a¢cées desenvolvidas na area, na UBS antes
do inicio das consultas e nos horarios de maior afluéncia de publico. Além disso,
utilizar cartazes com as informacgcdes sobre o porqué da importancia de medir a
presséao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Colocar eles na UBS
em lugares de facil visualizacao, nas igrejas da comunidade, nas escolas

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM

em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Detalhamento: Utilizar os espacos antes mencionados para afixar cartazes
e documentos individuais com as informag@es descritas de forma didatica e de facil
entendimento. Prepararemos aos agentes de saude para que tenham
conhecimentos destes assuntos para assim poder orientar os usuarios durante suas
atividades com a comunidade.

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

Detalhamento: De igual forma se aproveitardo todos os cenarios possiveis
como consultas médicas ou de enfermagem, nas visitas domiciliares para orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao e
diabetes, assim como preparar aos agentes de saude para que possam transmitir
estas informacfes através dos meios de comunicacao ou utilizar cartazes com as
informacdes precisas escritas em forma acessivel a todos e colocar eles nas areas
de maior afluéncia de publico na comunidade e na UBS.

Qualificacao da pratica clinica.

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

Detalhamento: Capacitaremos e treinaremos aos agentes de saude para o
cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda a area de abrangéncia. Facilitar
os protocolos do Ministério de Saude que permita um melhor entendimento da
necessidade de aumentar a cobertura dos usuérios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. As capacitacfes serdo feitas na UBS nos
horéarios da tarde, nas duas semanas inicias da intervencgao.

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

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade para uma correta verificacao
de presséao arterial explicando bem as técnicas a seguir para evitar erros no
proceder, baseados nos protocolos atualizados de Hipertensao Arterial Sistémica.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Ensinar e treinar os mesmos sobre a realizacdo de
Hemoglicotestes em adultos com PA sustentada maior de 135/80 supervisando a

realizacdo da mesma. Para isso serao utilizados material de apoio que permitam um
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melhor entendimento dos conteudos. De igual formas as capacitacdes serdo
realizadas nos horarios da tarde na UBS as duas primeiras semanas da intervencao

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

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

Monitoramento e avaliacao.

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos seguindo como protocolo o Caderno de Atencdo Basica: Hipertenséo
Arterial Sistémica e o Caderno de Atencéo Basica: Diabetes Mellitus, os dois do ano
2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado nos
hipertensos. Designar um integrante da equipe para o monitoramento da realizagcao
do exame clinico apropriado dos pacientes hipertensos. Nas reunides da equipe 0
responsavel apresentara um relatoério sobre o monitoramento, se discutiram as
dificuldades encontradas e se criaram solugdes para resolvé-las.

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos diabéticos
seguindo como protocolo o Caderno de Atencdo Basica: Hipertensdo Arterial
Sistémica e o Caderno de Atencéo Basica: Diabetes Mellitus, os dois do ano 2013,
do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado nos
diabéticos. Designar um integrante da equipe para o0 monitoramento da realizacao
do exame clinico apropriado dos pacientes diabéticos. Nas reunides da equipe o
responsavel apresentara um relatdério sobre o monitoramento, se discutiram as
dificuldades encontradas e se criaram solugdes para resolvé-las.

Organizacéao e gestéao do servico.

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes hipertensos seguindo como protocolo os Cadernos de Atengcdo Basica:
Hipertenséo Arterial Sistémica e o Caderno de Atencédo Basica: Diabetes Mellitus, os
dois do ano 2013, do Ministério da Saude do Brasil.

Detalhamento: Na primeira reunido da equipe para iniciar a intervencao vai
ser definidas as atribuicbes de cada profissional da equipe na realizacdo do exame

clinico dos hipertensos segundo os protocolos.
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Acédo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pacientes diabéticos.

Detalhamento: Na primeira reunido da equipe para iniciar a intervencao
vamos definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na realizacdo do exame
clinico dos diabéticos segundo os protocolos.

Acédo: Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Nas duas semanas inicias da intervencédo vao ser feitas as
capacitacoes dos profissionais que participardo na intervencdo segundo O0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Acéo: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Detalhamento: As capacitacfes vao ser feitas com uma periodicidade
semanal nas duas primeiras semanas, mas se é preciso podem ser estendidas a
mais duas semanas.

Acéo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Detalhamento: Pactuar com o gestor da UBS e gestores municipais para
garantir a impressao dos protocolos atualizados.

Engajamento publico.

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes, sobre a
importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Aproveitar todos 0s cenarios possiveis para fazer palestras
sobre estes temas, além disso, utilizar cartazes e documentos explicando os
conteudos de forma didatica para garantir um entendimento facil e colocar eles nos
lugares de maior fluxo de publico.

Qualificacdo da prética clinica

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

Detalhamento: Nas duas primeiras semanas da intervencao serdo feitas as
capacitacbes da equipe sobre como realizar o exame clinico apropriado dos
hipertensos e diabéticos, além disso, sempre estaremos dispostos a esclarecer

duvidas se for preciso.
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Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a solicitagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Para isso se designara um responsavel pelo monitoramento
da acdo o qual tem que levar as reunifes da equipe, um relatério com os resultados,
para serem discutidos.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Da mesma forma sera designado um responsavel que neste
caso vai ser a enfermeira da equipe para monitorar se 0os exames laboratoriais sé&o
solicitados na periodicidade estabelecida e os resultados vao ser discutidos nas
reunides da equipe.

Organizacgéao e gestao do servico

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Em todas as consultas de captacdo e nas consultas
subsequentes dos hipertensos e diabéticos vao ser solicitados os exames
complementares segundo 0s protocolos.

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

Detalhamento: Sera pactuado através do gestor da unidade, com a
secretaria de saude do municipio, para garantir a agilidade da realizagdo dos
exames complementares, dos usuarios, jA que em servico contamos com
laboratorios. Para isso sera programada una reunido onde participem todos o0s
gestores e os integrantes da equipe.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Nos arquivos criados para organizar os prontuarios dos
usuarios vao se colocar separadores de colores para estabelecer alertas em quanto
ao atraso de exames complementares preconizados.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Detalhamento: Em todos o0s cenarios possiveis como consultas, visitas
domiciliares, nas acdes feitas nas igrejas e escolas, nas palestras feitas na UBS,
serdo orientados os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo
de exames complementares.

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

Detalhamento: Em todos os cenarios possiveis como consultas, visitas
domiciliares, nas acoes feitas nas igrejas e escolas, nas palestras feitas na UBS,
serdo orientadas os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados os exames complementares.

Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento: Treinar a equipe segundo os protocolos adotados na UBS
para solicitacdo de exames complementares nas primeiras semanas da intervencgao
e em cada reunido da equipe serdo atualizados estes temas e esclarecidas as
davidas.

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

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acdao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Sera designado um responsavel da equipe para monitorar o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e em cada reunido da
equipe vai trazer um resume das dificuldades achadas na monitorizagdo as quais
vao ser discutidas e no possivel, solucionadas.

Organizacéao e gestéao do servico

Acédo: Realizar controle de estoque (incluindo data de vencimento) de

medicamentos.
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Detalhamento: Para realizar dita acdo, trabalharemos em conjunto com a
responsavel da farméacia da UBS para juntos poder revisar periodicamente o estoque
dos medicamentos usados no programa de Hiperdia, solicitando eles, segundo a
guantidade dos usuarios, os medicamentos que usam e as doses, 0S quais sera
recolhido em um registro com todos os dados fazendo um estudio de consumo de 0s
mesmos.

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

Detalhamento: Em conjunto com o responsavel de farmacia da UBS sera
mantido o registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude segundo o estudo de consumo.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios
de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: Em todos os cenarios antes mencionados, principalmente
nas consultas, visitas domiciliares e palestras sera explicada aos usuarios a
possibilidade de obter os medicamentos na farméacia da UBS, nas farmécias
populares e nas farmacias pague menos.

Qualificacdo da pratica clinica

Acéo: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao.

Detalhamento: Em todas as reunifes da equipe serdo abordados temas de
atualizacao do tratamento da Hipertenséo utilizando os protocolos atualizados.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A equipe sera capacitada nas primeiras semanas da
intervencdo sobre as possibilidades de orientar aos usuarios para obter o0s
medicamentos principalmente na farmacia da UBS, nas farméacias populares do
municipio que tem convenio com o Governo Federal, para garantir os medicamentos
do programa de Hiperdia de forma gratuita.

Meta 2.78: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.
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Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar os usuarios hipertensos que necessitam de atendimento
odontologico.

Detalhamento: Em todas as consultas feitas aos usuarios hipertensos vai ser
avaliada a necessidade de atendimento odontologico. Um responsavel da equipe vai
monitorizar o cumprimento da agcdo com uma periodicidade semanal.

Acdao: Monitorar os diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico.

Detalhamento: Em todas as consultas feitas aos usuarios diabéticos vai ser
avaliada a necessidade de atendimento odontologico. Um responsavel da equipe vai
monitorizar o cumprimento da agdo com uma periodicidade semanal.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Em todas as consultas vai se disponibilizado o tempo para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e
diabéticos.

Acdao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacédo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontolégico.

Detalhamento: Serd pactuado com o gestor da UBS, a necessidade de
organizar uma agenda com da equipe de saude bucal da UBS mais préxima a nosso
posto, para realizar essa avaliacdo a todos 0s usuarios e se possivel, organizar o
atendimento daqueles que precisem, dando prioridade aos mais afetados.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Realizar palestras na comunidade e na UBS com a
participacdo da equipe de saude bucal de outro UBS sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Realizar uma capacitagdo com a ajuda do odontélogo da

UBS mais préxima a nossa aos integrantes da equipe sobre avaliagdo da



45

necessidade de atendimento odontoldgico dos hipertensos utilizando os protocolos
atualizando e entregando documentos com as informagdes precisas a cada membro
da equipe.

Acao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos diabéticos.

Detalhamento: Realizar uma capacitagdo com a ajuda do odontdlogo da
UBS mais préxima a nossa UBS aos integrantes da equipe sobre avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos diabéticos utilizando os protocolos
atualizando e entregando documentos com as informagdes precisas a cada membro

da equipe.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos diabéticos e hipertensos cadastrados na
UBS as consultas segundo periodicidade estabelecida no programa.

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

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

Monitoramento e avaliagao

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

Detalhamento: Um integrante da equipe vai ser designado responsavel de
monitorar 0 cumprimento desta acdo com uma frequéncia semanal. O cumprimento
da periodicidade das consultas, segundo os protocolos de ministério de saude, sera
monitorado nas reunides da equipe efetuadas semanalmente onde serdo entregues
0s nomes dos faltosos a consulta e se realizara a visita aos mesmos.

Organizacéao e gestéao do servico

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: Neste caso os ACS com apoio dos demais integrantes da
equipe realizaram as visitas para procurar os hipertensos e diabéticos faltosos a
consulta e tentar convencer eles da importancia da realizacdo das mesmas com a
periodicidade estabelecida.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.



46

Detalhamento: Na agenda de trabalho teremos um horério priorizado cada
dia para realizar a 0 atendimento dos hipertensos e diabéticos procurados nas visitas
domiciliares.

Engajamento publico

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das
consultas.

