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Resumo

VILLARREAL, Alexander Alfonseca. Melhoria da Atencdo aos Usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Fernando
Azevedo Correia 1, Brasileia/AC. 2015. 82 folhas. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo doencas que
constituem a primeira causa de hospitalizacées e morte no sistema publico de saude
do Brasil. A HAS tem aproximadamente uma prevaléncia de mais de 24% na
populacao adulta, chegando a 63% na populacdo maior de 65 anos. No caso da DM,
estima-se a presenca em 5,8% da populacéo brasileira maior de 20 anos. Além de
ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para doencas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente,
por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em
decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, € também fator etiolégico de
insuficiéncia cardiaca, déficits cognitivos, como doenca de Alzheimer e deméncia
vascular. Melhorar a qualidade da atencéo a usuarios hipertensos e diabéticos na
atencao basica € de vital importancia no Brasil. Na Unidade Basica de Saude (UBS)
Fernando Azevedo Correia 1 do municipio de Brasileia, Acre, havia uma baixa
cobertura do programa de atencdo aos portadores destas doencas crbnicas,
consultas a demanda espontanea, muitos usuarios faltosos e sem controle por
diferentes razdes. Estes fatos motivaram a realizacdo de um trabalho de intervencgéo
que teve o objetivo de melhorar a atencdo a saude a usuarios com HAS e/ou DM. A
UBS localiza-se na area urbana, com uma populacédo de 836 habitantes cadastrados
e possui uma equipe de saude da familia. A intervencéo realizada envolveu 127
hipertensos e 31 diabéticos, residentes na area de abrangéncia, alcancando uma
cobertura de atencdo de 78% e 80,6%, respectivamente. Todos os indicadores
guantitativos e qualitativos avaliados na intervengao foram melhorados, destacando
gue a cobertura do programa quase chegou as metas propostas no projeto de
intervencdo. A maioria dos indicadores de qualidade alcancou as metas planejadas,
s6 tivemos dificuldades na realizacdo dos exames complementares segundo o
protocolo devido a insuficiente capacidade do laboratério de nosso municipio. A
equipe recebeu uma melhor preparacao profissional para o desenvolvimento das
acOes programaticas na unidade, melhorando a qualidade dos atendimentos, além
de incorporar todas essas melhorias a rotina do servico. A comunidade foi
favorecida, pois as melhoras no atendimento repercutiram de forma positiva nos
indicadores de saude da éarea. A populacdo demonstra satisfacdo com o
atendimento recebido, mas ainda temos que continuar trabalhando para alcancar
melhora da saude geral de nossa area de abrangéncia.

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

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo aos
usuarios com HAS e DM na Unidade Basica de Saude Fernando Azevedo Correia 1
Brasiléia/AC. Na primeira secdo estd descrita a andlise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questédo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencdo a saude realizado na mesma. Na segunda secao
estd descrita a andlise estratégica, apresentando 0s objetivos, as metas, a
metodologia, as a¢des propostas para a intervencao, os indicadores, a logistica e o0
cronograma. O relatério de intervencédo, apresentado na terceira secdo, demonstra
as acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que ndo foram, as
dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim, uma
andlise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do
servigo. A quarta secdo apresenta uma avaliacdo da intervencdo com andlise e
discussdo de seus resultados. Os capitulos 5 e 6 apresentam os relatérios da
intervencao para 0s gestores e para a comunidade. E no capitulo 7 € apresentada

uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.



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

Sou Alexander Villarreal Alfonseca, médico, estou trabalhando na UBS
Fernando Azevedo Correia 1, localizada na cidade de Brasileia. E uma cidade
pequena no estado do Acre. Dada a proximidade com a Bolivia e o fato da cidade
ser rodeada pelo Rio Acre, atendemos muitas pessoas bolivianas que gostam de
nossos servicos de saude. A Unidade Béasica de Saude (UBS) conta com uma
estrutura de dois consultérios, sala de vacinacdo, recepcdo de consulta de
enfermagem, sala de curativo, farmacia, sala de pré-consulta, sala de espera, dois
banheiros, sala de administracdo e consultorio de ginecologia. Trabalhamos entre 2
clinicos gerais, (médicos cubanos do programa Mais Médicos), uma ginecologista,
dois odontélogos com auxiliar em saude bucal, uma enfermeira, quatro técnicas de
enfermagem. Trabalho 32 horas na semana na UBS e 8 horas de dedicagdo ao
curso de especializacao.

Realizo atendimento médio de 30 usuarios/dia, 15 pela manha e 15 pela
tarde, porém ainda ndo estou fazendo atendimentos especificos referentes a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), somente estou realizando atendimentos a
demanda e agendando s6 aqueles usuarios que foram atendidos pela primeira vez e
precisam de um acompanhamento por apresentar descompensacgao de sua doenga
cronica. As principais doencas que prevalecem séo hipertensédo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias e doencas de o0ssos. Temos muita demanda nas consultas
com atendimentos de usuarios que pertencem a outras UBS que sao de area rural,
por isso damos atendimento para muitas pessoas que nao tem recursos pra comprar
medicacdo. Nossa secretaria de saude fornece todos os medicamentos para que

nos possamos oferecer o0s mesmos a essas pessoas, eles sdo muito gratos, mas
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tém muito baixa cultura, muitos ndo sabem ler, por vezes e dificil explicar o
tratamento.

Estou trabalhando no planejamento das consultas de doencas crbnicas
porque nao existe um registro da prevaléncia destes. Além de estar ainda
conhecendo nossa populagédo, pois a mesma € muito grande. As consultas de
puericultura e atencdo pré-natal estdo sendo feitas por nds e a ginecologista atende
gestantes de alto risco além de encaminhamentos para ela quando temos duavidas.
As pessoas que tém doencas e precisam atencdo especializada as encaminhamos
para o hospital de Rio Branco. Também na sala de espera da unidade fazemos
palestras educativas para melhorar o conhecimento geral da populagdo sobre
alimentacdo, higiene bucal, risco de gravidez na adolescéncia, fatores de risco de
hipertenséo, diabetes mellitus, obesidade, doencas 6sseas, infeccdes respiratorias e
aleitamento materno. Também fazemos palestras sobre tuberculose, leishmaniose,
malaria, dengue, raiva, e falamos também da importancia da pratica de exercicios
fisicos. Estou muito feliz de poder ajudar a esta populacdo e melhorar os indicadores
de saude.

Estou 6timo, trabalhando com minha equipe de salde, com o objetivo de
conhecer o projeto pedagogico que tem como principal objetivo a integridade de
cuidados de saude para alcancar melhores indicadores de salude e modificar as
formas e estilos de vida da populacéo, trabalhando com usuéarios com doencas
transmissiveis e crénicas, bem como diferentes estagios de idade e prevaléncia de

doencgas mais comuns nestes.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O municipio de Brasiléia pertence ao estado do Acre com clima tropical, tem
uma populacdo estimada de 22.300 habitantes (IBGE, 2010). Quanto a saude de
Brasiléia, posso falar que ainda falta muito por fazer, mas se trabalha arduamente.
Temos uma secretaria de saude renovada, com um pessoal maravilhoso, muito
preocupado pela situacdo de saude de nosso municipio. Temos nove UBS com ESF
e um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). O hospital € pequeno e ndo tem
muitas especialidades, atualmente estd em constru¢cdo outro hospital maior e

moderno. Por enquanto a disponibilidade de servicos especializados nédo é boa e a
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maioria dos usuarios que precisam da atencdo médica especializada sao
encaminhados a Rio Branco que é a capital do estado do Acre. As principais
doencas sdo hipertensdo arterial, diabetes Mellitus, leishmaniose, tuberculose, e
infeccbes respiratorias. Quanto a disponibilidade dos exames, também temos
dificuldades, pois em nosso municipio s6 temos o laboratdrio no hospital e ndo é
suficiente para a demanda da populacédo, também ndo temos equipe de ultrassom,
eletrocardiografia, tomografo, etc. Aléem disso, os exames demoram muito, entao
temos as vezes que fazer encaminhamentos a Rio Branco pra fazer exames. Mas a
secretaria de saude trabalha para solucionar essas dificuldades.

A UBS onde atuo é urbana e vinculada ao Sistema Unico de Salide (SUS),
pois todos os usuarios cadastrados na unidade devem apresentar o cartdo do SUS
para seu atendimento. Encontram-se os dados no computador da recepcdo da
unidade. Nao temos vinculo com instituicbes de ensino. O modelo de atencdo é
mista porque a UBS tem uma ginecologista. A UBS era um Centro de Saude onde
se faziam apenas consultas a demanda espontanea, mas isso estd mudando desde
setembro de 2014, quando foi aceito pelo Ministério da Saude a proposta de fazer
duas UBS. Agora ja podemos fazer consultas planejadas, mas o sistema de
atendimento tem mudancas graduais devido aos costumes dessa populacéo.
Atualmente temos uma equipe composta de um médico clinico geral, uma cirurgia-
dentista, um enfermeiro, uma auxiliar de enfermagem, um auxiliar em saude bucal e
cinco agentes comunitarios de saude (ACS).

A estrutura fisica da minha UBS € boa, estad composta por um consultério,
sala de enfermagem, uma sala de espera, recepcao, uma sala de curativo, uma de
vacina, dois banheiros, uma copa, tudo em étimas condigbes, pois foram arrumadas
recentemente. A Unica deficiéncia que temos € que a sala de espera € comum as
duas UBS e as vezes nao é suficiente o n°® de cadeiras para todo o pessoal, mas
isso vai mudar quando as consultas forem todas planejadas, ja que ainda temos
muita demanda espontanea.

Em relacdo as atribuicbes das equipes posso falar que nosso pessoal todo
esta trabalhando no processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuagao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades; também esta se atualizando o cadastramento das familias e dos
individuos no sistema de informacé&o indicado pelo gestor municipal para utilizar, de

forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de saude considerando as
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caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e epidemiolégicas do
territério, priorizando as situacdes a serem acompanhadas no planejamento local,
realizar o cuidado da saude da populacédo adstrita, prioritariamente no ambito da
unidade de saude, e quando necessario no domicilio e nos demais espacos
comunitérios (escolas, associa¢des, entre outros), realizam acfes de atencdo a
saude conforme a necessidade de saude da populagéo local, bem como as previstas
nas prioridades e protocolos da gestéo local.

Também garante a atencdo a saude buscando a integralidade por meio da
realizacdo de acdes de promocgao, protecdo e recuperacdo da saude e prevencao de
agravos; e da garantia de atendimento da demanda esponténea, e de realizacao das
acOes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude; participam do acolhimento
dos usuarios realizando a escuta qualificada das necessidades de saulde,
procedendo a primeira avaliagdo (classificacdo de risco, avaliacdo de
vulnerabilidade, coleta de informacdes e sinais clinicos) e identificacdo das
necessidades de intervencbes de cuidado, proporcionando atendimento
humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencédo e viabilizando o
estabelecimento do vinculo; realizamos busca ativa e notificacdes das doencas e
agravos de notificacdo compulséria e de outros agravos e situacfes de importancia
local; responsabilizamo-nos pela populagdo adstrita, mantendo a coordenacgéo do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros pontos de atencdo do
sistema de Saude; praticamos o cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos
sociais propondo intervenc¢fes que influenciem os processos de salude doenca dos
individuos, das familias, coletividades e da propria comunidade; realizaremos
reunides de equipe a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliagdo das
acOes da equipe; trataremos em acompanhar e avaliar sistematicamente as agbes
implementadas, visando a readequacao do processo de trabalho; garantiremos a
qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacéo na Atencao Basica;
Realizamos trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formacdes; realizamos a¢fes de educacdo em saude a
populacao adstrita, conforme planejamento da equipe; participamos das atividades
de educacdo permanente; promovemos a mobilizacdo e a participagcdo da
comunidade, buscando efetivar o controle social; identificamos parceiros e recursos
na comunidade que possam potencializar acdes intersetoriais; realizamos outras

acOes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.
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Outras atribuicBes especificas dos profissionais da Atencdo Basica poderao
constar de normatizacdo do municipio e do Distrito Federal, de acordo com as
prioridades definidas pela respectiva gestdo e as prioridades nacionais e estaduais
pactuadas. Nossa UBS comec¢ou a cumprir com todas as atribuicfes das equipes.

