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Resumo

JERONIMO, Luana Cristina de Freitas. Melhoria da Atencdo a Saude dos
Usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos na UBS Doutor Félix Bestene Neto,
Xapuri/AC. 99f. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagéo
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No Brasil, as doengas cardiovasculares representam importantes problemas de
salude publica, pois € a primeira causa de morte no pais. A Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), constituem-se 0s mais importantes
fatores de risco das doencas cardiovasculares. Para o controle destas doencas, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-se como elemento chave no
desenvolvimento das acdes, através de uma equipe multidisciplinar que atua na
promocdo de saude, prevencdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes. Este trabalho trata-se de uma intervencao realizada na Unidade Basica
de Saude (UBS) Doutor Felix Bestene Neto, Xapuri/AC, entre os meses de abril a
junho de 2015, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, tendo como base os protocolos do
Ministério da Saude para atencdo aos hipertensos e diabéticos. A intervencao foi
realizada abordando os quatro eixos teméaticos do Curso: qualificacdo da pratica
clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliacdo e organizacdo da gestao
do servico. Segundo os dados fornecidos pela secretaria de salude, possuimos uma
populacao de 4.278 pessoas e conforme as estimativas, destas 161sao diabéticas e
651 sao hipertensas (VIGITEL, 2011). No processo de intervencdo conseguimos a
participacdo 132 usuarios sendo 128 (19,7%) com hipertensédo arterial e 41 com
diabetes mellitus (25,5%). As acdes realizadas incluiram o cadastramento dos
usuarios no programa, a formacédo de grupos de educacdo em saude, a realizacéo
de atividades educativas, visitas domiciliares, orientacdes sobre atividade fisica,
alimentacdo saudavel, saude bucal e capacitacdes da equipe multidisciplinar.
Alcancamos ainda uma propor¢éo de 99,2% dos hipertensos e 100% dos diabéticos
com os exames clinicos em dia segundo o protocolo do Ministério da Saude, 23,4%
de hipertensos e 26,8% dos diabéticos com exames complementares em dia e 100%
da prescricdo farmacoldgica para ambos os grupos. Conseguimos 48,4% para 0s
hipertensos e 58,5% para os diabéticos nas acfes das avaliacdes odontoldgicas e
80,9% dos hipertensos e 67,9% dos diabéticos com a busca ativa dos faltosos,
Mantivemos 100% dos hipertensos e diabéticos com as fichas de acompanhamentos
em dia, estratificacdo de risco, orientacdo sobre alimentacdo saudavel, sobre
orientacdo nutricional, sobre a importancia de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo e higiene bucal. Apés essas ac¢des, nés conseguimos ter uma visdo mais
ampla da comunidade e dos usuarios que apresentam essas doencas, além de
estimular e facilitar o acesso dos usuarios para o atendimento na unidade com uma
melhor qualidade. Conclui-se que o trabalho realizado ja foi incorporado a rotina do
servico, melhorando o estado de saude dos usuérios hipertensos e diabéticos,
proporcionando uma qualidade de vida saudavel para os mesmos.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertensao.
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Apresentacao

O volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pdés-graduacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de melhorar a
Atencdo a Saude da pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus,
UBS Doutor Felix Bestene Neto. O trabalho est4 organizado em sete unidades
sequenciais e interligadas. A primeira unidade é a andlise situacional, parte
fundamental para formular as diretrizes do TCC. Na segunda parte € apresentada a
analise estratégica por meio da construcdo de um projeto de intervencdo que
ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte apresenta o relatério da intervencéo
realizada ao longo de 12 semanas. A quarta secdo compreende a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade 4. A quinta e sexta parte referem-se ao
relatério da intervencao para os gestores e comunidade, respectivamente. Na sétima
e Ultima parte consta a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
no decorrer do curso e da implementacdo da intervencdo. Finalizando o volume,

estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste trabalho.



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

A unidade basica de saude (UBS) em que atuo se encontra no estado do
Acre no municipio de Xapuri, mais conhecido como a princesinha do Acre, cidade do
Chico Mendes. A UBS doutor Félix Bestene Neto, conta com 1.160 familias
cadastradas até o momento e uma populacdo estimada 4.278 pessoas, sendo a
maior parte da zona rural e pouco percentual de zona urbana.