Detalhamento: Realizar palestras nas igrejas, escolas e na UBS e colocar
cartazes nos lugares de maior fluxo de publico e providenciar panfletos com a
importancia de realizagéo de consultas.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Ao finalizar todas as palestras serdo ouvidos 0s participantes
da comunidade sobre ideias para nao ocorrer evasao dos portadores de hipertensao
e diabetes

Acéo: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Aproveitar as visitas domiciliares, as consultas, as palestras
para esclareces este tema, além disso, colocar as informacdes em cartazes de
forma didatica para garantir que todos entendam a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Nas capacitacbes aos integrantes da equipe nas primeiras
semanas da intervencéo realizaremos cursos, baseados nos protocolos utilizados,
para treinar os ACS de como podem orientar melhor os usuarios. Criaremos
modelos de facil entendimento para orientar melhor e de forma mais precisa aos

usuarios. Para isso nos apoiaremos nos manuais do Ministério de Saude.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacodes

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

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

cadastrados na unidade de saude.
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Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: As fichas de acompanhamento dos hipertensos e diabéticos
serdo monitorizadas semanalmente. Serdo designados profissionais responsaveis
pelo preenchimento dos registros. Nas reunifes da equipe semanalmente serdo
avaliadas com rigor a qualidade dos mesmos.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: Manter dados do SIAB atualizados.

Detalhamento: Este sistema serd atualizado com uma frequéncia semanal
pela enfermeira e 0 médico da equipe

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento para todos o0s pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados.

Detalhamento: Todos o0s hipertensos e diabéticos terdo a ficha de
acompanhamento com todos os dados preenchidos na mesma, esta serdo
fornecidas com a ajuda do gestor da unidade (diretora).

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Detalhamento: Neste caso sera designado um integrante da equipe que vai
ser o responsavel por o registro das informacdes.

Acéao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico da equipe vai ser o responsavel do monitoramento
dos registros e em cada reunido da equipe vai trazer os problemas apresentados no
transcurso da intervencgao.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de orgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca.

Detalhamento: Os registros vao ter separadores de cores para identificar
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizacéo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Engajamento publico
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Acdo: Orientar os hipertensos e diabéticos e a comunidade sobre seus
direitos em relagdo a manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: Isto sera feito nas acfes de saude na comunidade, nas
igrejas e na escola. Além disso, ensinar aos usuarios seus direitos de acesso a
segundas vias se necessario e facilitar as mesmas segundo os protocolos
estabelecidos.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Para isso utilizaremos os videos Fornecidos pelo Ministério
de Saude sobre a forma correta de preenchimento dos registros.

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

Detalhamento: De igual forma usaremos os videos e manuais do Ministério

de Saude como material de apoio para explicar melhor os contetdos.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude de risco para doenca cardiovascular.

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

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos com realizagdo de
pelo menos uma verificacédo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: A equipe toda ficara em fungéo de monitorar a realizagao da
estratificacdo de risco a todos os usuarios, tanto nas consultas como nas visitas
domiciliares. Em cada reunido da equipe se levaram os nomes dos pacientes aos
quais é realizada a mesma e serao discutidos aqueles que ainda nao tem feita a
estratificacdo de risco e planejar as possiveis solu¢cdes do problema.

Organizagéao e gestéao do servico

Acdo: Priorizar o atendimento dos hipertensos e diabéticos avaliados como

de alto risco cardiovascular.
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Detalhamento: Uma vez que o usuario é avaliado de alto risco
cardiovascular o atendimento vai ser feito no mesmo dia.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Serdo criados espacos para consultas dos pacientes
avaliados de alto risco. Estes usuérios precisam de um olhar diferente, de uma
consulta mais profunda, por enquanto temos que agendar mais tempo para eles.
Facilitaremos o encaminhamento ao nivel secundario cumprindo com o0s
fluxogramas estabelecidos.

Engajamento publico

Acdao: Orientar os usudrios hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto
ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

Detalhamento: Temos que aproveitar todos 0S espacos para orientar
corretamente a 0s usuarios portadores de HSA e DM, a seus familiares e a
comunidade toda. Principalmente nas visitas domiciliares, nas acgdes feitas na
comunidade, nas atividades com grupos de hipertensos e diabéticos onde
explicaremos quais sédo 0s riscos, como vai ser seu acompanhamento de agora em
diante.

Acdo: Esclarecer os hipertensos e diabéticos e a comunidade quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Nos cenarios antes mencionados explicar como poder intervir
e modificar algum os fatores como os habitos alimentares, a atividade fisica, o uso
de habitos toxicos. Além disso, entregaremos panfletos com estas informacdes.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para realizar estratificagcdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

Detalhamento: Realizaremos atividades educativas utlizando videos e
matérias baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos
atualizacdes dos temas durante todo o transcurso do projeto.

Acdao: Capacitar a equipe sobre a importancia do registro desta avaliagéo.

Detalhamento: Realizaremos atividades educativas utlizando videos e
matérias baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos
atualizacdes dos temas durante todo o transcurso do projeto.

Acdo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Detalhamento: Realizaremos atividades educativas utilizando videos e
matérias baseados nos protocolos do Ministério de Saude. Realizaremos

atualizacdes dos temas durante todo o transcurso do projeto.

Objetivo 6. Promover saude nos pacientes hipertensos e diabéticos.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Constantemente ser4 monitorada a realizacdo de orientacao
nutricional para estes usuarios. Além disso, serdo monitorados aqueles que ainda
nao tem sido avaliado por o nutricionista do NASF. Em todas as reunibes da equipe
serdo avaliados os resultados do monitoramento.

Organizacgéao e gestao do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: Realizaremos atividades grupais com grupos de hipertensos
e diabéticos em parceria com o nutricionista do NASF.

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

Detalhamento: Serd solicitado ou gestor da UBS a participacdo de
nutricionistas nestas atividades.

Engajamento publico

Acao: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentagéo saudavel.

Detalhamento: Em todos os cenérios possiveis serdo dadas orientacdes
sobre os temas, principalmente nas atividades grupais em parceria com o NASF.
Entregar-se-ao panfletos com as informacgdes de forma didatica e facil de entender.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de

alimentacado saudavel.
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Detalhamento: Nas capacitacdes planejadas para as primeiras semanas da
intervencdo, vamos dar aulas sobre préticas de alimentacdo saudavel onde
utilizaremos manuais e protocolos estabelecidos.

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

Detalhamento: Para isto a enfermeira vai ser a encarregada de fornecer
matérias sobre metodologia de educacdo em saude e vao ser entregues no

transcurso das capacitacoes.

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

Meta 6.4: Garantir orientagdo em relac@o a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Constantemente serd monitorada a realizacdo de orientacao
para atividade fisica regular para estes usuarios. Em todas as reunifes da equipe
serdo avaliados os resultados do monitoramento.

Organizacgéao e gestao do servigo

Acéo: Organizar praticas coletivas para orientacédo de atividade fisica.

Detalhamento: Serédo organizadas atividades com os grupos de hipertensos
e diabéticos sobre atividade fisica regular.

Acado: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

Detalhamento: Serd solicitada ao gestor da UBS a participacdo de
educadores fisicos, principalmente os integrantes do NASF.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Em todos os cenarios possiveis como consultas, visitas
domiciliares, acOes feitas na comunidade orientar hipertensos e diabéticos e a

comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, além disso
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colocar cartazes com as informagdes precisas nos lugares de maior afluéncia de
publico.

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Nas capacitacdes planejadas para as primeiras semanas da
intervencao vao se dar aulas sobre promocédo da pratica de atividade fisica regular
onde utilizaremos manuais e protocolos estabelecidos tentaremos criar grupos de
hipertensos e diabéticos os quais podam realizar atividades fisicas a menos dois
vezes por semana.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: Em parceria com o gestor da unidade se solicitaram, a
secretaria de saude, cursos para 0os ACS e técnicos de enfermagem sobre educacédo
em saude.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Constantemente serd monitorada a realizagdo de orientacéo
sobre risco de tabagismo para estes usudarios. Em todas as reunides da equipe
seréo avaliados os resultados do monitoramento.

Organizacéao e gestéao do servi¢o

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

Detalhamento: Solicitar numa reunido ao gestor da UBS e gestores
municipais a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo".

Engajamento publico

Acdao: Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento

para abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: Nas palestras realizadas na comunidade e na UBS e em
todos os contatos com os hipertensos e diabéticos orientar sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: Nas capacitacbes realizadas as primeiras semanas da
intervencdo, vamos dar aulas sobre o tratamento de pacientes tabagistas, além
disso vao ser solicitados cursos de treinamento sobre este e outros temas a
Secretaria de Saude do municipio.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Detalhamento: A Licenciada em enfermaria far4 capacitacdo da equipe

sobre metodologia da educagédo em saldde na primeira semana da intervencéo.

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

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

Monitoramento e avaliacédo

Acédo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos.

Detalhamento: Constantemente serd monitorada a realizacdo de orientacao
sobre higiene bucal para estes usuarios. Em todas as reunides da equipe seréo
avaliados os resultados do monitoramento.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual sobre higiene bucal.

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

Engajamento publico

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

Detalhamento: Nas palestras realizadas na comunidade e na UBS e em
todos os contatos com os hipertensos e diabéticos e seus familiares orienta-los

sobre a importancia da higiene bucal. Apoiarmos também na utilizacdo de cartazes e
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panfletos com as informag@es precisas. Solicitar sempre a ajuda do odontélogo da
UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal a
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizar aulas a equipe nos espacgos das capacitacées, com
a ajuda da equipe de higiene bucal, sobre como oferecer orientacdes de higiene

bucal a hipertensos e diabéticos.

2.3.2Indicadores

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

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

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensado Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Meta 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 2.2. Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.4. Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5. Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7. Proporcado de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

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

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saulde faltosos as consultas.

Meta 3.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Meta 5.1. Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1. Propor¢do de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientagédo
sobre alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3. Propor¢do de hipertensos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Proporcéao de diabéticos com orientacdo sobre prética regular de
atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.5. Proporcdo de hipertensos cm orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
higiene bucal.

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

Para realizar a intervencdo na acao programatica de atencdo a pessoas
hipertensas e diabéticas na UBS Elesbédo, a equipe vai adotar como Protocolo os
Cadernos de Atencdo Béasica n° 36 Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crénica: diabetes mellitus e n® 37 Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica: hipertensdo arterial sistémica publicado pelo Ministério da Saude.
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2013). Também utilizaremos a ficha de cadastro de
Hipertensos e/ou Diabéticos — Hiperdia e a ficha espelho fornecida pela UFPEL, que
contém informacdes sobre sinais vitais, tratamento, resultado de exames, dentre
outras informacgcBes que permitem o acompanhamento dos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos durante as consultas, assim como 0s prontudrios dos hipertensos e
diabéticos disponiveis em nossa unidade béasica e o livro de controle dos agentes
comunitarios de saude Faremos contato com o gestor da UBS e gestor municipal
para dispor coépias dos manuais técnicos e das fichas espelhos. Para o
acompanhamento semanal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrbnica de
coleta de dados ja que necessitamos garantir um trabalho de boa qualidade para
nossa intervengao.