Em relacdo a populacdo da &rea adstrita, 0 numero de habitantes é 836,
com predominio do sexo feminino e o grupo etario maior representado € de 25 a 39
anos, sendo uma populacdo jovem, sendo que acho que nossa nova estrutura
permitira fazer um 6timo trabalho.

Quanto a demanda espontanea ainda temos muitas dificuldades, pois devem
lembrar que nossa UBS foi um Centro de Saude, e por isso temos muita demanda
espontanea. Trabalhamos com essas pessoas orientando onde deve ser feito seu
acompanhamento, fazendo um bom acolhimento dos usuéarios para diminuir a
demanda espontanea, mas isso, faremos gradualmente.

Em relacédo a atencédo a saude da crianga, realizamos consultas de criancas
de zero a 72 meses duas vezes na semana com acdes de promocao, palestras e
orientacdes individuais em cada consulta sobre aleitamento materno, prevencao de
saude com as maes e criancas e visitas domiciliarias pra conhecer melhor como
vivem e quais fatores de risco tem as criangas de nossa UBS. Todas as consultas
sdo planejadas, mas ndo sempre as maes trazem as criancas quando foi
programado, e muitas delas os trazem apenas quando tem alguma doenca. Por isso,
planejamos visitas com toda a equipe de salde para as criancas que nao
comparecem as consultas. Todos os registros das consultas e orientagdes ficam no
prontuario médico de cada crianca pra ter melhor acompanhamento.

A estimativa do Caderno de Ac¢bes Programéticas (CAP) do numero de
menores de um ano em nossa area de abrangéncia € de 17 criangas, 0 que nos
confere cobertura de 41%. Em relacdo a qualidade da atencdo, todas realizaram
Teste do pezinho até sete dias, tiveram monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento na ultima consulta, estdo com vacinas em dia, e suas méaes foram
orientadas quanto ao aleitamento materno exclusivo e prevengdo de acidentes.
Cinco delas estavam em dia com as consultas, e haviam realizado a primeira
consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, quatro foram avaliadas
guanto a saude bucal e apenas duas haviam realizado a triagem auditiva.

A atencdo de gestantes é regida pelo protocolo do Ministério da Saude (MS),

e é uma das prioridades do programa de Atencao Primaria a Saude (APS), por isso
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tratamos de fazer sempre captacéo nas primeiras semanas da gravidez para terem
melhor acompanhamento e consultas planejadas com a melhor qualidade. Mas as
vezes as gestantes ndo comparecem a consulta programada. Cada consulta conta
com avaliacdo do risco, peso, altura, exame fisico, orientacbes de promocao e
prevencdo de saude, solicitamos exames do laboratério durante toda a gravidez
segundo protocolo e a critério médico. Quando uma gestante tem alto risco, fazemos
encaminhamento ao ginecologista, pois nosso objetivo é proporcionar uma atencéo
excelente. Contamos com registro de todas nossas gestantes, que permitem fazer
uma boa avaliacdo e monitoramento de todas as agdes realizadas. A cobertura da
atencdo as gestantes é boa, mas ainda precisa de melhoras. Por isso nossos ACS
fazem diariamente pesquisas em toda a area de abrangéncia pra encontrar
gestantes que nado fazem atendimento na UBS e orientam sobre a importancia das
consultas de pré-natal. Isso também acontece porque muitas de nossas gravidas
sdo jovens e nao tem responsabilidade adequada. Com elas trabalhamos em
conjunto, equipe basica de saude e psicéloga. Também temos problemas com os
resultados dos exames, pois demoram de chegar, em muitas ocasides até dois
meses. Nosso municipio ndo tem servico de ultrassonografia e muitas de nossas
gestantes tém baixos recursos econémicos e ndo podem realizar em rede privada.
Mas isso melhorara, pois ja estd sendo construido no municipio de Brasiléia um
novo e moderno hospital.

O numero estimado de gestantes da area, segundo o CAP, € 12, mas
apenas sete gestantes fazem acompanhamento na UBS, o que nos confere
cobertura de 56%. Em relacdo a qualidade, todas as gestantes receberam a
solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais preconizados e prescricao de
suplementacao de sulfato ferroso conforme protocolo, estdo com vacina antitetanica
e contra hepatite B em dia, conforme protocolo, e foram orientadas quanto ao
aleitamento materno exclusivo. Seis iniciaram o pré-natal iniciado no 1° trimestre e
estdo com consultas em dia de acordo com calendério do Ministério da Saude, cinco
foram avaliadas quanto a saude bucal, e apenas trés realizaram exame ginecolégico
por trimestre.

No que se refere ao puerpério, de 17 partos estimados pelo CAP nos ultimos
12 meses, realizamos acompanhamento de sete puérperas apenas, 0 que equivale
a cobertura de 41%. Todas Receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do

recém-nascido, aleitamento materno exclusivo e planejamento familiar, e tiveram as



15

mamas e abdome examinados, quatro foram avaliadas quanto a intercorréncias, trés
tiveram seu estado psiquico avaliado, e apenas dois consultaram antes dos 42 dias
de pés-parto, tiveram a sua consulta puerperal registrada, e realizaram exame
ginecoldgico.

Na atencdo as mulheres com respeito ao cancer de colo de utero e de
mama, o melhor que podemos fazer € a promocdo da saude e a prevengdo da
doenca. Fazemos palestras sobre este tema com todas as mulheres que tem risco,
ensinamos como fazer o autoexame das mamas, solicitamos mamografias e
orientamos que comparecam a UBS para realizar o exame preventivo de cancer
cérvico-uterino (PCCU). Nossa equipe trabalha muito para conhecer todos 0s grupos
de risco e atuar fazendo uma avaliacdo adequada de risco. Em nosso centro de
saude fazemos PCCU duas vezes na semana, e depois, quando chega o resultado,
€ agendada consulta com clinico geral. A mulher que teve o exame alterado,
encaminhamos para consulta com ginecologia. Durante a consulta médica, €
realizado exame de mama a toda mulher acima de 50 anos e solicitado mamografia,
assim como a todas que solicitem o mesmo. As mamografias ndo sao realizadas no
municipio, e temos que encaminhar as usuarias para a capital do Acre, o que
demora muito tempo. Trabalhamos em conjunto com a ginecologista para avaliagao
dos casos, mas ainda temos que trabalhar muito em promocéo e prevencdo de
saude pra diminuir o indice de cancer de mama e colo de Utero.

Atualmente fazemos acompanhamento de 17 mulheres entre 25 e 64
residentes na area para prevencao de cancer de colo de utero. Considerando a
estimativa de 177 mulheres entre 25 e 64, temos uma cobertura de 96%. Todas
foram avaliadas quanto ao risco para cancer de colo de utero e foram orientadas
sobre prevencdo de cancer de colo de Utero e doengas sexualmente transmissiveis
(DST), 106 mulheres (62%) estdo com exame citopatolégico para cancer de colo de
utero em dia, tiveram exames coletados com amostras satisfatorias. Entre as
mulheres de 50 e 69 anos residentes na area, acompanhamos 43 para prevengao
de cancer de mama, o que corresponde a estimativa populacional do CAP,
conferindo cobertura de 100%. Todas foram avaliadas quanto ao risco para cancer
de mama e foram orientadas sobre prevencédo do cancer de mama. Apenas 19 (435)
estdo com mamografia em dia.

Em relacdo a atencdo aos usuarios diabéticos e hipertensos posso falar que

trabalhamos conforme protocolo, no qual os usuarios sédo atendidos com
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planejamento, onde sdo monitorados por controle de glicemia e pressao arterial e
tratamento. Porém ainda atendemos por demanda espontanea devido a populacéo
da area ainda ndo estar acostumada com o fluxo da nova estrutura implantada.
Temos usuarios com essas patologias, principalmente diabetes tipo 2, devido aos
maus habitos dietéticos e predisposicdo genética. Além disso, a baixa cultura geral
também incide negativamente na qualidade de vida de nossa populagdo. Nossa
equipe trabalha fazendo palestras e atividades de promocéo e prevencéo, visitas
domiciliares e atividades esportivas. Temos uma nutricionista para pessoas obesas,
e oferecemos consulta de desabituacdo do tabaco, para diminuir os riscos de
complicacBes por estas doencas. O registro € feito somente nos prontuarios. Ha
usuarios ainda ndo acompanhados, e nossa estratégia € cadastrar toda a
populacao.

A estimativa do niumero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area, segundo o CAP, é de 146 usuarios. Atualmente temos o registro de
acompanhamento de 45 hipertensos, 0 que confere cobertura de 31%.
Todos receberam estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, foram
orientados sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel, apenas
12 (26%) estdo com exames complementares peridédicos em dia, e quatro (8%) com
avaliacdo de saude bucal em dia.

Entre os diabéticos, a estimativa do CAP é de 42 usuarios. Sendo apenas
sete acompanhados atualmente, a cobertura € de 17%. Todos receberam
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, estdo com exames
complementares periodicos em dia, com exame fisico dos pés nos ultimos trés
meses, e foram orientados sobre pratica de atividade fisica regular e alimentagéo
saudavel. Apenas dois estdo com avaliagdo de saude bucal em dia.

A saude dos idosos € um tema muito sensivel, pois € uma etapa de nossas
vidas onde as pessoas ficam com muitos transtornos fisicos e mentais, por isso tém
gue atuar com eles de um jeito amavel e mostrar para eles que sao muito
importantes na sociedade. As acdes estdo estruturadas de forma programatica, de
acordo com o protocolo do MS, mas ainda temos dificuldades em fungéo da grande
demanda espontanea e porque nem todos os idosos estdo cadastrados na UBS. O
registro é feito apenas em prontuario, e a qualidade do registro ndo € boa, pois
muitos prontuarios ndo tem descritos todos os dados das doencas que eles

apresentam. Trabalhamos com os idosos fazendo palestras, orientamos realizacao
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de exercicio fisico, orientacdo nutricional, controle e avaliagbes das doencas
cronicas. Também fazemos atendimentos domiciliares planejados para conhecer as
condicbes de vida, preocupacbes e fatores de risco que atuam positiva e
negativamente em sua saude. Ha uma equipe de saude mental se houver
necessidade. Nossa UBS tem uma populagdo maior de 60 anos de 90 pessoas,
mais do que o estimado pelo CAP. Apenas 13 idosos estdo com acompanhamento
em dia na UBS.