Eu comecei a trabalhar neste municipio ao final de marco. O local onde atuo,
apesar de ter sido construido como uma UBS, ela ainda ndo atua como tal, pois ao
invés de se trabalhar com a prevencdo da saude, o mesmo trabalha com pronto
atendimento e livre demanda. Além disto, ndo possuimos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS).

A UBS ainda ndo funciona como Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
somente estava trabalhando com pré-natal, que no municipio a maioria dos casos €&
de gravidez de risco em adolescentes. Espero muito trabalhar para prevencao
destes casos nas escolas. Ainda ndo posso atuar na comunidade porque meu
gestor ndo permite e diz que s6 sera possivel quando a UBS estiver com agentes
comunitarios de saude.

Na unidade héa atencdo odontolégica e realizacdo de exames
complementares, mas ndo abordam todos o0s exames, somente: leucograma,
plagquetas, escarro, urina, sorologia para hepatites, VIH, toxoplasmose, VRDL,
tipagem sanguinea, sorologia para dengue, fezes, teste de monte negro,
ultrassonografia. Isso € muito ruim para o0 usuario ja que todos sao de nivel
econdmico baixo.

Outros dos nossos problemas sdo encaminhamentos para um especialista,

pois demora até um ano, fica dificil trabalhar com estas condi¢cbes. A farmécia
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também é outro item que deveria modificar. Temos um alto indice de doenca
psiquiatrica e ndo temos nenhum medicamento na farméacia do SUS. Estes temas ja
foram tratados com secretario de saude do municipio que nos garantiu a gestéo
dessa situacao.

Com relacdo a equipe, percebo que esta ndo estava preparada para atuar
com atencdo priméria. No comeco foi muito dificil, pois eles estavam acostumados
com médicos que atendiam os usuarios em consultas de 5 minutos. O mesmo
ocorria com 0s usuarios, que demoraram a compreender que as consultas nao
deveriam somente focar na doenca e sim no aspecto geral do usuario enquanto ser
biopsicossocial.

A UBS esta em reforma e espero estar com minha equipe na unidade nova

para trabalhar com promocéao e prevencao na comunidade.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O nome do municipio é derivado de uma tribo indigena chamada Xapury,
que fica localizado no sudeste do estado do Acre. Situa-se na microrregido de
Brasileia, mesorregido do vale do alto acre, cidade histérica. Xapuri € considerada o
berco da revolugdo acreana e o simbolo do movimento ambientalista mundial,
também é mundialmente conhecida por seu filho mais ilustre o seringueiro e lider
Chico Mendes.

Fundado em 22 de Marco de 1905, o Municipio de Xapuri, esta localizado a
190 km da capital Rio Branco, possui uma area de 5.347 km?, equivalente a 1,03%
da area total do estado. Limita-se ao leste com o Municipio de Placido de Castro; ao
Sul com a Bolivia; ao oeste com o municipio de Sena Madureira, localizados na
Regido do Alto Purus e ao norte Capixaba limita-se com a capital Rio Branco e com
0 Municipio de Senador Guiomard (Quinari). A bacia hidrografica de Xapuri é
composta pelo Rio Xapuri e o Rio Acre. A principal via de acesso do Municipio é a
Rodovia Federal BR — 317 a Estrada do Pacifico, que é asfaltada em toda sua
extensao.

Sua economia é basicamente voltada para o setor primario e a pecuaria. O
municipio conta com uma populacdo estimada de 17.317 habitantes, sendo 60%
zona urbana e 40% zona rural (IBGE, 2010).



11

Atualmente o municipio possui cinco UBS que funcionam como modelo da
saude da familia, com médicos do Programa Mais Médicos, e duas em construcao
totalizando 59% de cobertura da atencdo basica no municipio. Temos a disposi¢cao
da populacdo, um laboratério e uma vez por semana um especialista em imagem
vem realizar as ultrassonografias diretamente no municipio, patrocinado pela
prefeitura municipal. Temos seis profissionais do programa mais médicos nas UBS
onde cinco sdo cubanos e um é brasileiro. Temos também um clinico que esta
contratado pela prefeitura que trabalha algumas horas na semana, mas seu trabalho
€ mais nas unidades itinerantes.