As acgbes que serdo monitoradas durante a intervencdo sédo: o nimero de
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de Atencao a Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus da UBS, a realizacdo de exame clinico apropriado aos
hipertensos e diabéticos, o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com os protocolos adotados na UBS, o numero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo a
periodicidade estabelecida, o acesso aos medicamentos da farmacia Popular pelos
hipertensos e diabéticos. Monitoraremos ainda as consultas peridédicas anuais dos
hipertensos e diabéticos com o odontdlogo, o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo, a qualidade dos registros dos hipertensos e
diabéticos acompanhados na UBS, o numero de hipertensos e diabéticos com a
realizacdo de pelo menos uma verificacdo de estratificagdo de risco por ano, a
realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos, a realizacdo de
orientacdo sobre atividade fisica, sobre risco de tabagismo, sobre higiene bucal e
cuidados com a saude bucal aos hipertensos e diabéticos
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No que tange ao monitoramento e avaliacdo das acOes a serem realizadas, 0s
agentes de saude de minha equipe véo realizar o cadastramento dos hipertensos e
diabéticos de nossa comunidade para conhecer a quantidade pessoas com
hipertensdo e diabetes. Para organizar o registro especifico do programa a
enfermeira revisara o livro de registros identificando os hipertensos e diabéticos que
vieram a consulta nos ultimos trés meses. A profissional localizard o prontuario
destes pacientes e transcrevera todas as informagdes disponiveis para a ficha
espelho. Entdo realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre

consultas atrasadas, exames laboratoriais atrasados, exame clinico em atraso

O médico e enfermagem realizara 0 monitoramento das acdes descritas
acima manteremos 0s arquivos especificos para usuarios cadastrados no programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.Tambem seremos
responsaveis de como vai o cadastro e de a verificardo durante as consultas e
visitas domiciliares, quais o0s usuarios que realizaram os exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude controlaremos o
registro da existéncia dos medicamentos para o0s hipertensos e diabéticos
controlados na UBS mensalmente na farméacia para conhecer a disponibilidade de
medicamentos que podem ser oferecidos a os hipertensos e diabéticos da nossa
area.

Em cada consulta realizada agendaremos uma consulta dos usudrios que
necessitam atendimento odontolégico, em um registro da unidade especifica para
este servico. O médico e a enfermeira realizardo exame bucal aos hipertensos e
diabéticos nas visitas e consultas feitas na UBS e na comunidade. Os ACS
pesquisardo na comunidade os hipertensos e diabéticos com necessidades de
atendimento odontoldgico nas visitas diarias que realizam na comunidade. Os ACS e
a técnica de enfermagem pesquisardo mediante perguntas e revisdao dos
prontuarios, a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos a UBS e na comunidade para monitorar esta agéo.

Entretanto semanalmente a enfermeira fara a revisao das planilhas-espelho
e planilhas complementares com o objetivo de identificar os faltosos e providenciar a

busca ativa desses usuarios. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) fardo busca



61

ativa dos hipertensos e diabéticos em atraso. Ao final de cada més os dados
coletados nas fichas-espelho serdo consolidados na planilha eletronica.

O médico e a enfermeira monitorardo a qualidade dos registros de
hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude semanalmente, para
garantir que os atendimentos realizados nas consultas e visitas domiciliares tenham
boa qualidade O médico também ficara responsavel por monitorar o niumero de
usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacao da
estratificacdo de risco por ano, durantes as consultas.

Encaminharemos 0s usuarios que necessitam de orientacdo nutricional para
nutricionista do NASF. Isto serd feito pela enfermeira e pela médica em cada
consulta médica e de enfermagem.

A enfermeira solicitard a contribuicdo do educador fisico de nossa unidade
aos grupos formados nas comunidades nos dias de acfes de saude para debater
sobre a importancia de atividade fisica nesta doenca. Revisaremos 0s prontudrios
para ver se constam as orientacdes sobre tabagismo, pois 0 mesmo é um dos
fatores de risco mais importantes de esta doenca.

Na parte da organizacdo e gestdo do servico, 0 médico de forma quinzenal
utilizard o livro registro de hipertensos e diabéticos na reunido da equipe para
manter atualizados os registros de hipertensos e diabéticos de nossa unidade.
Procurara com a enfermeira e 0s agentes comunitarios de saude o registro
atualizado de hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia. Através das
visitas domiciliares, toda a equipe participard do cadastramento dos usuarios.

Na UBS tentaremos garantir um local adequado para realizar o
acolhimento. Para viabilizar o acolhimento dos pacientes hipertensos e diabéticos o
mesmo sera feito pela técnica de enfermagem, ela mesma vai realizar a triagem dos
pacientes: peso, altura, verificacdo de pressao arterial e verificacdo da glicemia aos
diabéticos. Para que esta acdo ocorra tranquilamente, a equipe vai precisar de mais
um aparelho de glicemia com fitas suficientes Toda a segunda-feira estarei me
reunindo com a técnica de enfermagem e recepcionista para ver como esta sendo o
acolhimento. Através do dialogo com o gestor, solicitaremos o material adequado
para a tomada da medida da pressao arterial e do hemoglicoteste para que
tenhamos estes materiais em condi¢cdes adequadas e em numero suficiente. Nossa
equipe solicitar4 a diretora de UBS uma agenda para atualizacdo dos profissionais e

a versao atualizada do protocolo impresso na unidade de saude e dialogaremos com
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0 gestor para a compra dos medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo”.

O médico e a enfermeira realizardo a solicitacdo dos exames
complementares através da solicitacdo destes nas consultas, explicando a
importancia dos mesmos. O médico explorard a sensibilidade dos pés em cada
consulta realizada. Para estabelecer sistemas de alerta dos exames
complementares preconizados, o médico e enfermeira revisardo 0s registros de
exames uma vez por semana. Dialogaremos com o gestor do municipio para agilizar
a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, assim como
aumentar o numero de vaga, isto serd responsabilidade de todo a equipe. Os
agentes informaréo toda a populacédo através palestras, a importancia da realizacao
de exames complementares.

A enfermeira revisara a validade dos medicamentos controlando
semanalmente e atualizando ao registro das necessidades dos medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude para garantir a indicacéao
dos medicamentos existentes na UBS.

Programaremos com a equipe volante para garantir avaliacdo odontoldgica
dos usuéarios todas segunda ferias supervisado pela técnica da equipe. A enfermeira
vai solicitar o nimero de vagas que permita o atendimento os hipertensos e
diabéticos no servico de odontologia mensalmente, para garantir a saude bucal dos
hipertensos e diabéticos da UBS.

A enfermeira e 0 médico implementardo um registro que permita manter as
informagdes do SIAB atualizadas, definindo com a equipe o registro das informacodes
nas reuniées semanais feitas na UBS, onde participardo toda a equipe de saude
para, garantir a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos. Também
realizardo as consultas com um tempo de duracdo que permita garantir orientacoes
individuais, seja na UBS ou na comunidade, cumprimentando a periodicidade
estabelecida pelos protocolos do ministério de saude.

A técnica de enfermagem priorizara a o0s hipertensos e diabéticos
identificados como de alto risco no agendamento das consultas semanalmente e 0s
mesmos provenientes das acdes de recuperacdo de faltosos na comunidade para
aumentar o controle deste grupo de doentes. Também priorizara na agenda, 0S
usuarios provenientes da busca domiciliar na marcagédo da consulta semanalmente

na UBS para melhorar o controle dos diabéticos e hipertensos.
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A enfermagem contatara com a nutricionista do NASF para participar nas
atividades da comunidade, onde informara a populacdo sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, através de palestras. Também informaremos nas
comunidades, grupos onde o educador fisico junto com a equipe, orientara sobre
atividades fisicas nas acdes de saude j4 agendadas pela enfermagem.

Com respeito ao engajamento publico pretendemos elaborar propagandas
que informem de forma bem clara a existéncia e aplicacdo do programa na UBS.
Também dialogaremos com os mesmo durante as visitas domiciliares e consultas.
Informaremos a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente
através de palestras, visitas domiciliares, acdes de saude por parte de todo e equipe
de saude.

Prepararemos os agentes de saude para que tenham conhecimentos sobre
a importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, para assim poder orientar 0s usudrios durante as suas
atividades com a comunidade. O médico a enfermeira e os agentes de saude
orientardo os hipertensos e diabéticos quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares e em quanto a periodicidade com que devem ser
realizados e os mesmos através de palestras, nas consultas médicas, visitas
domiciliares feitas na UBS e comunidade semanalmente.

O médico ensinara a equipe a utilizar corretamente o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de exames complementares nas reunides feitas
na UBS quinzenalmente. A equipe de salde orientara e entregard um cartdo aos
hipertensos e diabéticos através das consultas, visitas domiciliares, a¢des de saude,
palestra feitas na UBS o na comunidade semanalmente para aumentar o controle de
sua doenca. Serdo ofertadas orientacdes de saude bucal durante as consultas, nas
salas de espera, por meios de palestras, visitas domiciliares, acbes de saude por
todos os integrantes de equipe.

A equipe realizard capacitacdo aos hipertensos e diabéticos sobre a
importancia de realizacdo das consultas, a periodicidade preconizada para a
realizacdo das mesmas mediante palestras, visitas domiciliares, acbes de saude

feitas semanalmente na UBS, comunidade e os agentes de saude ouvirdo as
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opinides da comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasédo dos portadores
de hipertenséo e diabéticos. A equipe de saude vai incluir nas palestras e atividades
de promocdo e prevencdo de saude, feitas na unidade na comunidade
semanalmente, assuntos sobre o direito do usuario em relacdo a manutencao de
seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

O médico e a enfermeira orientardo os hipertensos e diabéticos quanto ao
seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular, bem como a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis nas consultas e
visitas feitas na UBS e na comunidade semanalmente. Também orientardo os
hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacéo
saudavel. Realizaremos esta acdo aproveitando quando estes vém nas consultas
com seus familiares e nas visitas domiciliares por ser um dos pilares mais
importantes em os pacientes diabéticos e hipertensos.

A equipe ofertard orientacdes a hipertensos, diabéticos e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular nas visitas domiciliares,
acOes de saude e palestras para melhorar o estado fisico dos mesmos, e também
sobre a importancia da higiene bucal através das palestras, consultas e visitas
domiciliares realizadas semanalmente na UBS e na comunidade.

Com relacdo a qualificacdo da pratica clinica, treinaremos aos ACS para o
cadastramento de pacientes hipertensos e diabéticos de toda a é&rea de
abrangéncia. Facilitaremos os protocolos do Ministério de Saude que permita um
melhor entendimento da necessidade de aumentar a cobertura dos usuarios
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, capacitaremos a
equipe da unidade para uma correta verificagdo de pressao arterial explicando bem
as técnicas a seguir para evitar erros no proceder. Ensinaremos os ACS para
realizar o hemoglicoteste em adultos com pressédo arterial sustentada maior que
135/80mmhg, supervisando a realizacdo da mesma, nas duas primeiras semanas da
intervencao serdo feitas as capacitagcdes da equipe sobre como realizar o exame
clinico apropriado dos pacientes hipertensos e diabéticos, em todas as reunifes da
equipe serdo abordados temas de atualizacdo do tratamento da Hipertensao
utilizando os protocolos atualizados ,também serdo realizadas capacitacbes, por
parte da odontologia, para toda a equipe de saude, enfatizando as acles

preventivas .
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Para realizar estas a¢fes o médico, a enfermeira, técnicas de enfermagem e
agentes comunitarios de saude orientardo nas visitas domiciliarias, consultas e
palestras realizadas na UBS, sobre a necessidade e a periodicidade com que devem
ser feitos estes exames utilizando para isso os protocolos do HAS/DM fornecidos
pelo ministério de saude para lograr melhorara a quantidade de diabéticos e
hipertensos com examines ao dia.