Os maiores desafios que temos é conscientizar toda a populacdo do
municipio Brasiléia que nossa unidade mudou de Centro de Saude para UBS, e que
pelo gradualmente devemos diminuir o numero de consultas a demanda espontanea
e aumentar as consultas planejadas, com pesquisas das doencas cronicas, e
aumento nas ac¢des de promocao e prevencao com toda a populacdo. Apenas desse
jeito conseguiremos melhorar a qualidade da atencdo a saude da populagéo, que é
NOsso objetivo.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise
Situacional

Comparativamente, de quando comecamos até agora, existiu uma mudanca
total da forma de atendimento, pois no aquele momento sé faziamos consulta a
demanda espontanea porque funcionavamos como centro de salde e a estrutura
ainda ndo era de UBS. Agora ja temos a estrutura de UBS com agentes
comunitarios que fazem pesquisa diariamente para levantar a realidade de todas as
doencas de nossa éarea de abrangéncia. Também ja pode-se fazer visitas
domiciliares com planejamento e conhecer dados populacionais com maior certeza e

atendimento.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e o DM séo doencgas crbnicas de grande ocorréncia na populacao
mundial e primeira causa de morte no Brasil. E muito importante trabalhar com
acOes programaticas para diminuir a incapacidade e complicacfes que elas causam.
A prevaléncia da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos, chegando a
mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de
70 anos. Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, é
também fator etiolégico de insuficiéncia cardiaca. Déficits cognitivos, como doenca
de Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais precoces da
vida como fator de risco (BRASIL, 2013b).

A UBS Fernando Correia 1, localizado no municipio de Brasileia-AC, possui
modelo de atencdo pautado na ESF, e estrutura fisica adequada. A equipe de saude
€ composta por um médico clinico geral, uma cirurgid-dentista, um enfermeiro, uma
auxiliar de enfermagem, um auxiliar em saude bucal e cinco ACS. O numero de
habitantes € 836, com aproximadamente 196 familias, com predominio do sexo
feminino e o grupo etario de 25 a 39 anos. A populacéo estimada de hipertensos e
diabéticos €, respectivamente, de 146 e 42, segundo o CAP, e de 127 e 31, segundo
a Planilha de Coleta de Dados.

A atencao aos hipertensos e diabéticos na UBS busca seguir o protocolo do
MS, no qual os usuarios sao atendidos com planejamento. A equipe trabalha com
atividades de promocgéo e prevencdo, fazendo palestras, visitas domiciliares e
atividades esportivas. O registro € feito somente nos prontuarios, ndo havendo,
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portanto, monitoramento das acdes. Atualmente temos o0 registro de
acompanhamento de apenas 45 hipertensos e sete diabéticos, o que confere
cobertura de 31% e 17%, respectivamente, segundo o CAP, e de 35,4% e 22,5%,
segundo a Planilha de Coleta de Dados. De acordo com os indicadores de
qualidade, todos os usuéarios acompanhados receberam estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, e foram orientados sobre pratica de atividade
fisica regular e alimentacdo saudavel. Ha problemas nos indicadores de avaliacéo
de saude bucal em dia, e, entre os hipertensos, na realizacdo de exames
complementares.

Nesse sentido, a intervengdo torna-se relevante para proporcionar um
melhor controle e acompanhamento desse grupo alvo, ainda pouco conhecido pela
equipe. Temos dificuldades com a disponibilidade de medicamentos para estas
doencas, ndo temos recursos para fazer todos 0s exames necessarios, e a grande
demanda espontanea também é um entrave ao desenvolvimento do trabalho. Como
potencial, temos o momento de reestruturacdo do processo de trabalho, com a
substituicdo do Centro de Saude pela UBS, e toda a equipe esta empenhada para

iSSO.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica

e Diabetes Mellitus na Unidade Basica de Saude Fernando Correia 1, Brasileia/AC.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

. Ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos.
. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos.

. Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informacgoes.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencgas cardiovasculares.
6

. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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Para cada objetivo foram estabelecidas metas a serem alcancadas ao longo
da intervencgéo.
Relativas ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.
Meta 1.2 Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos
e diabéticos.

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

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

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

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

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

Meta: 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da 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 cadastrados.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos diabéticos cadastrados.

Relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa.

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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 hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular.

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

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

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios

diabéticos cadastrados.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Fernando Azevedo Correia 1, no municipio de Brasiléia, Acre. A
populacdo alvo da intervencdo € composta por 127 hipertensos com 20 anos ou
mais, residentes na area adstrita, e por 31 diabéticos, segundo estimativas da
Planilha de Coleta de Dados.

2.3.1 Detalhamento das agcbes

Para alcancar os objetivos propostos foram tracadas acdes, detalhadas a
seguir, organizadas por eixos: monitoramento e avaliagdo, organizacao e gestado do

servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Objetivo 1- Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos.

Metas 1.1 e 1.2 - Cadastrar 80% dos hipertensos e 85% diabéticos da
area de abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
salde neste periodo

Detalhamento: O médico revisard semanalmente o comportamento do
numero HAS e DM na UBS com ajuda da ficha espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O pessoal da recepcdo, o médico e a enfermeira registrardo
todos os usuarios do programa diariamente na ficha espelho.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

Detalhamento: Na primeira semana da intervengcdo sera feita uma
capacitacdo para toda a equipe para que conheca como fazer um bom acolhimento.

Insistir no bom trato dos usuarios por todos os profissionais.
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Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude no caso
dos usuarios hipertensos.

Detalhamento: A gerente da unidade ter4 uma reunido com a Secretaria de
Saulde para que eles providenciem os recursos para garantia do material adequado.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude para os diabéticos.

Detalhamento: A gerente da unidade ter4 uma reunido com a Secretaria de
Saulde para que eles providenciem os recursos para a realizacdo do hemoglicoteste.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Serd feita uma palestra semanal nas comunidades pelos
agentes comunitarios para informar do projeto. Também na UBS tera propaganda
informativa e a equipe toda fara palestras na UBS semanalmente.

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

Detalhamento: Durante todo o projeto sera feita uma palestra semanal nas
comunidades pelos agentes comunitarios para informar da importancia de medir a
pressdo arterial pelo menos anualmente. Também na UBS ter4 propaganda
informativa e a equipe toda fara palestras na UBS.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Durante todo o projeto serd feita uma palestra semanal nas
comunidades pelos agentes comunitarios para informar da importancia de investigar
a diabetes mellitus, especialmente nos casos de risco e de medir a presséo arterial.
Também na UBS tera propaganda informativa e a equipe toda fara palestras na
UBS.

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

Detalhamento: Durante todo o projeto sera feita uma palestra semanal nas
comunidades pelos agentes comunitarios para informar sobre o0s principais fatores
de risco para HAS e DM. Também na UBS tera propaganda informativa e o médico

e a enfermeira fardo palestras na UBS sobre o tema as comunidades mensalmente.
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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: Sera feita a capacitacdo dos agentes comunitarios pelo
médico e a enfermeira na primeira semana da intervengéo na UBS.

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

Detalhamento: Sera feita a capacitacdo da equipe pelo médico e a enfermeira
na primeira semana da intervencao para verificagdo da pressao de forma criteriosa
incluindo uso adequado do manguito.

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

Detalhamento: Sera feita a capacitacdo da equipe pelo médico e a enfermeira
na segunda semana da intervencdo para realizacdo do hemoglicoteste em adultos

com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e
diabéticos na Unidade de Saude.

Metas 2.1 e 2.2 - Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e diabéticos

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Realizagcdo de avaliacdo pelo médico e a enfermeira dos
exames fisicos na ficha espelho semanalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira fara tomada de temperatura, peso, altura,
pressao arterial e hemoglicoteste criteriosamente aos usuarios maiores de 18 anos
com risco ou sintomas, depois passardo na consulta com o médico para avaliagéo e

tratamento, e também terd avaliacdo e tratamento de saude bucal pelo dentista.
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Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Sera feita a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de saude pelo médico na UBS na primeira
semana do projeto.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento: Sera feita a capacitacdo da equipe toda na primeira semana
pelo médico na UBS. Depois se alguém tiver diavidas faremos esclarecimentos
individuais.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impresso na unidade de
saude.

Detalhamento: J& temos o protocolo impresso na unidade para que 0s
profissionais da equipe conhecam o que tem que fazer com os usuarios. Foi
providenciado pela gerente da UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: O médico, a enfermeira e 0s agentes comunitarios realizarao
palestras uma vez por més as comunidades para explicar os riscos da complicacéo
da HAS e DM. Além disso, em cada consulta o0 médico e a enfermeira orientara aos
USUArios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Sera feita a capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame

clinico apropriado, pelo médico e a enfermeira na primeira semana da intervencéo.

Metas 2.3 e 2.4 - Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a
realizacao de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
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Detalhamento: Serd feito o monitoramento do numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude semanalmente pelo médico e a enfermeira na UBS baseado
na ficha espelho.

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

Detalhamento: Sera feito o monitoramento do numero de hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada semanalmente pelo médico e a enfermeira na UBS baseado na ficha
espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico fara a solicitacdo dos exames complementares de
acordo com o protocolo em cada uma das consultas.

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

Detalhamento: A equipe toda serd concentrada em reunido com a
administracdo do hospital de nossa cidade para agilizar a realizacdo dos exames
complementares dos usuarios.

Acdo: Estabelecer sistemas de alerta nos exames complementares
preconizados.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagdo semanal dos exames
realizados, pela ficha espelho dos usuérios hipertensos e diabéticos, sinalizando
agueles que estdo com exames em atraso.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagéo de exames complementares.

Detalhamento: Os agentes comunitarios fardo palestras na comunidade
semanalmente para orientar 0os usuarios quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. O médico e a enfermeira orientard aos usuarios quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares em cada consulta.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: Os agentes comunitarios fardo palestras semanais nas
comunidades para orientar a necessidade de realizagdo dos exames
complementares com uma periodicidade adequada. O médico e a enfermeira
orientardo os usuarios quanto a periodicidade que devem ser realizados os exames
complementares em cada consulta.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O médico na primeira semana fard uma capacitagdo com a
equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de salude para solicitacdo de

exames complementares na UBS.

Metas 2.5 e 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Sera feito a verificacdo semanal das fichas espelho pelo
médico e a enfermeira, para constatar se 0s usuarios estao recebendo a prescricao
de medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
sera feito pela técnica de farmacia de nossa UBS semanalmente.

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

Detalhamento: A farmacéutica da UBS tera um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Os agentes comunitarios orientardo 0S USUArios e a

comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da
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Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso
semanalmente mediante palestras e o médico e a enfermeira orientardo nas
consultas dia a dia esse direito junto as farmacias de nossas unidades de saulde,
pois ndo temos farmacias populares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e
diabetes.

Detalhnamento: O meédico realizara uma atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertensédo e diabetes na UBS na primeira semana do projeto.

Acao: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: O médico fara uma capacitacdo para a equipe na primeira
semana na UBS para orientar os usuérios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Metas 2.7 e 2.8 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Verificar semanalmente, através das fichas espelho, por
médico e enfermeira, 0s usuarios que necessitam de atendimento odontoldgico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma avaliacéo inicial dia a dia
de todos os usuarios para determinar quais teriam necessidade de atendimento
odontoldgico.

Acdo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Detalhamento: Semanalmente o médico e a enfermeira faréo reunides com a
equipe de saude bucal para fazer o planejamento de consulta e avaliagdo dos

usuarios do projeto com necessidade do atendimento odontolégico.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A dentista e a auxiliar em saude bucal fardo atividades
educativas uma vez por més na comunidade para orientar sobre a importancia da
avaliacao de saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos diabéticos;

Detalhamento: A dentista fard& uma capacitacdo uma vez ao més para a
equipe para avaliacdo de atendimento odontolégico de hipertensos e diabéticos na
UBS.