Contamos também com trés equipes de saude bucal que atendem a
demanda do municipio e até o momento, ndo temos o centro de especialidades
odontoldgicas (CEO), mas estamos vinculados a um nudcleo de apoio da saude da
familia (NASF) tipo dois que ainda ndo esta atuando como tal, pois, foi implantado
h& pouco tempo e ainda ndo foi inaugurado. Neste NASF estdo vinculados os
profissionais: fisioterapeuta, nutricionista, educador fisico, psicélogo.

O municipio conta com um hospital geral estadual que disponibiliza 28 leitos
para internacdo e presta atencao ao sistema unico de saude (SUS) contando com
equipamento de raios-X, mas ndo realizam nenhum tipo de cirurgia, jA que no
municipio ndo contamos com outras especialidades médicas para realizar qualquer
procedimento de cirurgia. Neste caso, 0 usuario tem que ser transportado para a
capital Rio Branco, que fica a 182 km, mas o mesmo tem uma ambulancia a
disposigéo.

O municipio conta com aparelho de ultrassonografia, uma farmécia central
com medicamentos do SUS para populacdo e um laboratério onde se realizam
exames sanguineos. No momento ndo estamos realizando todos os tipos de exame,
somente fezes, urina, tipagem sanguinea, ASLO, fator reumatoide e esputo.

A UBS esta localizada em zona urbana localiza-se na rua coronel Brand&o,
bairro do centro. A mesma foi recém-inaugurada e mudou de centro de atendimento
para Unidade de Saude da Familia, atuando na modelo saude da familia. Nao temos
vinculo com instituicdes de ensino ja que a UBS foi inaugurada ha pouco tempo. No
momento, a UBS € composta por duas equipes onde tem dois médicos do
programa, dois técnicos de enfermagem, duas enfermeiras, uma odontéloga com
sua técnica, duas recepcionistas, uma auxiliar de limpeza e os agentes comunitarios

gue ainda nao foram contratados.
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Referente a estrutura da UBS, contamos com duas salas dos médicos, duas
salas para enfermeiras, uma recepcdo grande com cinco ventiladores, uma
televisdo, uma sala odontolégica, uma sala de pré-consultas, sala de curativo junto
com aparelho de nebulizacdo, uma sala de vacina, trés banheiros e um banheiro
para deficientes fisicos, sendo um feminino e outro masculino. A copa e o laboratério
ainda estdo em construcao, pois nao foram entregues com a reforma completa.

Com base nas Barreiras arquitetbnicas da unidade, antes da reforma da
unidade tinhamos dificuldades de acesso para pessoas com deficiéncia e agora a
nossa UBS est4 adaptada para os mesmos. A acessibilidade também melhorou para
a populacao idosa, apesar de ter ainda algumas falhas que nao foram resolvidas,
como a falta de corrimado nas rampas que ainda nao possuimos.

Antes da reforma, ndo tinhamos figuras nas portas das salas para melhorar
a atencado aos idosos que tém dificuldades para a leitura, contudo, agora ja
apresentamos figuras nas portas para usudrios entenderem e principalmente os que
nao sabem ler.

Também, gostaria de ressaltar que tinhamos dificuldades com as calcadas e
ja estdo reformando, agora podemos fazer uma consulta aos usuarios com
deficiéncia com mais eficiéncia. Esse é um grande ponto positivo.

A estrutura fisica da UBS mudou muito com a reforma, as dificuldades eram
diversas, o qual esta melhorando tanto no atendimento como na qualidade das
consultas ja que agora temos duas equipes na unidade, antes eu estava sozinha e a
demanda era muito grande.

As dificuldades que a UBS apresentava no comeco foram sendo resolvidas
pouco a pouco com esforco e trabalho em equipe e juntamente com a secretaria de
saude do municipio, e o ministério da saude (MS) que forneceu verba para a reforma
do mesmo, que apesar de ndo esta totalmente reformado j& visualizamos a
diferenca.