A enfermeira capacitara a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia nas
reuniées semanais realizadas na UBS. A equipe de saulde vai incluir nas palestras e
atividades de promocéo e prevencao de saude feitas na unidade na comunidade o
tema da importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos semanalmente.

O médico e a enfermeira capacitardo a equipe da unidade de saude para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em as consultas atraves de
capacitacdes entre os profissionais realizados mensalmente na UBS. Além disto,
capacitardo sobre praticas de alimentacdo saudavel em conjunto com a nutricionista.
Isso serd feito nas acBes de saude, em palestras sobre medicina preventiva.
Realizaremos palestras aos familiares dos hipertensos e diabéticos para que ajudem
na elaboracao da dieta destes. Pretendemos ainda capacitar a equipe da UBS sobre
a promocdao da pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacao
em saude. Obteremos isto através de intercambios de experiéncias, fazemos
palestras, nas reunifes da equipe para que 0s mesmos colaborem com a saude da
comunidade. Outra capacitacdo a ser realizada € sobre o tratamento de usuarios
tabagistas, com o propdsito de transmitir aos mesmos e a toda a comunidade, os
maleficios do tabagismo e do programa para abandonar 0 mesmao.

Ainda, a enfermeira e o médico realizardo a capacitacdo da equipe da
unidade, oferecendo orientacfes de higiene bucal nas reunibes de equipes que se
realizardo quinzenalmente na UBS. Ja o médico capacitara a equipe para realizar a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 06rgaos
alvo, assim como da importancia do registro desta avaliacdo na reunido quinzenal da
equipe realizada na UBS. Também o Programa sera divulgado por meio de
panfletos, entregues nas consultas e visitas domiciliares por os ACS, e murais

colocados em lugares de maior circulagdo de pessoas. A médica, em parceria com
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instituicbes sociais, sera a responsavel por elaborar o material com informacdes

detalhadas de forma didatica e facil entendimento



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10

11

12

Informar a chefia imediata sobre a intervencéao; Imprimir os
Cadernos de Atencdo Basica n° 16 — Diabetes Mellitus e
de Atencdo Basica n°15 — Hipertensdo Arterial Sistémica,
disponibilizando na unidade;

Levantamento de medicacéo entrega por més;

Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa dos
faltosos, acamados, com problema de locomocédo e

doencas cronicas.

Informar os portadores de Diabetes mellitus e hipertenséo
sobre a necessidade do uso continuo das medicacoes,
bem como cuidados com dieta e atividade fisica;

Revisar prontuarios e verificar se ha usuarios com consulta

em atraso;

Levantamento de todos os faltosos do programa para

organizacao de busca ativa;

67



Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas;

Realizar registro no HIPERDIA se novos casos;

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos;

Grupos de hipertensos e diabéticos

Realizar consulta periddica com odontologia;

Realizar a orientag&o nutricional,

Orientar diabéticos, hipertensos e a comunidade sobre a

importancia da pratica de atividade fisica regular;

Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo;

Educacdo permanente da equipe da Estratégia de Saude
da Familia no acolhimento de diabéticos e hipertensos,
nas politicas de humanizagcdo e para a adocdo de
protocolos referente a saude propostos pelo Ministério da
saude;

Realizar atividades educativas relacionadas a Diabete
Mellitus, com a participacdo da comunidade;
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Realizar atividades educativas relacionadas a hipertensao
com a participagéo da comunidade;

Avaliacdo de dados;

Avaliagéo das acoes;

Possiveis correcoes;

Elaboracao de relatorio final.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A maioria das agdes previstas no projeto foi desenvolvida sem grandes
problemas, e as metas definidas para elas foram alcangadas. Realizamos um étimo
acolhimento e cadastramento dos hipertensos e diabéticos, sendo desenvolvido por
todas as equipes. Também todos realizaram a revisdo dos prontuérios, as
realizacbes da busca ativa foram feitas para todos aqueles que se encontravam
faltosos as consultas, o atendimento clinico a todos os hipertensos e diabéticos tanto
nas UBS quanto naqueles acamados e com problemas de locomocao e a realizacao
das orientacbes para melhorar a qualidade de vida destes usuarios. Todas as
equipes de saude trabalharam muito para ofertar uma assisténcia de qualidade
frente as acbes previstas no protocolo, estas atividades foram realizadas
semanalmente.

Conseguimos também definir as atribuices de cada profissional de saude
onde a mesma foi levada com muito éxito. Garantimos a solicitacdo de exames para
todos os usuarios desta intervencdo, no entanto nas Ultimas semanas (a partir de
sétima semana de intervencédo), ndo foi possivel realizar o mesmo pela suspensao
deste exame devido a falta de materiais para a coleta. Trabalhamos com todos os
hipertensos e diabéticos acamados ou com problemas de locomocédo que foram
detectados na nossa area até o momento, mediante visitas domiciliares. A equipe
realizou busca ativa dos usuarios faltosos as consultas, realizamos as orientacées
nutricionais, de higiene bucal, a importancia da préatica de atividades fisicas de
maneira regular, a solicitacdo dos exames complementares, orientacoes sobre a
necessidade do uso continuo das medicacdes para evitar complicacées maiores e a
importancia de assistir a consulta segundo o programa de atencdo de doencas

cronicas.
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Tivemos um adequado preenchimento das fichas espelho registrando
nossos usuarios. No entanto, as fichas foram impressas por conta dos profissionais
e saude, pois a secretaria de saude nao disponibilizou estas alegando falta de
recursos materiais.

O acolhimento, mapeamento do risco, promog¢do a saude, orientagdes sobre
a importancia do seguimento no tratamento, as importancias de fazer os exames
laboratoriais necessarios assim como a necessidade de atencdo odontolégica foram
também cumpridas desde o inicio da intervencao até o final da mesma.

Manter a proporcdo de hipertensos e diabéticos com ficha de
acompanhamento/espelho em dia foi uma a¢édo desenvolvida de uma maneira 6tima
pela nossa equipe de saude, pois esta integrou os ACS neste processo, ja que eles
ficaram com as fichas espelhos e preencherem a parte dos dados iniciais dos
usuarios em todas minhas consultas. Depois estas folhas forma anexadas aos
prontuarios. NG6s monitoramos a qualidade dos registros que foram preenchidos pelo
médico no momento da consulta, sempre orientando aos usuarios sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario para um correto seguimento e avaliacdo deles. Os demais
parametros foram preenchidos por mim no momento da consulta, mais tarde em
casa, (j@ que em o posto ndo tem as condiciones primeiramente nao tem
computador mito menos internet) onde todos os dados eram introduzidos na planilha
de coleta de dados e logo enviados a especializacdo. A dificuldade maior estava no
envio desta planilha, pela instabilidade e muitas vezes auséncia do sinal da internet.

Para realizar com éxito todas estas ac¢Oes descritas, iniciamos n0SSo
trabalho capacitando as equipes de acordo com o protocolo do Ministério da Saude
para o atendimento integral a hipertensos e diabéticos, definindo as atribuicdes de
cada profissional na intervencdo. Todos os agentes de saude foram entregando
semanalmente, os dados do recadastramento da populagédo atualizados e todas as
quintas-feiras de tarde, a equipe realizou encontros na unidade de saude para
conhecer os resultados de cada semana, bem como as facilidades e as dificuldades
encontradas na intervencao e entre todos buscar possiveis solu¢des. Algumas delas
nao se encontravam em nossas maos (por exemplo, as dificuldades com as coletas
de exames, o déficit de medicamento, inexisténcia de odontélogo). No entanto,
outras conseguimos providenciar, como as fichas espelhos em sua totalidade, por



72

nossa conta, jA que na secretaria de saude, ninguém fez esforco algum para
disponibilizar as mesmas, mesmo apdés dialogarmos com eles varias vezes.

Também durante essas reunibes semanais, planejamos as visitas
domiciliares aos usuarios faltosos a consultas para serem realizadas todas as
tercas-feiras de manhad (das 07h30min a 09h30min) junto com o técnico de
enfermagem e os ACS. Realizdvamos a revisdo dos registros de HIPERDIA e
prontuarios da populacao a se visitar, segundo o ACS, onde este ficava encarregado
de preencher a ficha espelho e a planilha de coleta de dados dos usuarios avaliados.

Acreditamos que atualmente existe boa adesdo destes usuarios, pois
percebemos algumas mudangas no estilo de vida, onde houve um aumento do
namero de consultas, da realizacdo do exame clinico e dos exames laboratoriais,
mesmo com as dificuldades apresentadas nas ultimas semanas com a coleta de
exame. Os usuarios estdo tomando conhecimento de que esta intervencdo é uma

acdo para o beneficio deles, para melhorar a qualidade de vida destes.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Também tivemos acdes previstas no projeto para serem desenvolvidas
nestas 12 semanas que nado foram realizadas, o que € muito lamentavel, pois
sabemos que interferem diretamente na qualidade assistencial dos nossos usuarios.
Uma delas é que deixaram de coletar as amostras de exames por falta de materiais,
como reativos para fazer exames, seringas, agulhas, gazes e algodao. Continuamos
sem o atendimento odontolégico o qual esta estagnado, jA& que nao existe o
especialista na unidade ha quase um ano este problema foi percebido desde o inicio
de o projeto da intervencdo. Assim, apenas uma pequena fracdo da populacao
conseguiu atendimento odontologico em outras UBS, ja que todo o municipio de
Santana é carente de atendimento odontologico. Neste momento a secretaria de
salde nao tem previsao para chegada do material odontolégico e do atendimento
odontoldgico para nossos usuarios. Continuamos lutando para obté-los. No entanto,
nos orientamos a todos 0s usuarios sobre a importancia da escovacgao diaria quatro
vezes ao dia.

Outra interferéncia detectada é que durante as visitas realizadas a
farmécias, constatamos a falta de medicacdo para estas doencas crbnicas e que
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infelizmente, ndo tem previsdo de ser normalizado, devido que nosso municipio se
encontra sem o gestor de saude (em o momento de realizacdo do nosso projeto em
dois ocasiones tivemos cambio de secretario por mala de gestdo de os mesmos
permanecendo mais de uma semana sem ninguém)

A divulgacdo da acao nao devera continuar sendo realizada com a mesma
intensidade que do inicio da intervencdo, até por que nas semanas finais da
intervengao, ja ndo estava mais sendo realizada com o0 mesmo entusiasmo. Mesmo
tentando diariamente motivar a equipe para isso. Acredito que essa divulgagao
devera ser redefinida, ficando mais direcionada as pessoas em situacdes de maior
risco. Para o restante, creio que o préprio andar do projeto se encarregue de
continuar a manter as agdes vivas, aumentado sempre o percentual atingido pelas

mesmas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A maioria dos dados foram coletados nas consultas no inicio da intervencéo
tivemos algumas dificuldades com a coleta e sistematizacdo dos dados pela
complexidade da mesma por isso tivemos certa resisténcia por parte da equipe de
repassar os dados logo foram familiarizando-se com ela e a acéo foi desenvolvida
de forma 6tima, a ficha espelho foi feita por conta da equipe de saude, pois ndo
tivemos nenhum apoio pér parte da secretaria de salde. Foram impressas um total
de 800 fichas, onde o preenchimento da mesma geralmente era realizado pela
técnica de enfermagem ou 0s agentes comunitarios que ficavam nas consultas
sempre com o livre consentimento do usuario. A equipe teve dificuldade com a
planilha de coleta de dados, sobretudo na secdo que gera os indicadores, mas com
a ajuda dos orientadores do curso foi resolvido o problema. Semanalmente a
atividade era realizada geralmente por mim em nossa ubs néo temos condicdes para
isso, ndo temos internet e o computador que fica em nossa ubs encontrava-se ruim
em muitas ocasides tive que levar meu laptop para a ubs. A equipe terminou
familiarizando-se com todo o trabalho entendendo a necessidade de tal
procedimento para o adequando acompanhamento da estratégia, que facilitou muito
0 servigo que inicialmente se demonstrava desgastante e dispendioso em relagao ao

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

Acdo programatica foi desenvolvida envolvendo praticamente todos os
setores da unidade e amplamente divulgada a populagdo moradora na area de
abrangéncia da unidade, fato esse que torna dificil a ndo continuagao da agao apés
o final do periodo de intervengdo. Hoje todas as ag0es previstas no projeto estdo
incorporadas a rotina diaria dos servicos das diferentes equipes de salude e os
NOSS0S usuarios estdo a recebendo com muita alegria. Nosso principal problema
continua sendo o atendimento odontolégico tanto para os grupos de risco de
gravidas, criancas, idosos e 0s usuarios estudados, mas que no momento este é um
problema generalizado em todo nosso municipio.