Objetivo 3 - Melhorar adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

Metas 3.1 e 3.2 - Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira semanalmente monitorardo o
cumprimento das consultas com ajuda da ficha espelho para verificar se a
periodicidade esta correta.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: A equipe toda planejard semanalmente as visitas dos usuarios
faltosos e doentes com ajuda dos agentes comunitarios.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo um bom planejamento da
programacao das consultas agendadas semanalmente para 0os usuarios hipertensos
e diabéticos. Com vagas disponiveis para acolher os usuarios encontrados nas

buscas domiciliares.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo palestras nas comunidades
mensalmente sobre a importancia da realizacdo das consultas e o0s agentes
comunitarios semanalmente, além disso, na UBS faremos notas informativas.

Acado: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabéticos (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Detalhamento: A equipe toda terd uma reunido mensal com a comunidade
sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos portadores de hipertensdo e
diabéticos (se houver niumero excessivo de faltosos).

Acao: Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabéticos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira em cada consulta orientardo aos
portadores de hipertensdo e diabéticos sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas e o0s agentes comunitarios fardo isso semanalmente
mediante palestras as comunidades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O médico fard uma capacitacdo uma vez por més quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.

Metas 4.1 e 4.2 - Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico e enfermeira fardo avaliacdo dos registros uma vez
por semana, verificando as fichas espelhos de cada usuario hipertenso e diabético
da UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acdo: Manter as informagdes do Sistema de Informacédo da Atengdo Basica
(SIAB) atualizadas.

Detalhamento: Diariamente na UBS a recepcionista e a gerente digitarao
todos os dados das consultas e acfes realizadas.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Sera implantada a ficha de acompanhamento desde o primeiro
dia da intervencéao.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: O médico farA uma reunido no primeiro dia da intervencao
para pactuar com a equipe o registro das informacdes na UBS.

Acao: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico fara uma reunido no primeiro dia da intervencéo com
a equipe toda para definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacao da
doenca.

Detalhamento: Capacitaremos uma enfermeira para verificar a ficha espelho e
sinalizar situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a né&o
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A equipe toda fara palestras uma vez ao més nas
comunidades para orientar 0s usuarios sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios

ao acompanhamento do hipertenso e diabético.
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Detalhamento: Toda a equipe serd capacitada na UBS pelo médico na
primeira semana da intervencdo para o preenchimento dos registros necessarios
para o acompanhamento dos usuarios.

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

Detalhamento: Toda a equipe serd capacitada na UBS pelo médico na
primeira semana da intervencéo para o preenchimento dos registros adequados dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Metas 5.1 e 5.2 - Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano

Detalhamento: O médico e a enfermeira monitorardo semanalmente as fichas
espelho para determinar o nimero dos hipertensos e diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacado de risco por ano.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Detalhamento: O médico fara uma capacitagdo na primeira semana para a
enfermeira de pré-consulta sobre avaliacdo de risco, desse jeito ela vai priorizar o
atendimento dos usuérios de alto risco.

Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico fara a capacitacdo da recepcionista e da enfermeira
de pré-consulta na primeira semana de intervencdao sobre o acolhimento dos
usuarios de alto risco e 0 agendamento dos hipertensos e diabéticos serao feitos
priorizando os de alto risco.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar 0os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Detalhamento: O médico e a enfermeira orientardo os usuarios em cada uma

das consultas de seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.
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Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificAveis (como alimentacao).

Detalhamento: O médico e a enfermeira orientardo os usuarios em cada uma
das consultas quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modifichveis (como alimentacdo). A equipe fara palestras mensais as comunidades
para que conhegam a importancia do adequado controle dos fatores de risco
modificaveis

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo.

Detalhamento: O médico na primeira semana capacitard a equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo escore de Framinghan ou de lesGes em
orgaos alvo, na UBS.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

Detalhamento: O médico na primeira semana capacitard a equipe para a
importancia do registro desta avaliacdo na UBS.

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

Detalhamento: O médico na primeira semana capacitard a equipe quanto a

estratégia para o controle de fatores de risco modificaveis

Objetivo 6 - Promover a salde de hipertensos e diabéticos.

Metas 6.1 e 6.2 - Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos

Detalhamento: O meédico e a enfermeira realizardo semanalmente
monitoramento da realizacdo da orientacdo nutricional hipertenso e diabético,
através da verificagdo das fichas espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagéo saudavel.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma palestra mensal na

comunidade sobre alimentacédo saudavel.
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Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Detalhamento: A gerente da UBS terd a responsabilidade de agendar as
consultas com a nutricionista duas vezes por més e organizar palestras e praticas
coletivas de alimentagcéo saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Os agentes comunitarios orientardo mensalmente mediante
palestras nas comunidades aos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel. O médico e as enfermeiras orientardo aos
hipertensos e diabéticos sobre a importancia da alimentacdo saudavel em cada
consulta.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo na UBS uma vez por
més toda a equipe sobre praticas de alimentacao saudavel.

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

Detalhamento: O médico capacitara na UBS uma vez por més toda a equipe

sobre a metodologia de educa¢édo em saude.

Metas 6.3 e 6.4 - Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico a enfermeira realizardo monitoramento semanal nas
fichas espelhos para ver se foi feita a orientacdo para atividade fisica aos
hipertensos e diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
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Detalhamento: Os agentes comunitarios fardo palestras nas comunidades
uma vez por més orientando a importancia da atividade fisica para a saude e o
meédico orientara dia a dia em cada consulta a importancia da atividade fisica para a
saude.

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

Detalhamento: Nossa UBS infelizmente ainda ndo tem educador fisico. Tera
feito a solicitacdo de educador fisico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Os agentes comunitarios fardo palestras nas comunidades
uma vez por més orientando a importancia da atividade fisica para a saude. O
médico e a enfermeira orientardo os usuarios em cada consulta sobre a importancia
da pratica da atividade fisica regular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢éo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico capacitara toda a equipe na primeira semana da
intervencao sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular.

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

Detalhamento: O médico capacitara toda a equipe na primeira semana da

intervencédo sobre a metodologia de educagédo em saude na UBS.

Metas 6.5 e 6.6 - Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento com ajuda
das fichas espelhos da orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e
diabéticos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

Detalhamento: Serda feito um controle dos hipertensos e diabéticos fumantes
pelo médico e a enfermeira dia a dia para que a gerente da UBS providencie com a
secretaria de saude a compra dos medicamentos para o tratamento antitabagismo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: O meédico e enfermeira orientardo 0s usuarios em cada
consulta da existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Os agentes
comunitarios orientardo nas comunidades sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismo mensalmente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para o tratamento de usudrios tabagistas.

Detalhamento: Sera feita uma capacitagcdo para o tratamento de usuarios
tabagistas pelo médico para a equipe toda na segunda semana da intervencao

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

Detalhamento: Sera feita uma capacitacdo sobre metodologia de educacao

em saude pelo médico para a equipe toda na segunda semana da intervencao.

Metas 6.7 e 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo monitoramento semanal
das fichas espelho para verificar se o usuéario recebeu orientacdo sobre higiene
bucal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico e as enfermeiras planejardo semanalmente o tempo

das consultas com a finalidade de garantir orientacées em nivel individual.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Os agentes comunitarios orientardo com palestras
semanalmente aos hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal. O médico e enfermeira orientardo em cada consulta aos hipertensos e
diabéticos sobre higiene bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal

Detalhamento: A odontéloga e auxiliar em saude bucal capacitardo a equipe

na segunda semana para oferecer orientacées de higiene bucal na UBS.

2.3.2 Indicadores

Para monitorar o alcance das metas foram elencados indicadores para cada
meta proposta, conforme descrito a seguir:

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

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1.1: Proporcao de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertenséo arterial e
diabetes da unidade de saude.

Numerador: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo arterial e
diabetes da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 85% 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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Indicador 1.2: Propor¢éo de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo arterial e
diabetes da unidade de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertensdo arterial e
diabetes da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2: Propor¢cédo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Denominador: NuUmero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas 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: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de

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

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

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

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

Indicador 5.1: Propor¢gdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

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

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

Indicador 5.2: 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: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos hipertensos.

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

Numerador: NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudéavel
para 100% de diabéticos.
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Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢éo de hipertensos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientagéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Niumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.
Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8: Propor¢céo de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo vamos adotar os Cadernos de Atencdo Béasica
(CAB), Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica, n° 36 e 37
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b) disponivel na UBS. Utilizaremos a ficha de
cadastro dos usuarios do programa e os prontuarios. A ficha ndo prevé a coleta de
informagOes sobre estratificacdo de risco cardiovascular, exames realizados,
acompanhamento de saude bucal. Assim para poder coletar todos os dados
necessarios, sera adotada a ficha espelho (Anexo C) disponibilizada pelo curso de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). A
ficha sera reproduzida em numero suficiente pela Secretaria Municipal de Saude.
Estimamos alcancar com a intervencédo 80% dos usuarios hipertensos (103) e 85%
dos usuarios diabéticos (27) da Unidade.

Para organizar o registro especifico, a enfermeira vai revisar junto as

técnicas de enfermagem, todos os prontuarios e fichas de cadastro e transcrevera
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todas as informacdes disponiveis para a ficha espelho. Realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo em relagcdo as consultas atrasadas, exames
clinicos e laboratoriais atrasados, estratificacdo de risco, acompanhamento da saude
bucal.

A andlise situacional e a definicdo do foco para a intervencdo foram
analisadas entre todos os membros da equipe anteriormente, mas iremos comecgar a
intervencdo com a capacitacdo da equipe sobre os protocolos do Ministério de
Saude. A mesma sera realizada no mesmo horério utilizado para as reuniées da
equipe na sala da gerente com a participacao de todos. Além disso, sera capacitada
a equipe toda sobre acolhimento e sobre suas atribuicdes.

Na primeira semana faremos uma capacitacdo para todos os profissionais
da equipe, analisando os protocolos do MS. Todos serdo capacitados para a tomada
de pressao arterial, hemoglicoteste, principais medicamentos da farmacia
Popular/Hiperdia que sao usados. Ensinaremos como as pessoas devem ter
atendimento integral biolégico psicologico e social, realizaremos uma atualizagcéo
para a equipe de como realizar a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo. Capacitaremos a equipe também quanto
a estratégia para o controle de fatores de risco modificaveis, sera esclarecido o
papel de cada membro da equipe na acdo programatica a desenvolver. Faremos
uma atividade prética para os profissionais sobre procedimentos clinicos, técnicas e
valores dos sinais vitais, exames complementares e medicdes antropométricas, e
verificacdo da pressao arterial, dirigida pelo medico. Capacitaremos aos ACS da
UBS, para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

Na segunda semana realizaremos uma atividade pratica da técnica e
utilizagdo do glicosimetro. Isso sera desenvolvido na sala da gerente da UBS.
Também faremos palestra e conferéncia que abordem qualidade da alimentacéo e
alternativas de alimentagcdo para os usuarios hipertensos e diabéticos, que
continuardo sendo realizadas com uma periodicidade mensal pelo médico e pela
enfermeira.