Logo aplOs realizar o questionario sobre estrutura da UBS, podemos
averiguar as limitagbes na estrutura, a qual trazia limitagbes para um melhor
atendimento aos usuarios. Além disso, para um bom atendimento temos que ter
bons materiais e isso falta, pois também temos déficit na manutencdo dos
equipamentos e na reposi¢cdo. Um exemplo € que faz dois meses que estamos com
aparelho para auscultar os batimentos cardio-fetal quebrado e ainda ndo me deram

um novo aparelho, lembrando que somos duas equipes, o dificulta nosso trabalho.
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Nao apresentamos materiais e livros didaticos para ensinar 0S usuarios
adolescentes na prevencdo e promoc¢do da saude, mas ja € algo que estamos
resolvendo com secretaria de saude pedindo material didatico para a promocéo de
palestra e realizacdo de eventos que tenha como foco este grupo de pessoas. Nao
temos conexao com internet nem telefone, sendo que nos casos de urgéncia temos
que ligar do nosso celular para translada-los ao hospital de urgéncia, isso tudo
dificulta para a atencdo prestada aos usuarios e se fossem resolvidos os
atendimentos seriam muito melhores.

Com relacao as atribuicdes da equipe, como primeiro ponto, refiro que ainda
ndo fazemos atividades de promocdo da saude, pois estamos sem ACS, e estes,
como sabemos, sdo nossos olhos na comunidade e € dificil fazer promocéo da
saude sem estar na comunidade. Nao trabalhamos ainda com processo de visita
domiciliar, também ndo damos palestras, por ndo ter ainda os ACS de cada area.
Assim, & muito dificil buscar grupos de risco e as familias de prioridade para diminuir
os fatores de risco de cada uma.

Devido a estas limitacbes, desconhecemos os casos dos usuarios que
chegam da internacdo hospitalar e como ndo sabemos desses casos, estes usuarios
ficam neste processo e sem tratamento adequado, muitos nem sabem que o
municipio conta com uma unidade de reabilitacéo.

Nos casos de usuéarios com dificuldade de locomocao, apesar de néo
realizarmos ainda visitas domiciliares, nossa técnica de enfermagem tem realizado
estas visitas, esta tem sido uma das estratégias para contornar essa limitacao.

E essencial promover um vinculo para que usuario que frequenta a UBS se
sinta acolhido tanto pela recepcionista, técnico, enfermeiro e principalmente pelo
médico sem discriminacdo e sempre com uma resposta positiva e iSso estamos
trabalhando em minha equipe apesar de ndo esta completa e possuir experiéncia.

Para ampliar o cumprimento de nossas atribuicbes, precisamos buscar
estratégias de salde e priorizar a expansdo na atencdo béasica e qualidade das
consultas, buscar seguir todas as diretrizes da atencao basica de saude do SUS, por
iISSo a importancia de criar costume das realizagdes de reunidao em equipe.

Ainda temos muitas dificuldades, mas em conjunto podemos fazer histéria
na saude brasileira. O municipio também esta entrando com a implantacdo do NASF

e sera mais uma ferramenta de melhoria para comunidade.
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Segundo as informacdes que temos do municipio, a UBS de saude possui
4.278 pessoas na sua area de abrangéncia, sendo 1.967 mulheres e 2.311 homens.
Com relacao a faixa etaria, 34 sdo menores de um ano, 327 de 1 a 4 anos, 223 de 5
a 6 anos, 329 de 7 a 9 anos, 506 de 10 a 14 anos, 591 de 15 a 19 anos, 1.227 de 20
a 39 anos, 426 de 40 a 49 anos, 335 de 50 a 50 anos e 280 pessoas pertencem a
faixa etaria dos maiores de 60 anos.

A UBS como uma equipe ainda ndo esta completa, ainda estdo em falta os
ACS, os quais ainda ndo foram alocados. A mesma esta bem adequada para
recebimento dessa populacdo e atendimento, mas, simplesmente ainda nao
estamos para realizar as visitas domiciliares, por conta da falta dos agentes
comunitarios que, acho que quando toda a equipe estiver montada o trabalho podera
ser feito com qualidade que a comunidade merece.

Com relagdo ao atendimento da demanda espontanea, a principal
dificuldade é que como n&do temos ainda uma é&rea definida, ndo posso fazer o
agendamento dos usuéarios. E preciso entdo conhecer a populacdo para que se
tracem metas a serem cumpridas. Assim, ainda ndo trabalhamos com agendamento,
estamos em estratégia para buscar implementar esta ferramenta importante para
trabalhar, pois com agendamento as consultas sdo de mais qualidades.

A dificuldade maior para dar conta da demanda é que a populagédo que vem
a esta unidade pertence a zona rural, mas estamos comecando recentemente a
trabalhar como unidade de saude da familia. Esperamos que com a vinda dos ACS
seja mais facil lidar com a demanda espontanea que € muito alta.