Apesar das dificuldades encontradas, todos os profissionais de nossa equipe
estdo fazendo o maximo de esforco para melhorar a qualidade nas acdes previstas
no protocolo. Entramos em acordo para realizar duas vezes no més, atividades
educativas pertinentes ao programa com a comunidade, ndo somente O0sS
hipertensos e diabéticos, mas sim todos os demais grupos populacionais, como
gestantes e puérperas, idosos, criangas, etc. Nosso objetivo € manter a educacao
permanente da equipe da estratégia de saude da familia conforme a politica de
humanizacdo, através da adocdo de protocolo referente a saude proposta pelo
ministério.

Quanto as acgdes previstas no inicio do projeto, as mesmas ja estdo
completamente inseridas na rotina da unidade e acredito que continuardo a
funcionar de forma quase que integral no nosso cotidiano, acreditando que em um
futuro proximo, obteremos 100% de todos os indicadores previstos. Por enquanto
estou satisfeita com o trabalho das equipes, pois estamos mais unidos atualmente,
diferentes do inicio da intervencdo. Pelo fato de termos conseguido modificar a
realidade na UBS, todo este trabalho valeu a pena.
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4 Avaliagcao da intervencgéao
4.1 Resultados

Primeiramente descreverei que a nossa meta inicial de cadastrar e ampliar
100% dos hipertensos e diabéticos de nossa area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude foi um
sonho que ndo atingimos em apenas 12 semanas de intervencdo. Alguns dos
obstaculos foram que ao iniciar o nosso trabalho, ndo tinhamos um cadastramento
certo da nossa populacdo, pois ndo existiam registros dos mesmos. Assim,
trabalhamos com os dados estimados segundo o Caderno de Atencédo Programatica,
onde o mesmo nos informa que na nossa area da UBS teriamos 1243 hipertensos e
307 diabéticos. No entanto, apds iniciarmos o nosso cadastramento, acreditamos
gue estes dados estdo superestimados.

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

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

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

A progressao do numero de usuarios avaliados pela intervencdo foi a
seguinte: no primeiro més a nossa equipe cadastrou no programa 71 hipertensos
(5,7%), no segundo més elevamos nosso cadastro para um total de 188 hipertensos
(15,1%) dobrando a cifras de hipertensos do primeiro més. No ultimo més avaliamos

357 hipertensos alcancando 28,7% da populacao hipertensa cadastrada (Figura 1).
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Figura 1. Cobertura do programa de atencao hipertensa na UBS.
Fonte. Planilha de coleta de dados 2015.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A progressdo do numero de usuarios avaliados pela intervencédo foi a
seguinte: no primeiro més a nossa equipe cadastro no programa 47 diabéticos
(15,3%), no segundo més elevamos nosso cadastro para um total de 94 diabéticos
(30,6%). No ultimo més avaliamos 149 diabéticos alcancando 48,5% populacao

diabética cadastrada (Figura 2).
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Figura 2. Cobertura do programa de atencao diabético na UBS.
Fonte. Planilha de coleta de dados 2015.
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Eu acredito que alguma questdo tem influenciado estes indicadores, o
primeiro aspecto esta relacionado a condigcdo climatica, pois tivemos uma maior
frequéncia das chuvas nos primeiros meses da intervengao, que impossibilitou o
trabalho planejado em muitas ocasibes, onde foram suspensas as visitas
domiciliares, assim como acdes na area. Outras limitacGes estédo relacionadas com
as caracteristicas da populacdo de nossa area de abrangéncia a qual tem areas de
dificil acesso (as zonas ribeirinhas e pontes) e o constante movimento do povo que
nao é fixo em nossa area. Tampouco tivemos apoio da outra equipe de saude da
nossa ubs. Também o médico desta equipe esteve, durante o primeiro més de
intervencdo, de férias. Esperamos atingir 100% da populagdo o mais rapido
possivel, pois todas as acdes previstas na intervencdo estao incorporadas na rotina
diaria dos servicos da nossa UBS.

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

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

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

Com relacdo a proporcao dos diabéticos e hipertensos com o exame clinico
em dia apropriado, posso falar que como médica da equipe, tentei realizar o exame
clinico apropriado em todos os casos que avaliei, buscando atingir nossa meta inicial
de 100% mas o resultado final ndo fico 6timo. Posso falar que deixaram de receber
atendimento clinico apropriado 18 hipertensos e oito diabéticos os quais foram
“avaliados” por outra equipe de saude que trabalha com nés na UBS. Este indicador
desde o principio da intervencdo se manteve acima de 75%, pois a equipe se propos
fazer uma avaliacdo de 6tima qualidade a todos os usuarios, que foram atendidos
dentro do programa. No primeiro més realizamos o exame clinico para 56
hipertensos correspondendo a 78.9%. No segundo més foram examinados 170
(90,9%) hipertensos e no ultimo més a equipe examinou 339 (95%) hipertensos bem

proximos da nossa meta inicial (Figura 3).
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Figura 3. Proporcéo de hipertensos com exame clinico apropriado em dia
Fonte: planilha de coleta de dados 2015.

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

acordo com o protocolo.

No primeiro més

realizamos o exame clinico para 39 diabéticos,

correspondendo 83%. No segundo més foram examinados 86 diabéticos (91.5%) e

no ultimo més a equipe examinou 141 (94.6%) diabéticos, bem proximos da nossa

meta inicial (Figura 4).
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Figura 4. Proporcao de diabéticos com exame clinica apropriada em dia
Fonte: planilha de coleta de dados 2015.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Sobre o indicador relativo a propor¢cdo hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia acordo com o protocolo, a
equipe adotou como estratégia garantir na ubs 100% dos exames laboratoriais
solicitados aos hipertensos e diabéticos desde a primeira consulta. O mesmo
inicialmente se comportou muito bom até a semana sete. Apds esta, a coleta de
exames foi suspensa por falta de materiais (seringas, algodao, gazes e reativos para
fazer exame), pelo que nao foi possivel alcancar os 100% nas ultimas semanas.

No primeiro més realizamos o exame a 59 hipertensos (83.1%), no segundo
més as cifras porcentuais melhoraram, onde contemplamos 173 hipertensos
(92.2%). No entanto, durante o terceiro més chegamos a 247 (69.2%) hipertenso.
Faltou realizar os exames em 89 usudarios, por falta de recursos econémicos, ja que

a coleta foi suspensa pelo SUS (Figura 5).
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Figura 5: Proporcao de hipertensos exame complementares em dia
Fonte: Planilla de coleta de dados 2015.

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

Indicador: Propor¢céo de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.
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No primeiro més se realizou 0 exame a 42 diabéticos (89.4%), no segundo
contemplamos 89 diabéticos (94.7%). No entanto, durante o terceiro més chegamos
a 115 (77.2%) diabéticos (Figura 6).
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Figura 6: Proporcao de diabeticos com exame complementares em dia
Fonte: Planlha de coleta de dados 2015.

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

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

Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de salde foi outra das nossas
metas. Para garantir isto que estes usuarios recebessem sua medicacdo a tempo,
adotamos como estratégia em nossa intervengdo, indicar sé os medicamentos que
estavam disponiveis na farmacia da unidade, para que eles tivessem a maior
facilidade de adquirir os mesmos dentro do programa, sempre que fossem possiveis.
Tivemos algumas dificuldades, entre elas constatamos a falta de medicacdo para
estes grupos durante as visitas realizadas a farmacia da UBS. Infelizmente até o
presente momento ndo temos previsdo de ser normalizado. Outros usuarios
hipertensos realizavam seu tratamento com remédios manipulados, os quais ndo se
encontravam na farmacia da UBS e tampouco nas farmécias populares do

municipio. No caso dos usuarios que usavam hipoglicemiantes (insulina
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dependente) a situagdo foi mais critica, pois a maioria deles tem muita dificuldade
para adquiri-la atualmente no municipio, s6 € possivel na capital do estado.

Apesar das dificuldades antes exposta, podemos falar que no primeiro més,
44 (61,7%) dos hipertensos receberam a medicacdo. No segundo més foram 140
(63,8%). Finalizamos o terceiro més com 305 (75,2%) dos hipertensos. Estes
resultados foram gracas aos nossos técnicos em farmacia, que foram responséaveis
pela realizacdo do controle de estoque de medicamentos e do trabalho dos ACS,
gue orientaram os usuarios e a comunidade em geral sobre o direito dos mesmos de
ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este em outras farmacias (Figura 7).
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Figura 7: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamento na farmacia popular.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

No primeiro més, 29 (62%) dos diabéticos receberam a medicacdo. No
segundo més foram 60 (74,5%) dos diabéticos. Finalizamos o terceiro més com 112
(75%) dos diabéticos (Figura 8).
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Figura 8: Proporgéo de hipertensos com prescrigcdo de medicamento na farmacia popular
Fonte: planilha coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporgcdo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos e diabéticos foi outra de as metas tracadas desde o comeco da
intervencao, percebemos que muitos dos nossos usuarios hipertensos que assistiam
a consulta ndo tinham avaliacdo odontolégica e ndo conheciam que era um
parametro importante para manter um bom estado de saude. Foram avaliados pelas
equipes 352 usuarios hipertensos, onde 202 deles foram encaminhados para o
servico de odontologia o qual foi impossivel cumprir indicador, pois apresentamos
problemas desde o inicio da intervencéo até o final da mesma, ja que a nossa ubs
ndo tem servico odontologico para avaliacdo e tratamento. N&o existe o especialista
na unidade faz quase um ano e por isso apenas uma pequena fracao da populagéo
conseguiu atendimento odontolégico em outras UBS.

No primeiro més foram atendidos em o servico odontolégico de outra
unidade somente 3 hipertensos (4,2%). No segundo més foram 6 hipertensos
(3,2%). No terceiro més se mante os 6 hipertensos (1,7%).