Na terceira semana realizaremos na UBS uma palestra sobre metodologias
de educacdo em saude e técnicas grupais participativas, para toda a equipe, com a
participacdo de usuérios, que seré organizada pelo médico.
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Na quarta semana seré feita uma atividade demonstrativa para a equipe,
pela odontéloga quanto a técnica de escovacao dos dentes, principais doencas das
gengivas e prevencao das caries dentarias na sala de recepcéo da UBS.

Na quinta semana realizaremos uma conferéncia para a equipe e usuarios
na comunidade sobre alternativas de tratamento para o tabagismo. Na sexta
semana desenvolveremos uma conferéncia para a equipe acerca de fatores de risco
modificaveis para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, como os habitos de
alimentacao inadequados, sedentarismo, obesidade e consumo de alcool, na sala da
gerente da UBS, dirigida pelo médico e pela enfermeira.

A organizacdo do acolhimento, dos usuarios na unidade, sera realizada na
recepcao e continuard na sala de pré-consulta. As consultas de acompanhamento
serdo agendadas pela enfermeira, e ao sair conhecerdo a data de sua proxima
consulta; os usuarios que acessarem a unidade precisando de atendimento rapido
serdo priorizados, igualmente aqueles cadastrados pelos ACS nas visitas
domiciliares.

Faremos atividades educativas na comunidade e na UBS. O médico e a
enfermeira fardo uma palestra mensal na comunidade sobre alimentacdo saudavel,
e orientardo os hipertensos e diabéticos em cada consulta sobre a importancia da
alimentacdo saudavel, sobre a importancia da préatica da atividade fisica regular, e
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo. Semanalmente,
havera palestras na UBS sobre fatores de risco para HAS e DM. Os ACS orientardo
mensalmente, mediante palestras nas comunidades, os hipertensos e diabéticos e
seus familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel, atividade fisica para a
saude, existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, higiene bucal. Para
realizar estas atividades sera preciso canetas, banner, cartazes, folder, TV, data
show e camera fotogréafica. Faremos uma reunido mensal com a comunidade para
discutir estratégia para nao evasao, e funcionamento adequado da intervencéo.

Faremos contato com a associagdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade, na escola da éarea de abrangéncia e com ajuda dos ACS
apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia do controle dos fatores de
risco das doencas crbnicas, da importancia do acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos, das periodicidades das consultas, com a realizacdo de grupos de
hipertensos e diabéticos em cada bairro. Para isso se utilizara de murais, panfletos,
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projecdo em Datashow, promovendo, assim, a participacdo comunitaria nas
modificacdes dos estilos de vida.

Com uma frequéncia semanal, a enfermeira ou om médico examinardo as
fichas espelhos e sinalizardo as mesmas, identificando aqueles que apresentam
consultas, exames laboratoriais, e atendimento a saldde bucal atrasados. Os agentes
comunitarios fardo a busca ativa dos faltosos.

Ao final de cada semana, as informacdes coletadas na ficha espelho seréo
preenchidas na planilha eletronica disponibilizada pela UFPel (Anexo B) por a

recepcionista designadas para neste fim.



2.3.4 Cronograma

a7

ACOES

SEMANAS

7

8

10

11

12

Capacitacdo para profissionais membros da equipe quanto aos

protocolos do MS.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéao
programatica.

Atualizacdo para a equipe de como realizar a estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em érgaos
alvo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de

fatores de risco modificaveis.

Atividade pratica para os profissionais sobre procedimentos
clinicos, as técnicas e valores de medicao utilizados no registro de
signos  vitais, exames complementares e  medicdes

antropomeétricas.

Capacitacdo quanto verificacdo da pressédo arterial de forma
criteriosa para a equipe da unidade de saude.

Pratica da técnica e utilizacdo do glicbmetro

Palestra sobre metodologias de educacdo em saude. Técnicas

grupais participativas.
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Palestra na UBS sobre fatores de risco da HAS e DM

Palestra na comunidade sobre fatores de risco de HAS e DM

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da &rea de

abrangéncia

Completar o estoque de esfigmomandmetros e acessorios dos

glicometros.

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos

Reunido de coordenacdo de medicamentos do municipio que
considere estratégias para garantir os tratamentos do "abandono

ao tabagismo".

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

Organizacao da agenda de saude bucal.

Organizacdo da agenda dos atendimentos.

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica de Hipertensdo e Diabetes
solicitando apoio para a captacdo deles e para as demais

estratégias que serdo concretadas.

Atualizagbes dos dados de novos diabéticos e hipertensos

identificados pelos ACS.

Concertar reunido com Secretario de Exporte para obter ajuda na
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organizagdo de atividades fisicas.

AtualizacbGes do estoque de medicamentos presentes na farméacia X
do municipio

Atualizacdo na farmacia dos cadastros de hipertensos e diabéticos X
correspondentes a nossa area.

Dados estadisticos atualizados no SIAB. X
Monitoramento geral da intervencéo. X

Palestra e conferencia que abordaram Qualidade da alimentacéo
e Alternativas de alimentacdo nos usuarios hipertensos e

diabéticos

Conferencia para a equipe acerca de fatores de risco modificaveis
para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes como o0s
habitos de alimentacdo inadequados, sedentarismo, obesidade e

consumo de alcool.

Atividade demonstrativa para a equipe, pela Odontéloga quanto a
Técnica de escovado dos dentes, Principais doencas das
gengivas e Prevencao das careeis dentais.

Conferencia sobre alternativas de tratamento para o tabagismo.

Criacdo por micro areas de grupos para pratica de exercicios

fisicos.

Capacitagcéo aos ACS, para a orientagéo de hipertensos quanto a
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realizar as consultas e sua periodicidade.

Técnica grupal na comunidade sobre Processo da alimentacédo e X
Dicas para uma boa alimentacao.

Palestra para os usuarios sobre Alcool e drogas versus vida com

qualidade.

Palestra na comunidade, sobre HAS e diabetes para maior X
qualidade de vida.

Atividade demonstrativa e participativa sobre a importancia da

pratica de atividade fisica regular em doencas crénicas.

Palestra sobre os riscos do tabagismo aos hipertensos e

diabéticos.

Atividade demonstrativa para os usuarios quanto a Técnica de X
escovacao dos dentes.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Neste relatorio estdo descritas as a¢des desenvolvidas durante a intervencgao
realizada na UBS Fernando Azevedo Correia 1 e sua area de abrangéncia. Ficamos
orgulhosos, pois conseguimos uma boa capacitacdo para todos os profissionais da
equipe, analisamos os protocolos do MS, sendo esclarecidas todas as duvidas que
apareceram durante os diferentes temas das capacitacdes. Todos foram
capacitados para a tomada de pressdo arterial, hemoglicoteste, principais
medicamentos de Hiperdia que sdo usados nestes usuarios através da farmacia
popular. Ensinamos como as pessoas devem ter atendimento integral biologico
psicolégico e social, realizamos a atualizacdo para a equipe de como realizar a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos
alvo. Capacitamos a equipe também quanto a estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis, para que 0s usuarios tenham maior qualidade de vida. Foi
esclarecido o papel de cada membro da equipe na acdo programatica a
desenvolver, que foi aceito e desenvolvido com qualidade, garantindo a satisfacéao
dos usuarios que é o nosso primeiro objetivo. Também foi feita uma atividade pratica
para os profissionais sobre procedimentos clinicos, técnicas e valores dos sinais
vitais, exames complementares e medi¢cdes antropomeétricas, e verificacdo da
presséao arterial, realizada pelo médico. Capacitamos ainda os ACS na UBS, para a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade. Todas estas a¢des foram desenvolvidas integralmente em a primeira
semana pois contamos com o apoio de equipe todo e 0s gestores municipais.

Na segunda semana comegamos realizando uma atividade pratica da técnica
e utilizacdo do glicosimetro, e atualizagbes dos dados de novos diabéticos e
hipertensos identificados pelos ACS. Isso foi desenvolvido na sala da gerente da



52

UBS. Também foi feita palestra e conferéncia que abordaram qualidade da
alimentacao e alternativas de alimentacdo nos usuarios hipertensos e diabéticos que
continua sendo realizadas com uma periodicidade mensal pelo médico e pela
enfermeira. Na terceira semana realizamos na UBS uma palestra sobre
metodologias de educacdo em saude e técnicas grupais participativas, para toda a
equipe, com a participacdo de alguns usuarios, que foi organizada pelo médico. Na
guarta semana foi feita uma atividade demonstrativa para a equipe, pela odontéloga
guanto a técnica de escovacdo dos dentes, principais doencas das gengivas e
prevencdo das caries dentarias na sala de recepcdo da UBS. Na quinta semana
realizamos uma conferéncia sobre alternativas de tratamento para o tabagismo com
presenca da equipe e usuarios na comunidade. Na sexta semana foi desenvolvida a
conferéncia para a equipe acerca de fatores de risco modificaveis para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, como os habitos de alimentacao
inadequados, sedentarismo, obesidade e consumo de &lcool na sala da gerente da
UBS dirigida pelo médico e pela enfermeira.

As acdes que foram realizadas com uma periodicidade semanal foram a
palestra na UBS sobre fatores de risco da HAS e DM, palestra na comunidade sobre
fatores de risco de HAS e DM, cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos
da area de abrangéncia, atendimento clinico e odontolégico dos hipertensos e
diabéticos, busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas,
organizacdo da agenda de saude bucal, e organizacdo da agenda dos
atendimentos. O monitoramento geral da intervencdo foi realizado pelo médico e
pela enfermeira. Todas estas a¢cOes foram desenvolvidas na data planejada.

Realizamos com uma periodicidade mensal as atividades de atualizagcdo na
farmacia dos cadastros de hipertensos e diabéticos, correspondentes a nossa area;
palestra para os usuarios sobre alcool e drogas; palestra na comunidade, sobre HAS
e diabetes para maior qualidade de vida; atualizacbes do estoque de medicamentos
presentes na farmacia do municipio; e técnica grupal na comunidade sobre
alimentacao. Todas essas ac¢oes foram desenvolvidas na data planejada.

Completamos o0 estoque de esfigmomandmetros e acessorios dos
glicosimetros com o apoio dos gestores. Também realizamos uma reunido com o

Secretario de Esporte para obter ajuda na organizacéo de atividades fisicas.
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Durante a intervencdo pudemos identificar que as maiores dificuldades
apresentadas em nossa UBS foram que uma alta porcentagem de usuarios nao
apresentava exames complementares em dia de acordo com o protocolo, pois a
demanda em nosso municipio € muito maior que as possibilidades que tém o
laboratério de nosso pequeno hospital municipal, o que impede garantir a realizagédo
dessa quantidade de exames. Algumas pessoas fazem o0s exames em rede privada,
mas a maioria da nossa populacdo ndo pode, por motivo de baixos recursos
econdmicos e os altos custos dos exames. Aumentamos o conhecimento de nossos
usuarios sobre como diminuir os fatores de risco para suas doencas, criando grupos
de hipertensos e diabéticos para realizacdo de atividades esportivas e outras.

E importante mencionar que nosso municipio ficou em estado de calamidade
devido as chuvas e consequente alagamento que dificultou a realizacdo da
intervencdo. A intervengao foi desenvolvida com dificuldade, as chuvas algumas
vezes atrapalharam o desenvolvimento das atividades e dificultaram o planejamento
na realizacdo de algumas atividades e dificultaram a chegada da nossa equipe a
comunidade, sobretudo o trabalho dos agentes comunitarios. Tivemos que mudar
algumas vezes as datas planejadas de algumas ac¢bes pela falta de transporte para
chegar a nossa comunidade.