O acolhimento € um instrumento muito bom para usar no trabalho diario. O
usuario ao chegar a unidade, nunca recebera um ndo. Anteriormente 0s usuarios
chegavam a consulta, mas muitos ndo conseguiam retirar as fichas e iam embora
com seus problemas para casa. Muitos usuarios vinham de locais sdo horas de
viagem para chegar. Muitas vezes eram somente para resolver problemas com
renovacao de receitas controladas e ja eram barrados pelas atendentes dizendo néo
temos mais fichas. Agora isto ndo acontece mais, oS mesmos quando chegam a
consulta sempre sdo ouvidos e caso ndo tem mais atendimentos na hora, solicita
para retornar no proximo periodo (vespertino ou matutino). O profissional escuta os
usuarios e sabe classificar seu problema.

Para falar um pouco sobre o trabalho da unidade com criangas na faixa

etaria de 0 -72 meses, contamos com pouca estrutura e organizacao, ou seja, nao
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h& um livro ou protocolo que fale sobre como atuar com estes usuérios e a conduta
adequada para uma estratégia. Como j& referi, a minha unidade antes nao
trabalhava com prevencéo da saude e sim com pronto atendimento a livre demanda.

Estes protocolos ndo existiam, mas apesar de todas as dificuldades
encontradas para planejamento dos trabalhos de prevencdo na minha unidade,
nossa meta é que até final do curso possamos montar uma estratégia para trabalhar
com medidas que vao de acordo com o protocolo do MS a saude, comecando este
trabalho com recém-nascido ainda em formacao para poder fazer uma intervencéo
adequada.

Por meio do preenchimento do caderno de a¢des programaticas, percebi
gue a unidade néo estéa trabalhando de acordo com o que o MS da saude preconiza.
Assim, estamos abaixo do percentual de atencdo ao recém-nascido e puerpério.
Para ficar bem claro, antes eu estava trabalhando em uma unidade emprestada,
pertencendo a outra médica, e, como nao tinha e ainda continuo ndo tendo os ACS,
ainda ndo conseguimos realizar as visitas domiciliares, o que é um ponto negativo.

Como ainda néo tenho a area especifica, ndo posso realizar as visitas nem
realizar a prevengao na comunidade, entdo, somente fago na UBS diretamente com
0S usuarios que vem ao atendimento.

Temos uma estimativa de menores de um ano que néo bate com a realidade
vivida no atendimento, quantidade de populacdo que segundo os dados da
secretaria ndo esta de acordo com a realidade, pois se nem sabemos a area que
abrangemos como vamos saber a quantidade exata de usuarios que termos nela?

Os dados da secretaria de saude segundo o sistema de informacédo da
atencdo basica (SIAB), é que temos 4.278 usuarios onde 23 sao diabéticos e 186
sao hipertensos. Estes dados se referem a toda a populagéo da Ubs, no entanto os
mesmos estdo desatualizados, pois se referem ainda quando a UBS era centro de
atendimento. Ja foram solicitadas varias vezes para 0 secretario de saude do
municipio, em varias reunides, para que nos entregue os dados atualizados
correspondentes a cada equipe, mas segundo o mesmo somente podera se
atualizado quando os ACS realizar o recadastramento de cada area de abrangéncia.
Assim, até o momento esperamos estes dados para realizar com namero exato,
porque até o momento ndo estdo de acordo com a realidade vivida. Atendemos
pessoas de todas as areas, mas como mesmo comentei nem sei que area pertence

a UBS onde atuo, assim como poderei saber a quantidade de usuarios? Do meu



16

ponto de vista, se estes ACS estivessem trabalhando desde o inicio, as estatisticas
ja seriam melhores e o trabalho ndo comecaria do zero.

No meu ponto de vista, o trabalho que desenvolvo na UBS néo esta de
acordo com a norma do MS, apesar de sempre conversar com enfermeira sobre a
realizacdo da puericultura ao recém-nascido. De todo o tempo que estive na
unidade, somente se realizou uma reunido onde discutimos caminhos para alcangar
um melhor trabalho, como realizar o acolhimento. No entanto, parecer que este
didlogo ndo adiantou em nada, pois seguimos sem fazer a atencdo necessaria, para
melhorar a atengéo a criangas.