Em nosso municipio o atendimento odontolégico, tem graves dificuldades e

0S poucos usuarios avaliados foram examinados em outra UBS que fica longe da
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nossa, onde existe somente um odontélogo para as 3 equipes de saude. Mesmo
assim, os usuérios foram encaminhados até la, mas ficou impossivel que todos os
usuarios avaliados por nos recebessem atencdo odontolégica. No presente
momento esse outro posto ndo tem insumos odontolégicos para oferecer um
atendimento adequado, nem para urgéncias. Este quadro fica pior ainda j& que nédo
temos secretario de salude no municipio, sendo impossivel para a nossa equipe

concretar alguma acéao resolutiva por parte do gestor em relacdo ao tema (Figura 9).
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Figura 9: Proporgéo de hipertensos avaliados por odont6logo
Fonte: Planilha coleta de dados 2015.

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

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

No primeiro més foram atendidos em servico odontolégico somente 1
diabéticos (2,1%). No segundo més foram 4 diabéticos (4,3%) e no terceiro més
foram 5 diabéticos (3,4%) (Figura 10). Sem receberam avalicdo p6r a equipe o0 100%
dos usuarios diabéticos muitos deles foram encaminhados ja que necessitavam
atendimento odontolégico mais aconteci-o 16 mesmo que com os hipertensos foi

impossivel para eles ser avaliado por o especialista.
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Figura 10: Proporcéo de diabéticos avaliados por odontélogo
Fonte: Planilha coleta de dados 2015.

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

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

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

Para melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa e fazer
a busca ativa de 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada, a equipe teve como
estratégia que em todas tercas feiras de manha antes de sair as visitas, revisamos
0S prontudrios e registros da area a visitar, para identificar os faltosos as consultas e
sem os exames complementares indicados, segundo os protocolos.

Acreditamos que atualmente existe boa adesdo destes usuarios,
percebendo algumas mudancas do estilo de vida e um aumento do numero de
consultas e a realizacdo do exame clinico, assim como exames laboratoriais
necessarios. Apesar das dificuldades apresentadas nas ultimas semanas com a
coleta de exame, os usuérios estdo tomando conhecimento de que esta intervencao
€ uma acao para beneficios deles, para melhorar sua esperanca de vida. Isto foi
gracas a estratégia da equipe de vincular e acompanhar os usuarios, levando o
atendimento até um lugar perto de onde moravam, fazendo o seguimento das acdes
de saude aos mesmos, através das visitas domiciliares e das palestras feitas, onde

falamos acerca de promocao e prevencao de saude.
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Também a formacao dos grupos de hipertensos e diabéticos proporcionou a
interagdo com eles todas as semanas, permitindo que no dia que os faltosos
comparecem na unidade de saude sem agendamento, recebam atendimento e
orientacdo com a finalidade de melhorar sua adocdo a nossa unidade. Além disso,
aqueles diabéticos e hipertensos que precisavam de um seguimento mais estreito
como os acamados e aqueles com dificuldades em se locomover foram visitados e
avaliados e receberam orientacdes em sua casa.

Assim, no primeiro més realizamos busca ativa para 19 hipertensos (95%).
No segundo més foram 41 hipertensos (97,6%) finalizando o terceiro més com 114
(99,1%) hipertensos (Figura 11).
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Figura 11: Proporcéo de hipertensos faltosos com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

No primeiro més realizamos busca ativa para 11 diabéticos (100%). No
segundo més foram 22 diabéticos (95,7%), finalizando o terceiro més com 42
(97,7%) dos diabéticos (Figura 12).
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Figura 12: Proporcéo de diabéticos faltosos com busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador: Propor¢gdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Manter a proporgéo ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia foi um indicador desenvolvido de uma maneira
Otima pela nossa equipe de saude, pois este indicador integrou os ACS neste
processo (em todas minhas consultas ficava um ACS), ja que eles ficaram com as
fichas espelhos e preencherem a parte dos dados iniciais dos usuarios, sendo
depois estas folhas anexadas aos prontuarios. N6s monitoravamos a qualidade dos
registros, logo os demais parametros foram preenchidos pela médica no momento
da consulta, sempre orientando aos usuarios sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario para
um correto seguimento e avaliagédo deles.

A equipe realizava atualizacdo dos registros todas as semanas na reuniao
da equipe de saude da familia como parte da rotina, cuja finalidade era conhecer o
comportamento da prevaléncia e incidéncia destas doencas em nossa area de
abrangéncia. Isto possibilitou viabilizar nosso trabalho e atingimos valores muitos
préoximos dos 100%, que era nosso propoésito. Assim no primeiro més registarmos 71
hipertensos correspondendo 100%. No segundo foram registrados 184 hipertensos
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(97.9%) e no terceiro més fechamos com um total de 353 hipertensos (98.9%)
registrados adequadamete (Figura 13).
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Figura 13: Proporgéo de hipertensos com registro adequado.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

No primeiro més registarmos 47 diabéticos (100%). No segundo foram
registrados 93 diabéticos (98%), e no terceiro més fechamos com um total de 148
diabéticos (99.3%) registrados adequadamete (Figura 14).
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Figura 14: Proporcédo de diabéticos com registro adequado.
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Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude era outro de nossos objetivos, assim
como priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Oferecemos assisténcia multiprofissional aos grupos de risco para as doencas do
aparelho circulatorio. A proporcado de hipertensos e diabéticos com avaliacdo de
risco cardiovascular foi quase perfeita, ja que tivemos prioridade com o mesmo,
tanto nas consultas quanto nas visitas domiciliares realizadas. A equipe monitorizou
aqueles usuérios com maior risco, pois considerou que o atendimento dos mesmos
tinha que ser prioritario. Também capacitaram 0s agentes comunitarios para
acompanharem os grupos e membros da familia nas orientacbes e usos dos
medicamentos dos usuarios das doencas do aparelho circulatério.

Oferecemos atendimento descentralizado com nutricionista, fisioterapeuta e
educador fisico do NASF a aqueles usuarios que em algum momento 0 necessitou,
assim como encaminhamos para exames clinicos preventivos (ECG e exames
laboratoriais). Orientamos a todos os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular, esclarecemos aos mesmos quanto a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Conseguimos avaliar no primeiro més 67 hipertensos (94,4%), no segundo
foram avaliados 184 (97,9%) e no terceiro 353 (98.9%) (Figura 15).
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Figura 15: Proporcéo de hipertensos com estratificagcdo de risco cardiovascular.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Conseguimos avaliar no primeiro més 47 (100%) dos diabéticos, no segundo
més foram 94 (100%) e finalizamos com 149 (100%).

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Para garantir a orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos organizamos praticas coletivas sobre alimentacao
saudavel para ampliar e fortalecer as a¢fes de alimentacdo saudavel individual,
familiar e na comunidade mediante acdes de promocdo de salde através de
palestras em todas as acfes de saude feita na area de abrangéncia. Conseguimos
sensibilizar e comprometer o especialista em nutricdo, para fazer atividades nas
comunidades adstritas a nossa unidade, como afericdo do peso corporal, medida de

cintura e avalicdo em todas as acoes de saude feitas em nossa area.
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Com relagdo a proporcdo de hipertensos que receberam orientacéo
nutricional para habitos saudaveis, conseguimos no primeiro més orientamos 66
hipertensos (93%), no segundo foram 183 (97.3%) e no terceiro més 352 (98.6%). A
maioria destes usuarios assistiu pelo menos a uma palestra sobre nutricdo dada por

nutricionista (Figura 16).
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Figura 16: Proporcéo de hipertensos que receberam orienta¢do nutricional.
Fonte: Planilha de coleta de dados 2015.

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

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

Com relacdo a proporgdo de hipertensos e diabéticos que receberam
orientacdo nutricional para hbitos saudaveis, conseguimos orientar no primeiro més
47 (100%) dos diabéticos, no segundo més foram 94 (100%) e finalizamos com 149
(100%).

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

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

Muitos dos usudrios participaram nas palestras dadas pelo preparador fisico
do NASF onde falou da importancia e beneficio do exercicio fisico (caminhadas em
areas abertas). Também alguns usuarios acamados receberam a visita do
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fisioterapeuta em sua casa. Em cada consulta faziamos a promoc¢éo da prética de
atividade fisica regular, seus benéficos para a saude (ativa a circulagdo, melhora a
qualidade de vida).

No primeiro més orientamos 66 hipertensos (93%), no segundo més 183
(94,5%) e no terceiro més 352 (98,6%) (Figura 17).
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Figura 17: Propor¢do de hipertensos que receberam orienta¢@o de prética de atividades
fisicas.
Fonte: Planilha coleta de dados 2015.

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

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

Garantir 100 % de orientacdo e realizagdo da prética regular de atividade
fisica aos hipertensos e diabéticos se cumpriu para todos os diabéticos nos trés
meses. Conseguimos orientar no primeiro més 47 (100%) dos diabéticos, no
segundo més foram 94 (100%) e finalizamos com 149 (100%).

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

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

Em relacdo a garantir a orientacéo sobre risco de tabagismo, primeiramente
a equipe cadastrou 0 numero de usuarios tabagistas mediante a revisdo dos
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prontuarios clinicos e entrevistas feitas nas consultas pelo médico e a enfermeira.
Tanto em consultas como em palestras realizamos orientacées sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos e a populacdo em geral. Devido a
repercussao negativa sobre a saude pessoal e coletiva, foi orientado a todos os
hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar
o tabagismo.

Assim, com relacdo aos hipertensos, no primeiro més receberam
orientacdes 66 hipertensos (93%), no segundo més 183 (97,3%) e no ultimo més
352 (98,6%) (Figura 18).

100,0% 93% 97,3%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 18: Proporcédo de hipertensos que receberam orientacao sobre os riscos do
tabagismo.
Fonte: Planilha coleta de dados 2015.

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

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

Conseguimos orientar no primeiro més 47 (100%) dos diabéticos, no
segundo més foram 94 (100%) e finalizamos com 149 (100%).

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
Indicador: Proporgao de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
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Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

A proporcdo de hipertenso e diabético que receberam orientacdo sobre
higiene bucal também foi 6tima, apesar de nao ter o especialista na ubs. Em cada
consulta sempre falavamos da importancia de manter uma boa higiene bucal.
Realizamos, com ajuda da enfermagem, atividades de promocéo e prevencdo de
saude bucal. Nao pudemos garantir o atendimento individualizado destes usuarios
por ndo ter odontologista na ubs para uma revisao da cavidade bucal daqueles que
precisavam.

Assim orientamos no primeiro més 66 hipertensos (93%), no segundo foram
183 hipertensos (97.3%) e no terceiro més 352 (98.6%) (Figura 19).
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Figura 19: Proporcéo de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.
Fonte: Planilha coleta de dados 2015.

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

Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Os usuarios diabéticos foram todos contemplados em 100% nos trés meses,
com 47 diabéticos orientados no primeiro més, 94 no segundo e 149 no terceiro
atingindo nossa meta inicial de 100%.

Acreditamos que apesar dos problemas identificados, a aplicacdo da

intervencao auxiliara na qualificacdo das acbes de saude deste grupo populacional.



95

Sabemos que ainda ha muito caminha para andar em relacdo a estas doengas, mas

a nossa equipe ja iniciou 0s primeiros passos.

4.2 Discussao

A intervengdo na minha unidade propiciou o inicio do acompanhamento dos
usuarios hipertensos e diabéticos os quais, anteriormente a mesma, procurava a
assisténcia em saude apenas nos casos em que se manifestava alguma alteragao
no seu estado de saude decorrente da sua patologia. A qualificagdo do programa em
saude para os hipertensos e diabéticos possibilitou uma melhora nos atendimentos
ofertados aos usuarios, os quais passaram a ter um prontuario e registro exclusivo
para o seu acompanhamento, organizando todas as ac¢des realizadas aos mesmos.