Outra acdo programética que ndo foi desenvolvida totalmente foi o
monitoramento e acesso aos medicamentos da farméacia Popular/Hiperdia. Tivemos
problemas de estoque e validade dos medicamentos. Em primeiro lugar a
quantidade de medicamentos é insuficiente e o municipio ndo tinha Farmécia
Popular. Apés sua instalacdo, o problema de desabastecimento persiste e ainda
estamos na fase do cadastramento de todos os usuarios com doengas cronicas.

Apesar das dificuldades, a equipe, contando com o0 apoio dos gestores,
cumpriu com as acfes programaticas planejadas para nossa intervengcao e com isso
conseguimos que os resultados do trabalho fossem excelentes, oferecendo um

servico de maior qualidade ao povo brasileiro.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgles previstas foram realizadas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Quanto as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos
indicadores posso dizer que foi um pouco dificil ja que trabalhamos numa UBS de
formacao recente e a intervencéo foi uma experiéncia nova para todos. A planilha de
coletas de dados no inicio foi dificil de trabalhar, mas aos poucos fomos nos
acostumando, pois € uma ferramenta importante para avaliar nosso trabalho. Hoje ja

€ parte de nossa rotina diaria.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Nossa intervencdo na UBS foi uma experiéncia incrivel e muito positiva,
demostrou a capacidade de trabalho da equipe de saude, pois apesar das
dificuldades naturais, pessoais, materiais e sociais, conseguimos realizar todas as
acOes programaticas planejadas, o que proporcionou a integracdo da equipe, 0
trabalho em conjunto, a maior sensibilidade com nossos usuéarios e uma melhor
organizacdo do trabalho comunitario. JA adotamos esse jeito de trabalhar como

parte de nossa rotina de trabalho para oferecer um servico de melhor qualidade.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Temos uma populacéo total de 836 pessoas na area de abrangéncia e uma
estimativa de usuérios hipertensos de 127 (22,7% da populacao total), e 31 usuérios
diabéticos (5,6% da populacéo total).

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséao Arterial.

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

Nossa proposta foi de cadastrar 80% do total de usuérios hipertensos da area
de abrangéncia, sendo possivel alcancar 78% de hipertensos cadastrados. Durante
o primeiro més da intervencdo conseguimos cadastrar 27 usuarios hipertensos
(21,3%), no segundo més aumentamos para 65 usuarios hipertensos (51,2%) e, no
terceiro més, chegamos a 99 usuarios hipertensos, alcancando 78% de usuarios
hipertensos de nossa area de abrangéncia (Figura 1).

A intervencdo foi desenvolvida com dificuldade, as chuvas algumas vezes
atrapalharam o desenvolvimento das atividades e dificultaram o planejamento na
sua realizacéo, dificultaram a chegada da nossa equipe a comunidade e sobretudo o
trabalho dos agentes comunitarios. Tivemos que mudar algumas vezes as datas
planejadas de algumas acbes pela falta de transporte para chegar a nossa
comunidade. No entanto, a equipe, contando com o apoio dos gestores, cumpriu
com as acles programaticas planejadas para nossa intervencdo e com isSso
conseguimos que os resultados do trabalho fossem excelentes, oferecendo um

servico de maior qualidade.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo dos hipertensos na UBS Fernando Azevedo
Correia 1, Brasileia/AC,2015.

Meta 1.2: Cadastrar 85% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencado a Hipertensédo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

Nossa proposta foi de cadastrar 85% do total de usuérios diabéticos da area
de abrangéncia, alcancando 80,6%. Durante o primeiro més da intervencao
conseguimos cadastrar nove usuarios diabéticos (29%), no segundo més 15
usuarios (48,4%) e, no terceiro més, chegamos a 25 usudrios diabéticos, alcangcando
80,6% dos usuarios diabéticos de nossa area de abrangéncia (Figura 2). Apesar das
dificuldades, nossa equipe realizou um esforgco grande e conseguiu chegar nesse

percentual.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS Fernando Azevedo Correia
1, Brasiléia/AC, 2015.

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

Meta 2.1: Realizar exames clinicos apropriados periédicos em 100% dos
hipertensos.

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

Foi possivel realizar exames clinicos apropriados periodicos a 100% dos
hipertensos cadastrados durante o periodo da intervencdo de acordo com o
protocolo, com registros adequados nas fichas espelho. No primeiro més da
intervencao os 27 usuarios hipertensos cadastrados foram examinados, no segundo
més somamos 65 e no terceiro més chegamos a 99 usuarios hipertensos,
alcancando o total de usuarios hipertensos cadastrados de nossa area com exame
clinico em dia. Este resultado foi possivel gracas a motivagcdo da nossa equipe e
devido a ajuda dos gestores de saude para o bom desenvolvimento das acdes

programaticas.

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

Indicador: Proporcéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Foi possivel durante o transcurso da intervencdo em todos 0s usuarios

diabéticos cadastrados realizar o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
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No primeiro més foram nove usuérios, no segundo més somamos 15 e no terceiro
més foram 25 usuarios com exame clinico em dia. Foi possivel realizar o exame
clinico conforme protocolo em todos o0s usuarios cadastrados gracas ao
profissionalismo, comprometimento, superacdo e cada integrante da equipe com o

cumprimento da cada acao programatica proposta.

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

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

N&o foi possivel atingir 100% das metas deste indicador, os resultados foram
péssimos. No primeiro més, dos 27 hipertensos cadastrados, 16 estavam com
exames complementares em dia (59,3%), no segundo més, dos 65, 22 usuarios
estavam com exames complementares em dia (33,8%), e no terceiro més, dos 99
cadastrados, apenas 23 tinham exames complementares em dia, finalizando a
intervencdo com o indicador em 23,2% (Figura 3). O resultado foi ruim devido a
baixa disponibilidade de recursos do laboratério de referéncia de nosso municipio,
que ja é de tecnologia antiga, e a populacao € muito grande, além da capacidade de

atendimento.
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Figura 3: Proporcéo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo, na UBS Fernando Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

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

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

Esse foi outro indicador onde nao foi possivel atingir a meta. No primeiro més
foram cadastrados nove diabéticos, deles, sete estavam com exames em dia
(77,8%). No segundo més, somaram 15 cadastrados, deles apenas sete com
exames em dia (46,7%). E no terceiro més chegamos a 25 cadastrados, estando
com exames em dia apenas oito (32%) (Figura 4). Este indicador néao foi possivel
alcancar a meta proposta devido as dificuldades enfrentadas com nosso laboratorio
de referéncia. Esperamos que em um futuro préximo o problema seja solucionado,

pois estamos construindo um hospital novo, de maior capacidade e qualidade.
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Figura 4: Propor¢@o de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o

protocolo, na UBS Fernando Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Neste indicador ndo conseguimos cumprir a meta ao encerrar a intervengao.
No primeiro més recebiam medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA, do total
de 25 usuarios hipertensos cadastrados, apenas 20 (80%), no segundo més de 61,
s6 47 utilizaram-nos (77%) e, no terceiro més, de 91 usuarios cadastrados apenas
76 (83,5%) utilizaram medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA (Figura 5).

Nem todos o0s usuarios recebiam o0s medicamentos da Farmacia

Popular/HIPERDIA, porque muitos dele tém tratamentos ha longo tempo e néo
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aceitaram mudanca de medicamentos. Além disso, nosso municipio ndo tinha
Farmacia Popular, sO tinhamos farmacia nas UBS, e a disponibilidade de
medicamentos foi baixa durante este periodo. Felizmente ja temos Farmacia Popular
que contribui para a continuidade do tratamento de nossos usuarios. Em geral
trabalhamos orientando quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e as possiveis alternativas para obter

este acesso.
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Figura 5: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA priorizada, na UBS Fernando Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

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

Indicador: Proporcédo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

No primeiro més, de sete usuarios cadastrados, seis receberam os
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA (85,7%), no segundo més de 13
usuarios, 11 receberam medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA (84,6%) e,
no terceiro més, de 23 usuarios, 21 tinham prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA, finalizando a intervengdo com 91,3% (Figura 6).
Gracas ao esforco de nossa equipe temos alcancado a mudanca nos modos e
estilos de vida e uso da medicagédo. Algumas pessoas usavam medica¢cbes muito
caras e mediante essa intervencéo, proporcionamos a alguns deles a utilizagdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA. Agora temos mais estabilidade com

a disponibilidade de medicamentos devido a nova Farmacia Popular.
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Figura 6: Proporcdao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada, na UBS Fernando Azevedo Correia, Brasileia/AC, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com realizacdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

No primeiro més, dos 27 usuarios cadastrados, foram avaliados 22 (81,5%),
no segundo més dos 65 usuarios cadastrados, 60 tiveram atendimento odontolégico
(92,3%) e, no terceiro més dos 99 usuarios, 94 tiveram atendimento odontoldgico, o
gue representa 94,4% do total de usuarios cadastrados (Figura 7). No inicio tivemos
dificuldades para o atendimento, mas depois foi resolvido gracas ao trabalho
planejado com a equipe odontologica. Foram oferecidas palestras de saude bucal ao
grupo de hipertensos e diabéticos, com participagdo de outros usuarios da

comunidade e atendimento de qualidade.
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Figura 7: Propor¢cdo de hipertensos com realizagdo da avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico, na UBS Fernando Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

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

Indicador: Proporcédo de diabéticos com realizacdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

No primeiro més dos nove usuarios cadastrados, oito foram avaliados
(88,9%), no segundo més somaram 15 usuarios cadastrados e 14 avaliados (93,3%)
e, no terceiro més 25 usuarios avaliados e 24 avaliados, 0 que representa 96% do
total de usuarios cadastrados (Figura 8). Os 24 usuarios diabéticos foram avaliados
guanto a necessidade de atendimento odontoldgico e nao tivemos dificuldades com
o atendimento gracas ao trabalho planejado com a equipe odontolégica. Assim como
para os hipertensos, oferecemos palestras de saude bucal ao grupo de hipertensos
e diabéticos, com participacdo de outros usuarios da comunidade. Os usuarios que
ainda ndo haviam sido avaliados, j& foram agendados para consulta, gracas ao bom

trabalho dos ACS e da equipe toda.
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Figura 8: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
diabéticos, na UBS Fernando Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

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

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

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

Felizmente néo tivemos dificuldades para o alcance dessa meta, pois foi feita
busca ativa a todos os usuarios faltosos as consultas. No primeiro més foi
necessaria realizar a busca ativa a dois usuarios hipertensos, no segundo més
somaram trés, e fechamos o terceiro més com um total de quatro hipertensos
faltosos com busca ativa, resultando em 100% nesse indicador. Devido ao trabalho
integrado da equipe e do transporte disponibilizado pela secretaria de saude, nosso
trabalho se desenvolveu sem dificuldades. Nossos agentes comunitarios
desempenharam uma importante agao na divulgagcdo do projeto e na busca ativa
dos faltosos, lembrando que nosso municipio tem area rural com dificil acesso dos

usuarios.