Estaremos organizando uma reunido com a equipe e com o0 secretario do
municipio para mostrar como devemos trabalhar com atencéo primaria, destacando
0 papel de cada profissional, voltado para a prevencédo e promoc¢ado da saude da
familia. Em minha programacgédo, tenho um dia especifico para isso, mas nunca
acontece, pois, as maes vém somente para realizar o teste do pezinho e vao embora
sem realizar as consultas. Minha meta é atingir essas méaes e enfocar na atencao as
puericulturas, informar as mesmas sobre a importancia da puericultura para uma
melhor saude de seus filhos. Por isso a importancia das visitas domiciliares, pois
naquelas mées que ndo comparecerem as consultas, se realizaria as visitas
domiciliares.

Quero poder colocar em préatica minha experiéncia como médica de familia
em Cuba e espero em breve estar realizando a consulta de acordo ao que esta
descrito pelo MS. Também me sinto responsavel por esse cenario, por ndo me impor
e ensinar o funcionamento do trabalho em equipe, mas é muito dificil mudar um
paradigma de um grupo de pessoas que sempre trabalhou de outra maneira.

Como estratégias em relacdo a saude da crianca, estarei me reunindo com a
enfermeira, secretaria e auxiliar de enfermagem para buscar uma maneira para
solucionar este problema das consultas agendadas das criangas, e assim resolver
de uma vez o problema que estamos enfrentando. Pois como consequéncia da néao
organizacdo do atendimento e demanda, as consultas estdo sempre lotadas com
criancas doentes e problemas no qual deveriam ter sido solucionados.

No caso das criangas menores de um ano, deve ser realizada a puericultura
de acordo com seu risco com entrega do seu caderno e vacinas. Orientar as maes
sobre a importancia do aleitamento materno, os riscos por administragdo precoce de

alimentos ao lactante e da importancia do esquema vacinal em dia.
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Ponto positivo é que agora tenho um dia especifico para trabalhar com estas
criancas e explicar as mdes como melhorar seu desenvolvimento psicomotor e
prevenir doencas agudas como a diarreia e doencgas respiratérias. Ja esta sendo
realizada palestra educativa, a primeira foi sobre saude da mulher onde realizamos
uma palestra que enfocava na importancia do autoexame da mama e realizagéo do
preventivo, foi uma atividade bastante produtiva, agora vamos realizar um trabalho
de acbes de prevencdo com usuarios portadores de HAS e diabetes.

Com relacao ao pré-natal, o Caderno de A¢bes Programaticas (CAP) estima
gue existam na UBS 64 gestantes, sendo que atualmente tenho 60 gestantes (94%)
na unidade realizando seu pré-natal. Nao foi possivel o preenchimento do caderno
de acbes programaticas pelas dificuldades que apresentamos na unidade até o
momento e por este motivo, hdo temos a estimativa dos indicadores de qualidade do
programa. Ndo sabemos a quantidade exata de usuarios que abrangem a unidade
desde o comeco e temos problemas por falta dos ACS.

Como ponto positivo, tinhamos dificuldades para realizar acdes educativas
para as gravidas da unidade porque antes ndo tinhamos espaco para realizar
palestras no dia do seguimento delas, agora € mais facil fazer esse trabalho, pois
contamos com televisores, para mostrar videos educativos e palestras antes de
iniciar os pré-natais. Ja estamos com livros de gravidas onde se anota os dados da
mesma, isso permite a busca das que estdo com consultas pendentes ou atrasadas,
apesar delas serem bastante responsavel com as consultas marcadas. Contudo,
nao contamos com protocolo na unidade, mas sempre tentamos seguir o que diz o
MS.

No caso do pré-natal, também é preciso como acoes, estimular a captacao
adequada e diminuir a captacao tardia, também realizando planejamento da familia
para que este filho venha ser concebido com devidos cuidados, prevenindo
complicagfes futuras ou internagdes desnecessarias.

Quando vocé tem uma area definida e esta gravida falta uma consulta, vocé
rapidamente se informa com o agente comunitario a causa da falta e busca ir até a
mesma para conversar e saber qual problema que esta levando para a mesma faltar
as consultas. Apés o parto da mesma, devemos continuar com o acompanhamento
desta para que ndo haja complicagbes no puerpério. Assim, o ACS informa a equipe
de salude quando esta usuéria ja estd em sua casa, onde agendamos uma visita

domiciliar para esta puérpera para avaliar os sinais vitais, esclarecer as duavidas
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principalmente sobre a amamentacao e realizamos um exame fisico detalhado para
evitar as possiveis complicacdes do puerpério.