Antes da realizacao da intervencdo a maioria das atividades voltadas para a
atencado aos hipertensos e diabéticos eram concentradas no profissional médico e as
mesmas se resumiam no atendimento de consulta e alguma que outra visita
domiciliar. A intervencdo reviu as atribuicdbes de cada profissional da equipe de
salude, viabilizando a atencdo a um maior numero de usuarios, assim como
incorporou todos os elementos necessarios para fazer uma adequada avaliacdo dos
mesmos, conforme estao preconizados pelo SUS.

Nossa intervengcdo obteve uma cobertura de 28.7% dos hipertensos
cadastrados assim como de 48.5% de a populacdo diabética cadastradas. Mesmo
nao atingindo os 100% da cobertura propostos inicialmente, acredito que a mesma
propiciou uma ampliacdo da cobertura em salde deles, jA& que possibilitou o
aumento da quantidade de consultas realizadas na nossa UBS.

Tivemos algum o0s obstaculos ao iniciar o nosso trabalho, onde néao
tinhamos um cadastramento certo da nossa populacdo, pois ndo existiam registros
dos mesmos. A pesar desta melhoria dos registros e da qualificacdo prestadas aos
mesmos, agora contamos com uma alta proporgcéo de hipertensos e diabéticos com
registros em dia, percebendo-se uma melhora significativa no seguimento dos
hipertensos e diabéticos, incluindo aqueles acamados e com problemas de
locomocé&o que ndo podem assistir a UBS.

Esta intervengao acarretou uma capacitagao dos profissionais da unidade,
para desenvolver suas préticas assisténcias pautadas nas recomendacdes do

Ministério da Saude. Assim, acbes como avaliacdo e estratificacdo de risco
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cardiovascular, orientacdo e promocdo em saude sobre alimentacdo saudavel,
pratica regular de exercicios fisicos, tabagismo, higiene bucal, rastreamento,
diagnéstico, tratamento e monitoramento de hipertensos e diabéticos fez com que
toda a equipe, em maior ou menor grau, se tornasse especialista para atender esses
usuarios. Tal capacitagdo abrangeu todos os profissionais envolvidos, ou seja, desde
a auxiliar em enfermagem que realizava o acolhimento do usuario fazendo afericao
da pressao arterial, do peso e altura (triagem).

Assim, os ACS além de realizarem o recadastramento da populagao,
permitindo delimitar adequadamente as areas de atendimento de cada um deles
para facilitar a busca ativa de hipertensos e diabéticos também participaram, durante
as consultas clinicas, no preenchimento dos dados iniciais dos usuarios nas fichas
espelhos que eram anexadas aos prontuarios. Além disto, ficaram responsaveis pela
classificagdo da necessidade e da frequéncia das visitas domiciliares naqueles
usuarios que mais necessitavam da mesma. Estas acfes integraram ainda mais
nossos ACS.

A enfermeira e a técnica de enfermagem sempre foram as responsaveis pelo
acolhimento adequado, triagem e seguimento dos usuarios atendidos, assim como a
atualizacdo dos registros. Também tiveram que incorporar em sua rotina diaria a
realizacdo de aulas sobre promocdo e prevencdo em saude. A médica foi a
responsavel de preencher a maioria das avaliacdes, fazer o exame clinico completo
em todas as consultas, organizar as diferentes acdes e palestras a ser realizadas,
assim como manter uma conduta médica terapéutica adequada ante cada situacao.
Também realizou o seguimento dos acamados e aqueles usuarios que por
problemas de locomog¢&o ndo puderam assistir até a UBS.

Nossa equipe se empenhou para melhorar o acolhimento dos usuarios,
ampliou consideravelmente sua presenca nas visitas domiciliares e em acbes de
saude com o adequado seguimento dos mesmos. Estas atividades promoveram o
trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e dos ACS,
ficando cada um com suas proprias responsabilidades dentro da equipe.

Com relagdo ao servigo, nossa intervengdo acabou tendo impacto
significativo em diversos setores da UBS, pois para alcancar as metas tracadas,
todos os profissionais da unidade de saude se envolveram na mesma, participando

no acolhimento dos usuarios, no SAME (Sistema de Atendimento Médico e
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Estatistico), a equipe do NASF e da sala de vacinagdo incorporando em suas rotinas
de trabalho todas as ac¢bes propostas.

A realizacao dos atendimentos com marcagao de consultas e o inicio de
utilizagdo de agenda, antes nao praticados na unidade, acabaram proporcionando
uma melhor organizagdo do fluxo destes usuarios nos atendimentos da unidade,
viabilizando a agenda para a atencdo a demanda espontanea. Seguindo protocolos
preestabelecidos, qualificamos nossa assisténcia e difundimos esta metodologia de
atencao para outros programas de saude como o pré-natal e puerpério, atengao da
crianca e dos idosos.

Outro aspecto que quero destacar como positivo € que através do
cadastramento da populacdo, temos um numero atualizado dos usuarios com
doencas crbnicas, permitindo efetiva distribuicdo e pedido de medicamentos para
eles.

O impacto da intervengcédo na comunidade € muito bom e esta sendo notada,
pois, a maioria dos usuarios demonstra satisfacdo com a prioridade no atendimento,
assim como as visitas domiciliares e a realizacdo de palestras educativas. Muitos
estdo querendo acompanhar a evolugcao de suas doencas, outro ponto que nos faz
perceber a satisfacdo dos acompanhados € a grande quantidade de usuarios que
atualmente acode a consulta procurando iniciar o acompanhamento devido a
informacgdes passadas haviam iniciado o acompanhamento,

A pesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos usuarios
desassistidos, situacdo esta que acreditamos estar resolvida em um futuro breve, ja
gue atualmente estamos trabalhando neste aspecto. A maior dificuldade € que néo
conseguimos avancgos no que se refere as agcdes de acompanhamento de saude
bucal, principalmente pelo fato de nao conseguirmos implantar marcagdo de
consultas nesse ambito da atengao basica, ja que ainda ndo temos o especialista na
ubs. Dependemos de outra UBS para o atendimento odontolégico. A situacédo deste
servico no municipio € muito precaria, pela falta de infraestrutura, especialistas e de
matérias para efetuar o atendimento.

Se pudesse iniciar novamente a intervengdo gostaria de iniciar a mesma
baseada em uma analise situacional atualizada da populacdo da éarea de
abrangéncia, com um cadastro real de toda a populacdo atendida na UBS, ja que
fazer um estudo a partir de estimativas atrapalha um pouco o trabalho. Também

daria mais atencdo na divulgagao inicial nas comunidades, pois faltou uma
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articulagdo com a comunidade em geral para discutir as atividades que estavam
sendo desenvolvidas com a equipe, explicar os critérios para priorizacao da atencao
aos hipertenso e diabéticos e discutir a melhor maneira de programar a mesma.
Estes encontros foram feitos, mas somente com os usuarios e suas familias e nao
com a populacao em geral.

Acredito que a cobertura teria sido maior se tivéssemos realizado também
uma melhor articulacdo com a outra equipe de saude desde o comecgo, como
aconteceu no final da intervencdo. Com certeza teriam contribuido para obter
melhores resultados nos indicadores, porque permitiria realizar um seguimento mais
estreito, por exemplo, da cobertura da intervencéo.

Hoje que estamos no fim da intervencao, a equipe esta muito mais integrada
gue o inicio da mesma. Muitas das a¢des realizadas foram incorporadas na rotina do
servico, superando assim algumas das dificuldades encontradas no inicio. Com
certeza, com o dia a dia, vamos ampliar a cobertura da intervengédo e melhorar os
aspetos que ficaram com pior desempenho.

Para cumprir com nosso propodsito, estamos ampliando o trabalho de
conscientizacdo com a comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo dos diferentes grupos, em especial os de alto risco, sempre tentando
garantir o atendimento a demanda espontanea para o resto da populacao.

Nos préximos meses, tentaremos ampliar a cobertura até alcancar os 100%
para que todos 0s usuarios possam receber os beneficios da intervencdo. Também
tentaremos elevar o resto dos indicadores, fazendo uma especial énfase na
cobertura do atendimento odontol6gico para os usuarios da UBS. Pretendemos
investir na busca ativa de hipertensos e diabéticos, assim como continuar evitando
gue existam usuarios faltosos as consultas. O préximo passo, apés a plena
implantagédo do este programa, sera a implantagdo na ubs do programa de atengao
a saude de idosos, tomando este projeto como exemplo. Inclusive, ja estou
conversando com alguns colegas que realizaram a sua intervengcdo nesse grupo
para ter ideias de como efetivar a implantagao, pois acreditamos que sera possivel
obtermos grandes melhorias no acompanhamento desta populagao alvo.

Gracas a nossa intervencao temos garantido um aumento consideravel na
qualidade da aten¢&o dos diabéticos e hipertensos e esperamos que as experiéncias
obtidas sejam utilizadas para aumentar a qualidade dos atendimentos em outras
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areas e programas dentro da unidade de saude, com mais qualidade e esperanca de
vida para os usuarios do SUS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude

Senhor Aguinaldo

Sou a médica Elizabeth Alvarez Heredia, trabalho na UBS Parque das
Laranjeiras, Santana-AP desde o més de marco 2015 iniciou-se em nossa
Equipe de Saude a Familia, um projeto de intervencdo com o objetivo de melhorar
a atencdo de saude das pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus como parte do Curso de Especializacdo a distancia da UFPEL, instruido
para os participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil. Este foi o foco de
nossa intervencao tendo em vista que esta era uma acdo programatica que tinha
grandes dificuldades e fragilidades em nossa unidade e a seguir estarei descrevendo
o relatério de todas as acles realizadas na nossa UBS. Conforme relatado em
oportunidades anteriores, venho lhe informar sobre o relatério das 12 semanas da
nossa Intervencao aos hipertensos e diabéticos pertencentes a UBS Parque das
Laranjeiras.

Iniciamos nossa intervengdo com uma capacitacdo de todo o pessoal da
unidade sobre os protocolos de atendimento e rastreamento destas doengas assim
como uma amplia divulgacao a respeito do que estavamos pretendendo desenvolver
na comunidade. Essa divulgacgao foi direcionada a todos os hipertensos e diabéticos
existentes na nossa area de abrangéncia, mas néao ficou restrita apenas a esta
populagdo, pois expandimos a mesma para outros grupos populacionais, uma vez
que tinhamos a ideia de que quanto mais pessoas ficassem a par da intervencao,
mais sucesso nos teriamos na sua implantagdo e mais facilmente conseguiriamos
obter as nossas metas. Acreditdvamos que, mesmo divulgando nossa intervengao

aos usuarios que nao pertenciam e esta populacédo alvo, estes poderiam repassar
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essas informagdes a outras pessoas que pudessem ser beneficiadas pela
intervengao.

Em primeiro lugar tentamos melhorar a cobertura do programa
pretendiamos alcancar com a implantacdo do projeto de cadastrar o 100% dos
hipertensos e 100% dos diabéticos de nossa area de abrangéncia. Ao final de trés
meses, tal meta nao foi alcangada, chegando somente a 28,7% de hipertensos (357)
de cobertura e 48,5% (149) dos diabéticos.
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Grafico 1 Cobertura do programa de atencao do hipertensos na UBS.