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

ativa.
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Também néo tivemos muitas dificuldades para o alcance dessa meta, pois foi
realizada a busca ativa de todos os usuérios faltosos as consultas. No primeiro e
segundo més nao foi necessaria realizar a busca ativa, pois ndo houve faltosos. No
terceiro més apenas um diabético faltou, com busca ativa do usuario, ou seja,
indicador em 100% (Figura 9). Gracas ao trabalho integrado da equipe e do
transporte disponibilizado pela secretaria de saude foi possivel a busca ativa do

usuario.
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Figura 9: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa, na UBS Fernando
Azevedo Correia 1, Brasiléia/AC, 2015.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Esse indicador ficou em 100% nos trés meses de intervencéo, pois todos os
usuarios hipertensos tinham registro adequado na ficha de acompanhamento.
Foram 27 usuarios no primeiro més, 65 no segundo, e 99 no terceiro més. No inicio
foi muito dificil, pois o volume de atendimentos era grande devido ao passado
recente em que nossa UBS era um Centro de Saude e tinhamos muita demanda
espontanea. Além disso, no inicio as consultas eram mais demoradas,
especialmente pelo preenchimento das fichas espelho. Com o decorrer dos dias
melhorou o tempo de preenchimento, tivemos que apreender a trabalhar com a
planilha de coletas de dados que foi uma novidade para equipe toda e foi bem dificil,

tivemos dificuldades também com o servigco da internet que atrapalhava as vezes
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nosso desenvolvimento, mas todas essas dificuldades foram superadas e

conseguimos 6timos resultados.

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

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

Esse indicador também ficou em 100% nos trés meses de intervencao, pois
todos os usuarios diabéticos tinham registro adequado na ficha de
acompanhamento. Foram nove usuarios no primeiro més, 15 no segundo, e 25 no
terceiro més. As dificuldades encontradas foram as mesmas relatadas no indicador

anterior.

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: Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo do risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Realizamos a estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico nos trés
meses de intervencado, com alcance da meta de 100%. De acordo com a escala de
Framingham, os usuérios foram classificados em baixo, moderado e alto risco, e foi
realizado o encaminhamento especializado dos que precisaram. No primeiro més,
foram avaliados 27 usuarios, no segundo més foram 65 usuarios, e no terceiro més
0s 99 usuarios foram avaliados. Essa meta foi alcancada gracas ao trabalho médico
e de enfermagem que fizeram uma avaliacdo clinica detalhada de risco

cardiovascular a cada usuario hipertenso.

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

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

Foi possivel atingir a meta de 100% deste indicador, nos trés meses de

intervencdo. Realizamos a estratificacdo de risco cardiovascular clinico conforme
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escala de Framingham permitindo a classificacdo de baixo, moderado e alto risco.
Fizemos o encaminhamento especializado dos que precisaram. Foram nove
usuarios no primeiro més, 15 no segundo, e 25 no terceiro més. Foi possivel
alcancar a meta proposta porque médico e enfermeira empenharam-se para avaliar

todos os usuarios.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacéo saudavel.

Todos os usuérios hipertensos cadastrados receberam orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, durante a consulta ou nas palestras realizadas na
comunidade pelos ACS. No primeiro més foram 27 usuérios, no segundo més foram
65 usuarios, e no terceiro més foram 99 usuarios. Os profissionais da equipe
empenharam-se em orientar os usuarios de forma adequada. Além disso, tivemos
colaboragdo da nutricionista oferecendo consulta aos usuarios que precisaram de

atendimento especializado.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientagcdo sobre
alimentacédo saudavel.

Todos os usuarios diabéticos cadastrados também receberam orientactes
sobre alimentagédo saudavel, em consulta ou em palestras. Foram nove usuarios no

primeiro més, 15 no segundo, e 25 no terceiro més.

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

Indicador: Proporcédo de hipertensos que receberam orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Durante a intervencao todos os usuérios hipertensos receberam orientagdes

em relagdo a pratica regular de atividade fisica através da consulta médica

individualizada, e também nos grupos nas comunidades e palestras realizadas pelos
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ACS. No primeiro més foram 27 usuarios, no segundo més foram 65 usuarios, e no
terceiro més foram 99 usuarios, sendo a meta de 100% alcancada nos trés meses. A
equipe foi capacitada no tema para que as orientacdes fossem oferecidas com

clareza aos usuarios e tivemos apoio do professor de esporte comunitario.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Durante a intervencdo todos os usuarios diabéticos também receberam
orientacbes em relacdo a pratica regular de atividade fisica, em consulta
individualizada ou em atividades coletivas. Foram nove usuarios no primeiro més,

15 no segundo, e 25 no terceiro més.

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

Indicador: Proporcgédo de hipertensos que receberam orientagcdo sobre 0s
riscos do tabagismo.

Nos trés meses de intervencédo, todos o0s usuarios hipertensos cadastrados
receberam orientacdes sobre os riscos fisicos e sociais do habito de fumar, nas
consultas médicas e também nas palestras na unidade e na comunidade,
promovidas pela equipe, em especial pelos ACS, que foram capacitados para
desenvolver essas atividades na comunidade para a populagdo toda. No primeiro
més foram 27 usuarios, no segundo més foram 65 usuarios, e no terceiro més foram
99 usuérios, sendo a meta de 100% alcangada. Também contamos com a consulta
de desabituacdo tabaquica municipal, com uma equipe de profissionais que
colaboram com a nossa equipe para ajudar no tratamento de abandono do

tabagismo.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s
riscos do tabagismo.
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Durante a intervencdo todos os usuarios diabéticos cadastrados também
receberam orientacdes sobre os riscos negativos fisicos e sociais do habito de
fumar, nas consultas médicas e também nas palestras na unidade e na comunidade,
com ajuda da equipe toda e em especial dos ACS, que foram capacitados para
desenvolver essas atividades na comunidade para a populagédo toda. Foram nove

usuarios no primeiro més, 15 no segundo, e 25 no terceiro més.

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

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

Todos os hipertensos receberam orientacdes sobre higiene bucal nos trés
meses de intervencdo. No primeiro més foram 27 usuarios, no segundo més foram
65 usudérios, e no terceiro més foram 99 usuarios, sendo a meta de 100% alcancada.
As orientagcdes foram oferecidas nas consultas individualizadas e nas visitas

domiciliares e palestras na comunidade.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Todos os diabéticos também receberam orientacdes sobre higiene bucal.
Foram nove usuarios no primeiro més, 15 no segundo, e 25 no terceiro més. As
orientagcbes foram oferecidas nas consultas individualizadas e nas visitas

domiciliares e palestras na comunidade.

4.2 Discussao

A UBS Fernando Azevedo Correia 1 é uma unidade bastante nova, ainda em
processo de formacdo. Durante os trés meses de intervencdo foi propiciada a
ampliacdo da cobertura da atencao aos hipertensos e diabéticos, com qualificacéo

da atencdo com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos,
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melhoria dos registros e aumento do conhecimento sobre como lidar no dia a dia
com a doenga.

Para toda a equipe a intervencgao propiciou trabalho unido, desempenhando,
cada um de nos, parte do processo decisivo para o desenvolvimento das acoes.
Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, da auxiliar
de enfermagem e da recepgéo, exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Cada membro da equipe
realizou acodes individuais e coletivas para alcancar o éxito da intervencéo. Isto
acabou tendo impacto também positivo em outras atividades no servico, como, por
exemplo, no programa de atencao pré-natal e no programa saude da crianca.

Antes da intervencédo a atencdo aos hipertensos e diabéticos era resumida a
consulta médica por demanda espontanea. Nao tinhamos planejamento, registros
nem agendamentos de consultas, ndo realizdvamos visitas domiciliares. Com a
intervencao foram revistas as atribuicbes de cada membro da equipe, facilitando a
atencao planejada a um maior niumero de pessoas. Tendo registro e o agendamento
dos hipertensos e diabéticos semanalmente, alcangou-se a otimizacdo da agenda
para a atengao a demanda espontanea. A classificagao de risco dos hipertensos e
diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos,
oferecendo um servico de melhor qualidade.

O impacto da intervencédo foi percebido pela comunidade. Muitas pessoas
chegaram até nossos ACS procurando incluirem-se nas atividades da intervencao.
Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade no
atendimento e a qualidade das consultas integrais. Aconteceram algumas
insatisfacbes na sala de espera entre os outros membros da comunidade que,
apesar da divulgagdo comunitaria desconhecem o motivo desta priorizacdo. Apesar
da ampliacdo da cobertura continuamos trabalhando em busca de usuarios
hipertensos e diabéticos.

A intervencao poderia ter sido melhor se houvesse maior apoio dos lideres
da comunidade, pois em muitas ocasides a quantidade de pessoas envolvidas nas
atividades foi baixa. Também era preciso envolver maior quantidade de profissionais
de saude da secretaria municipal que poderiam facilitar o desenvolvimento das
acbes com a equipe. Também faltou maior énfase no trabalho comunitario para

aumentar o numero de palestras e atividades demonstrativas.
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Hoje essas acdes formam a rotina do servico, e estamos tendo a
oportunidade de superar algumas das dificuldades encontradas na intervencgao.
Continuamos fazendo palestras na comunidade, a busca ativa dos hipertensos e
diabéticos, em especial os de alto risco. Estamos ampliando o trabalho de
conscientizacdo dos lideres comunitdrios para que colaborem com o0
desenvolvimento das a¢des comunitarias. Marcamos uma reunido com a direcdo do
hospital para viabilizar a disponibilidade de exames complementares. Conseguimos
a listagem de medicamentos existentes na Farmacia Popular para termos controle
dos medicamentos que temos para prescrever aos usuarios.

Pretendemos continuar com esta rotina de trabalho para ndo ter nenhum
usuario hipertenso ou diabético sem acompanhamento de qualidade. Precisamos
aumentar a cobertura com ajuda dos agentes comunitarios de saude, e, além disso,
aumentar o numero de usuarios com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. Também é de nosso interesse implantar uma nova intervencao,

agora na melhoria da atencdo ao pré-natal.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

A hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes Mellitus (DM) séo
doencas crbnicas de grande ocorréncia na populacdo mundial e primeira causa de
morte no Brasil. E muito importante trabalhar com agdes programaticas para diminuir
a incapacidade e complicacbes que elas causam, por isso foi realizada uma
intervencdo com o objetivo geral de melhorar a atencdo a saude aos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na Unidade Bésica de Saude
Fernando Correia 1 do municipio Brasileia, estado do Acre.

Temos uma populacao total de 836 pessoas, com 196 familias, predominio
do sexo feminino e, o grupo etario maior representado € de 25 a 39 anos, com uma
estimativa de pessoas com 20 anos ou mais de 560 (67% da populacdo total),
127usuéarios hipertensos (22,7% da populacédo total), e 31 usuarios diabéticos (5,6%
da populacéo total).

Nossa proposta foi de cadastrar 80% do total de usuarios hipertensos e 85%
de usuarios diabéticos da area de abrangéncia, sendo possivel alcancar 78% de
hipertensos e 80,6% de diabéticos cadastrados. A intervencao foi desenvolvida com
dificuldade, as chuvas algumas vezes atrapalharam o desenvolvimento das
atividades e dificultaram o planejamento na sua realizacdo, dificultaram a chegada
da nossa equipe a comunidade e sobre tudo o trabalho dos agentes comunitarios.
Tivemos que mudar algumas vezes as datas planejadas de algumas acoes pela falta
de transporte para chegar a nossa comunidade. No entanto, a equipe, contando com
0 apoio dos gestores, cumpriu com as ac¢des programaticas planejadas para nossa
intervencéo.