No caso do livro de ac¢des ficamos em déficit, porque ndo tinhamos os dados
pedidos pelo caderno de acbes programaticas. Também ainda ndo temos de onde
obter, pois, ndo temos dados concretos para realizar preenchimento do mesmo. De
fato, € muito dificil trabalhar com numeros que ndo séo reais e que dificultam o
trabalho de atencado, assim como realizar promocao da saude em uma unidade que
nao estava adaptada para ser UBS, mas a partir de agora espero melhorar essa
questéao.

O CAP estima 902 usuarias 25 a 64 anos que estdo em idade de risco para
cancer de colo de uUtero e 214 usuarias de 50 a 69 anos com risco para cancer de
mama, devemos buscar aquela que tem mais risco e que estdo com seus exames
atrasados. E necessario falar da importancia do mesmo, dos riscos que a mesma
corre quando nao realizam os exames. Muitas usuérias apesar de viverem em uma
época onde tudo se explica na internet, alguns acham que os preventivos sdo como
uma cirurgia. Assim, sempre procuramos explicar sobre isso a fim de melhorar a
adesdo. Assim como também a importancia do autoexame da mama mensal, e sua
importancia, no meu caso especifico, trato de lidar com esta usuéaria nas consultas e
sempre realizo preventivo e exame da mama e explico como realiza-lo em casa.

Na minha unidade s6 contamos até o momento com livro onde se anota o
nome da usuaria, a data de quando realizou o exame, o endereco, o telefone do lado
e o diagndstico, pois no caso de malignidade se comunica o mais rapido possivel
para realizar seu tratamento. Na minha unidade até o momento tivemos trés casos
gue foram encaminhados para o centro de referencia da saude da mulher. Desde o
més de janeiro, a unidade realizou 600 preventivos (67%) em mulheres de 25-64
anos de idade, este programa € de extrema importancia e deve ser realizado com
muita responsabilidade, no caso do preenchimento do livro, ainda ndo ha fontes
seguras de informagédo para a realizagdo do mesmo, mas estamos trabalhando e
esperando nosso agente para saber as quantidades especificas de usuarios na faixa
etaria para prevencao de cancer de colo e mama.

No caso da minha unidade, como ainda ndo temos uma area de abrangéncia
especifica, toda usuaria que realizar o exame do preventivo tém seu nome anotado
em um livro com, endereco idade e telefone para nos casos das usuarias com

alteracdo do exame ser comunicadas o mais rapido possivel. Todas que tiverem



19

algum tipo de leucorreia séo tratadas no momento. A enfermeira da minha equipe
me chama para avaliar o caso. Os resultados dos exames demoram de 2 a 3 meses
por isso a importancia de ter em maos o endereco da mesma. Quando temos algum
tipos de alteracdo benigna ou maligna as mesma sao encaminhada para especialista
de urgéncia. Até o momento tivemos trés casos de alteracdo de colo de Utero
maligno.

Com relacdo ao exame de mamas, até o momento ndo tinhamos um
controle das usuarias com mais de 40 anos. Agora nas consultas, temos um controle
através de um livro de todas as usuarias acima dos 40 anos com nome e data da
mamografia, e aguelas que né&o realizaram, se faz um exame de mama antes e se
explica as mesmas como realizar o autoexame mensal. Indicamos a mamografia a
todas e realizamos uma breve palestra sobre sinal de alerta de cancer de mama.

No caso do seguimento da HAS (Hipertensao Arterial Sistémico) e Diabetes
Mellitus (DM), segundo a estimativa do VIGITEL, temos 651 pessoas com
hipertensdo e 161 com diabetes, muito acima dos 185 usuarios com HAS e 22
usuarios com diabetes mellitus segundo o SIAB. Isto acontece, pois como nhao
contamos com os ACS, ndo sabemos o numero correto de hipertensos e diabéticos
existentes na nossa area.