Fonte :Planilha de coleta dados 2015
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Grafico 2: Cobertura do programa de atencao do diabeticos na UBS

Fonte :Planilha de coleta de dados 2015.
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Inicialmente realizamos a divulgacédo da intervencdo na comunidade e a
preparacdo de todas as ferramentas necessarias para o desenvolvimento das
acOes tracadas durante a intervencdo, seguido da capacitacdo de todo o
pessoal da unidade sobre o protocolo de atendimento de hipertenséo e diabetes
disponivel em nossa unidade para uso de todos os profissionais da equipe.
Durante este tempo realizou-se um recadastramento deste grupo dos usuarios de
nossa area de abrangéncia. Realizaram-se tanto em na UBS como em diversos
cenarios, atividades de educacédo e promocédo de saude sobre diferentes temas:
alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico, tabagismo e saude bucal.

Os usuarios acompanhados foram avaliados com base nos manuais do
Ministério da Saude. Através do planejamento adequado, conseguimos realizar o
acompanhamento e desenvolvimento dos usuarios, possibilitando um diagndstico
precoce destas doengas assim de complicagcdes. Também propiciou realizar a
classificagdo de risco que auxiliou a prevencdo e o tratamento precoce das
complicagbes além de priorizarmos as medidas de promog¢ao a saude. Ainda com
esta intervengéo, conseguimos a priorizagdo das atividades coletivas, como os
grupos de hipertensos e diabéticos e as palestras informativas, com o objetivo de
aumentar adesao da equipe as agbes preventivas destinadas a populagédo em
geral, evitando predominio de ag¢des individuais de cunho curativo.

Acreditando-se que através do aumento da adesdo da populagado as
mudancas de estilo de vida, ao uso correto das medicacbes e estimulando a
autonomia dos usuarios em relagdo ao seu estado de saude e de bem-estar, a
intervengao contribuira de forma significativa para melhoria das condi¢cdes de saude
e de vida da populagdo adstrita, aumentando a cobertura, além de um maior
envolvimento e satisfacdo da populagdo com a UBS, através dos atendimentos e de
orientagdes diversificadas a esse publico.

Dentre os varios pontos positivos alcangados durante a intervengdo, destaco
a unidao da equipe e a grande importancia do trabalho multidisciplinar, cada um
fazendo a sua parte com um objetivo final Unico. Outro ponto importante foi ter
utilizado os manuais e rotinas predefinidas nas capacitagdes da nossa equipe, pois
isto esta se expandindo para outros programas de saude, como a assisténcia preé-
natal e saude da crianga. Destaca-se ainda que, através desta intervencéo,

conseguimos implantar a realizagdo de consultas com hora marcada, ponto muito
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importante para a organizacdo da demanda de atendimento. Tal medida também foi
estendida aos demais programas de saude.

Outro ponto que muito nos ajudou foi a infraestrutura que nos ofereceram na
unidade, pois possuiamos salas equipadas, e quando solicitavamos algum material
necessario para o andamento das agdes, nos foi prontamente entregado.

Algo que fazia parte do projeto, mas que foi muito dificil para conseguir foi
que a secretaria de saude nos apoiara em a confecg¢ao de fichas espelhos as quais
foram feitas por nossa conta, outra coisa foi implantar a realizagcdo do
acompanhamento médico sincronizado ao atendimento odontologico. O principal
fator responsavel para a efetivacdo dessa sincronizagao foi a impossibilidade de
marcar consultas odontoldgicas na unidade, pois a mesma nao dispbe deste
profissional neste momento. Gostaria de enfatizar que esta situacéo foi dialogada
muitas vezes com a secretaria de saude, sim ter resposta satisfatéria, o novo
secretario se comprometeu para sanar esta situagcdo. No entanto, estaremos
acompanhando esta situagao para que a mesma seja resolvida o quanto antes, a fim

de qualificar a assisténcia para 0os nossos usuarios.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Carissimos usuarios da UBS Parque das Laranjeiras, Santana-AP meu
nome é Elizabeth Alvarez Heredia vimos por meio desse, informar a situacéo
sobre o processo de intervencdo ocorrido na UBS e consequentemente em
nossa comunidade ao longo dos ultimos trés meses foi realizada uma atividade
em nossa unidade com o objetivo de melhorar a atencdo as pessoas com
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus.

Foram realizadas atividades educativas, palestras, demonstracées sobre
cuidados com a dieta, entre outras dirigidas fundamentalmente a estes tipos de
usuarios. Os hipertensos e os diabéticos assim como seus familiares, foram
orientados sobre importancia de comparecer a consulta, da necessidade de
atendimento odontolégico, e de ndo faltar as consultas marcadas. Foi feito o
registro dos usuarios inscritos no programa, permitindo-nos realizar avaliagdes
mais completas e assim direcionar as orientacdes de forma particular para cada
um.

Enfatizou-se a necessidade realizar mudancas no estilo de vida como:
alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico e saude bucal entre outras todo
isso possibilitou a melhoria do programa em saude destes usuarios assim como
sua qualidade de saude.

Ainda hoje todos os usuarios cadastrados na UBS estao sendo controlado
no que tange aos niveis pressao e controle de sua glicemia, acado esta que até
entdo nao era ofertada a vocés, criamos grupos de hipertensos e diabéticos onde
realizamos atividades fisicas, cultural és e recreativas com a participacao dos
diversos profissionais da saude. Com o transcurso dos meses, isto que
comegou como um trabalho de intervencdo; ja es parte da rotina diaria da

unidade, os obstaculos encontrados ao longo do caminho ndo a impedido os
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resultados alcancados. E importante sua cooperacdo de continuar com a
divulgagdo para todos 0s comunitarios, pois, nossa funcdo como médico da
atencdo primaria de saude é a prevencdo destas doencas para evitar
complicacbes que ao longo de os anos acabam com a vida de tantas
pessoas no mundo e no Brasil e que podem ser prevenidas.

Pretendemos estender essa forma de atendimento a outros grupos na
comunidade, sendo o proximo escolhido as gestantes e as criangas. Assim, sera
possivel unir os grupos beneficiados, pois o filho da gestante que vem sendo
acompanhada pela unidade seguira em acompanhamento, nos mesmos moldes
dos atendimentos ja recebidos pela m&e durante o pré-natal.

Certamente temos muito caminho por andar, e muitas coisas que melhorar,
mas estamos seguro que com a participacdo ativa de vocés e o atuar de nossa

equipe de saude, poderemos dar um passo adiante.
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7- Reflex@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre o desenvolvimento da nossa intervencéo, posso dizer que
minhas expectativas iniciais foram superadas. Primeiramente ampliamos nosso
conhecimento acerca das politicas de saude publicas brasileiras e dos seus
diferentes protocolos de atuacao, principalmente na ESF, além de conhecer acerca
de algumas doencas que atualmente sao muito dificil de encontrar em meu pais,
como a Malaria, Leishmanioses, Hanseniases e Tracoma. Também tivemos a
oportunidade de melhorar os vinculos com a equipe de saude, pois conseguimos
uma maior interacdo entre todos os membros da nossa equipe e das demais
equipes, melhorando assim, a qualidade da atencdo que hoje oferecemos a nossa
UBS.

Muitos foram os fatores que determinaram a minha aprendizagem durante
este periodo, onde acredito que, dentre todas, as ferramentas utilizadas na
confeccdo e na elaboracédo das tarefas e o modelo de casos clinicos com questbes
multiplas foram os que mais acrescentaram no meu conhecimento. Pudemos
aprender sobre problemas comuns da atencdo priméria a saude, principalmente pela
qualidade dos textos anexados aos questionamentos. Além disto, a experiéncia de
fazer o curso todo pela internet foi uma barreira que tivemos que transpor porque
primeiramente ndo estavamos acostumados a isto e em segundo, tivemos que
superar a barreira do idioma, sem falar da estabilidade da internet que era ruim e
muitas vezes tinhamos a auséncia do sinal.

Foi 6timo poder escolher nosso foco de atuacdo, pois ambas as doencas
(HAS e DM) sédo muito frequentes na atualidade e constituem a principal causa de
mortalidade no mundo. Foi uma experiéncia bonita participar diretamente com a
populacdo nas diferentes acfes de saude realizadas, pois nossa intervencao trouxe

trocas importantes dentro de nossa UBS em relacdo a implementacéo das politicas
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de saude, que até esse momento ndo estavam se desenvolvendo. Gragas a esta
intervencao, hoje conhecemos a realidade da populacéo atendida pela nossa equipe
e 0 nosso trabalho esta propiciando melhoras significativas na assisténcia dos
NOSSOS USUArios.

A satisfacdo de ver a evolugdo das agbes programatica gerava cada vez
mais, vontade para estudar e se atualizar em relagdo ao conteudo direcionado a
intervengao. As agdes desenvolvidas nesta serdo, certamente, aplicadas em outras
areas.

Hoje a equipe esta muito mais integrada que no inicio e muita das acfes
realizadas foram incorporadas na rotina do servigco, superando assim algumas das
dificuldades encontradas no inicio. Com certeza, com o dia a dia, vamos ampliar a
cobertura da intervencédo e melhorar os aspetos que ficaram com pior desempenho.
Nesse sentido, as atividades ja se estenderam para os programas de saude do pré-

natal e da crianca.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 mm&-pmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&uuoud
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommujn.mm
wmm.mam«mcw.gm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Saide.

Reknicra fo g

Ogiricia Abx Duval
Coo:du\adora do AMEDAUFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

Departamento de
Madicina Social

UFPEL

Drata do imgresso no programa ___ S S Mamero do Prontuario Cartao SUS
Mome completo Drata de nascomentoe: ___ S S
Endereco Telefones de contato
Mecessita de cuidador? [ JSim(  JM3c Nome docoudador
Tem HAS?[ }Sim({ }Mic Tem DM?{ JSim({ }N3c TemHASeDM?( }JSim( JMi3c Haguantotempotem: HAS? D7 HAS e DiM?
Foi realizada avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico? { ) Sim({ )N o Datada primeira consulta odontolégica ___/___/ Estatura: __ _____om Perimetro Braguial:- _____ cm
MEDICACOES DEUSO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIALIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 30 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina S&rica
Atenolol 530 mg Potassio sénico
Anlodipina 3 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg ECL
Metformina 300 mg Infec;3ourinariz
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida > mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 240
T5H
ECG
Hemograma
Hematacrite
Hemoglobina
WA
CHCM
Plaguetas




Data

Profissional que atendeu

Pressao arterial
{mmHg]

Peso (kg) IMAC (kgfm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO
Framingham (Eaioo /ModeradosAlic)

Departamanto de

Meadicina Social ]

=
=

UFPEL

Lestes drgao alvo [descrever)

Exame dos pés

[mormal ou alterado)

Exame fisico [mormal ou alterado)

Drientag 3o nutricional

Drientagao sobre atividade fisica

Orientagao sobre tabagismo

Drrientacao sobre higiene bucal

Data da préxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Anexo E- Fotografias de agdes desenvolvidas

Figura 1- Preparador fisico fazendo exercicios com 0s usuarios

Figura - 3 Enfermeira fazendo triagem a usuario hipertenso
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Figura - 6 Acdes de saude realizadas em uma igreja na comunidade
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Figura 7. Em uma acao de salde na comunidade atendendo usuarios hipertensos e

diabéticos

Figura 8. O preparador fisico fazendo exercicios a grupos de hipertensos e

diabéticos