Foi possivel realizar exames clinicos apropriados periédicos a 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados durante o periodo da intervencdo de acordo
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com o protocolo, com registros adequados nas fichas de acompanhamento e nas
fichas espelho. Foi possivel realizar o exame clinico conforme protocolo em todos 0s
usuarios cadastrados gracas ao profissionalismo, comprometimento, superacéo e
cada integrante da equipe com o cumprimento de cada acao programatica proposta.
Nao foi possivel atingir 100% das metas de exames complementares em dia de
acordo o protocolo, mas alcangou-se 23% dos hipertensos e 32% dos diabéticos.
Como podemos observar o resultado deste indicador foi péssimo devido a baixa
disponibilidade de recursos do laboratoério de referéncia de nosso municipio que ja é
de tecnologia antiga e a populacdo é muito grande, além da capacidade de
atendimento.

Quanto a priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, alcancamos 83,5% de
hipertensos e 91,3% de diabéticos. Hoje em nossa unidade, gracas ao esforco de
nossa equipe, temos alcancado a mudanca nos modos e estilos de vida e uso da
medicacdo, algumas pessoas usavam medicacfes muito caras e mediante essa
intervencdo incorporamos alguns deles a utilizacdo de medicamentos Hiperdia.
Agora temos mais estabilidade com os medicamentos Hiperdia devido a nova
farmacia popular.

Referente a realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos hipertensos, a meta alcancada foi de 94,4% dos usuarios hipertensos
e 96% de diabéticos.

N&o tivemos dificuldades para melhorar a adesdo de hipertensos e/ou
diabéticos ao programa. Foi feita busca ativa aos usuarios faltosos as consultas,
resultando em cobertura de 100% dos usuarios que tiveram suas consultas
recuperadas. Gragas ao trabalho integrado da equipe e do transporte disponibilizado
pela secretaria de saude foi possivel a busca ativa dos usuarios.

Conseguimos manter registro adequado e realizar estratificagdo do risco
cardiovascular em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude. Indicador que foi realizado completamente gracas ao trabalho médico e de
enfermagem que fizeram uma avaliagéo clinica detalhada de risco cardiovascular a
cada usuario.

Conseguimos garantir promo¢do a saude de 100% dos hipertensos e
diabéticos, com orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, préatica regular

de atividade fisica, orientacdo sobre os riscos do tabagismo, e orientacdes sobre
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higiene bucal. Isso foi possivel com as palestras comunitérias, orientacdes em
consultas e o trabalho de divulgacdo de toda equipe. Apesar das dificuldades
naturais, pessoais, materiais e sociais, conseguimos realizar todas as acoes
programaticas planejadas, o que proporcionou a integracao da equipe, o trabalho em
conjunto, a maior sensibilidade com nossos usuarios e uma melhor organizacdo do
trabalho comunitario. J& adotamos esse jeito de trabalhar como parte de nossa
rotina de trabalho para oferecer um servico de melhor qualidade.

Agradecemos a todo o apoio recebido da gestdo e queremos continuar
contando com o mesmo na continuacdo do trabalho na nossa UBS e junto a

populacao que tanto precisa e merece.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Foi realizado um trabalho de intervengcdo com os hipertensos e diabéticos na
area de abrangéncia da UBS Fernando Azevedo Correia 1 do municipio Brasileia,
Acre. A intervencao foi desenhada em 12 semanas, e teve o objetivo de melhorar a
atencdo a saude dos usuarios com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.
Durante estes trés meses de trabalho a equipe conseguiu cumprir com todas as
acdes programaticas propostas no cronograma.

No comeco da intervencéao foi necessaria a divulgacdo do projeto, realizada
com sucesso gracas ao apoio dos gestores, ACS e lideres comunitarios. A cada
semana os membros da equipe foram capacitados para atuacao no projeto. Foram
oferecidas palestras nos grupos de Hiperdia e na comunidade. Foi garantida a
consulta de qualidade com exame clinico completo, avaliacdo e indicacdo de
exames complementares, estratificacdo de risco cardiovascular, avaliacédo
odontolégica com marcacdo de consulta aqueles que precisaram, foi realizada
busca aos faltosos nas visitas domiciliares, foram disponibilizados medicamentos na
Farmacia Popular/HIPERDIA, todos foram orientados quanto a alimentacéo
saudavel, pratica de atividade fisica, higiene bucal, maleficios do tabagismo e
conscientizados sobre o acompanhamento de sua doenca.

Os atendimentos foram realizados na sua grande maioria de forma
agendada e priorizado, pois ainda temos atendimento a demanda espontanea.
Gragas ao trabalho integrado da equipe e a participagao ativa da comunidade vamos
melhorando nesse sentido. No principio as consultas foram um pouco demoradas
pelo preenchimento de todos os registros, mas com o desenvolvimento dia a dia da
atividade alcancamos um melhor planejamento convertendo a intervencdo em

nossa rotina de trabalho atual.
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No transcurso da intervencdo tivemos muitas dificuldades, como na
realizacdo dos exames complementares por depender do laboratério do hospital de
Brasileia, que é uma unidade pequena e antiga que nao tem capacidade de
atendimento para a populacdo toda, e também das condi¢des climaticas com muitas
chuvas e inundacdes. Apesar disso, nossa equipe trabalha dia a dia para melhorar
as dificuldades encontradas. Hoje temos um servico na UBS com maior qualidade e
atendimentos e contamos com apoios dos gestores e de todas as liderancas da
comunidade. Com a realizacdo deste projeto, além de melhorar a qualidade do
atendimento aos Hipertensos e Diabéticos de nossa éarea de abrangéncia,
incentivamos o desenvolvimento de outros Programas em nossa area, tais como
atencao as gestantes e a saude de criancas.

Nosso projeto de intervencdo alcangcou 0s objetivos propostos, pois
conseguimos aumentar a cobertura do atendimento a 78% dos usuarios hipertensos
e 80,6% dos diabéticos da area de abrangéncia. Apesar das dificuldades naturais,
pessoais, materiais e sociais, conseguimos realizar todas as acfes programaticas
planejadas, o que proporcionou a integracdo da equipe, o trabalho em conjunto, a
maior sensibilidade com nossos usuarios e uma melhor organizacao do trabalho
comunitario. J4 adotamos esse jeito de trabalhar como parte de nossa rotina de
trabalho para oferecer um servico de melhor qualidade. Também destacando que
sem 0 apoio da comunidade para o projeto ndo teria sido possivel obter esses

resultados. Obrigado a todos!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Para fazer uma reflexdo critica sobre meu processo pessoal de
aprendizagem devo comecar por reconhecer que a aprendizagem € uma
caracteristica particular do ser humano. Esta se caracteriza, simultaneamente, pelo
seu dinamismo, ao estar sempre em mutacgéao, e pela procura de novas informacoes.
E ainda criador, ao procurar novos métodos que permitam a melhoria da prépria
aprendizagem. Para desenvolver o processo de aprendizagem, o ser humano
necessita de estimulos externos e internos, como a motivacao e a necessidade. Este
processo provoca uma transformacéo qualitativa na estrutura mental daquele que
aprende, sendo, por isso, um processo pessoal que envolve a totalidade da pessoa.
Por isso consideramos que a aprendizagem é um processo dinamico, continuo,
global, pessoal, gradativo e cumulativo.

Depois de conhecer esse conceito posso refletir que quando comecei 0
curso de especializacdo pretendia adquirir conhecimentos da situacdo de saude
existente na area da minha unidade basica de saude de formacéao recente e que me
permitiriam de algum jeito identificar e trabalhar os temas que mais precisavam de
mudancas para poder elevar a qualidade de saude. Para isso precisei do apoio da
equipe toda, da comunidade e dos gestores municipais. Capacitamos 0s integrantes
da equipe para um bom planejamento e cumprimento das a¢fes programaticas para
melhorar a qualidade de vida de nossa populagdo. Trabalhamos unidos, o que
permitiu a escolha do tema de intervencdo com o objetivo de melhorar a atencéo e
qualidade de vida dos usuarios hipertensos e diabéticos, fato que nao foi facil, pois
nao tinhamos experiéncia anterior de trabalho. Além disso, as dificuldades com a
lingua, com a internet e o clima principalmente, atrapalharam o bom
desenvolvimento do projeto. Posteriormente, com ajuda do orientador, gestores e

equipe, foi possivel alcangar nossas metas.
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Devo falar que em Cuba ficamos acostumados a realizar cotidianamente
intervengdes de saude como rotina de trabalho diario, o que néo significou auséncia
de problemas na intervencdo em questdo. Para mim foi dificil porque € minha
primeira experiéncia de aprendizagem a distancia com intercambios de ideais com
outros colegas e professores, assim como a gramatica do idioma portugués. Nao
conhecia os principios do SUS, a Carta dos Direitos e Deveres dos Usuéarios. Com a
realizacdo do curso ganhei em conhecimento cientifico na area pratica e também na
realizacdo dos casos clinicos, Testes de Qualificacdo Clinica, reflexdes e revisbes
bibliograficas dos temas dispensados pelo curso. Conheci os principais problemas
de minha comunidade, os padrdes culturais, principais fatores de risco da
populacao, o que ajudou a melhorar a promocéao e prevencéo de saude comunitaria.
A intervencdo me ensinou como organizar a agenda de trabalho e agendamento das
consultas planejadas em minha UBS, que sempre foi um centro de saude com alto
indice de atendimento a demanda espontanea. Aprendi a trabalhar a unificacdo da
minha equipe para o trabalho com integralidade e organizacdo, realizando um
trabalho em conjunto e humanizado, conseguimos atingir as metas propostas e
cumprir nosso objetivo. Atualmente temos ideia de realizar outras intervencdes de
salde e melhorar a qualidade da atencdo a satde em nossa comunidade. E muito
gratificante ter alcancado mudancas tao positivas na populagéo brasiliense. Hoje as

acOes programaticas sao parte de nossa rotina do trabalho. Obrigado!
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més 1
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protosola? dontolégi eno? em dia? saudivel?

0 pasiente 0 pasiente foi

orientagia | orientaglo
adequada na | cardiovascular|  nuwicional o
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de

E 15 HIPE 05 | Medicina Social
g 7 d Prontudsic: Cartso 5US.
' leto; Datad i I
Endereqo: Telefones de contato; / /
Hecessitadecuidador? [ }Sim{ JMio  Mome docuidador
TemHASH )Sim([ JH3o Tem D#* ([ }Sim( N30 TemHASeDM? [ ]Sim( JM3oc Higuantotempotem: HAS? (=0 HASeDM? ___
[Foi reslizada avali d i & dontol ) JHSo Datadaprimeira consulta odontolégica __/__/__ Estatura______cm  Perimetro Braquial __ __cm
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUNOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicernia de Jejum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina ghcosilada
Enalaprl Smg Colestercl total
Eralagrl 10mg HOL
Losartan S0 mg ADL
Propranclol 0 g
Atencled 25 g Creatining Sérica
Atenclel 50 mg Potdssio séric
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg EQU
Mettorming 500 mg Infecglo urindia
Mettorming 850 mg Proteindria
Glbenclamida 5 mg Corpos cetbnices
Trira NPH Sedimento
Iresufira regular Microaluemindria
Proteindriade 24h
TsH
ECG
Hemaograma
Hematderits
Hemogiobing
=1
CHEM
Flaquetas
l FICHA ESPELHO R R
PROGF A DE ATENCAD AOS HIPE ( 05 Maedicina Social
Data Profssionalqueatendey | PrEsSoNterisl | pesaig) BAC g ESTRATIFICACAO DE RISCO
deradodltol [