Os usuérios com doencas como HAS e DM anteriormente ndo tinham um
acompanhamento adequado. Agora a este usuario oferecemos acdes de prevencao
nas consultas oferecendo uma consulta com qualidade e tempo necessario para que
a mesma saia da consulta com satisfacdo. Na unidade n&do existem protocolo de
HAS ou DM, sempre tratamos de seguir o estabelecido pelo. Como ainda nao
realizamos visita domiciliar, ndo tenho a area de abrangéncia e ndo posso fazer um
seguimento na comunidade. Este € uns dos fatores negativos. Como estratégia,
pensamos em fazer anotacdo de caderno de HAS e DM, o qual j4 estd sendo
elaborado e realizado na unidade. Fazer um levantamento de casos novos dessas
patologias, elaboracdo de palestras educativas, primeiramente na unidade, porque
até momento ndo podemos ir para area que ainda nao foi mapeada nem entregue.
Fazer levantamento de quantos HAS e DM termos na area de abrangéncia da
unidade e trabalhar com este grupo de usuarios, para que tenhamos 100% de
controle dessa patologia na unidade saude, em conjunto com minha equipe de

saude. O que temos de negativo € que ainda ndo temos ao ACS para trabalhar com
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a comunidade e assim poder conhecer casos novos e em aqueles usuarios com
fatores de risco para poder prevenir estas patologias.

No municipio, na vigilancia, encontrei os cadernos de idosos o qual néao
estavam sendo utilizados, estes sdo de extrema importancia para ele, pois registram
todas as consultas e vacinas. No momento, estou realizando na UBS as consultas
tanto para idosos como para portadores de doencas cronicas HAS e diabetes
mellitus, pois quase sempre vem associada. Ainda ndo tenho um ndmero exato
porque ainda ndo conheco minha area. Estes usuarios devem ter seu seguimento,
com realizagdo de exames complementares uma vez por ano, com Vvisitas
domiciliares, com palestra educativa para uma boa educacéo higiénica sanitaria para
eliminar os fatores de risco dos mesmos.

Minha preocupacdo é com aqueles usuarios idosos que nao podem se
locomover e ainda néo sei de sua existéncia, por ndo conhecer ainda toda a minha
area de abrangéncia.

Na unidade segundo os dados fornecidos pelo SIAB ho momento contamos
com 280 usuarios com idade maiores de 60 anos o0s quais destes 185 sdo mulheres
e 95 sdo homens. Estes dados estdo de acordo com a demanda de atendimentos
diarios.

Na unidade ndo possuimos protocolo para os usudarios maiores de 60 anos,
logo apés realizar as tarefas comuniquei com minha equipe que tinhamos que
montar uma estratégia para buscar e saber a quantidade de usuario com esta idade
para trabalhar melhorar a salde dos mesmos, assim como também fazer a
carteirinha do idoso com consultas programadas e vacinas atualizadas. Até o
momento s6 0s conheciamos pelos prontuarios meédicos.

Os registros dos usuarios estdo colocados em um livro. Uns dos aspectos
positivos de trabalhar com essa idade é que podemos levar este usuario a um modo
de estilo de vida adequado e assim prolongar sua vida. O aspecto negativo na
atencdo ao idoso € que tem muitos que ndo assistem a consulta médica e ndo os
conhecemos na comunidade. Gostaria muito de poder trabalhar com eles realizando
atividades de ciclo de avos, atividade como festa para estimular afetividade ja quase
todos adultos maiores de 60 anos tendem a sofrer de depresséo. Acho que atuacao
na comunidade em conjunto com lideres locais é importante para realizar acbes de
saudes para qualquer tipo de idade, mas principalmente a esta, ja que é um grupo

de risco.
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Com relacdo a saude bucal, no momento apresentamos algumas
dificuldades, pois ndo dispomos da cadeira odontolégica e a nossa odontéloga
entrou de férias. Nosso maior desafio na UBS é fazer com que a equipe e 0s
usuarios entendam que trabalhamos com promoc¢éo e prevencao e ndo com pronto
atendimento. Nossas consultas ndao tém que ser pautadas apenas em quantidade e
sim em qualidade.

Na UBS a equipe ainda ndo estd completa, por isso esta tarefa ficou um
pouco dificil de responder, pois, minha populagédo € bastante extensa e a demanda
ainda maior, apesar de ndo ter uma area especifica como expliquei. Com a reforma
da unidade foi colocada duas equipes para suprir esta demanda da minha UBS,
porque atendemos 0s usuarios que estdo nas colbnias e seringal que sempre
buscam esta unidade por esta esta localizada mais no centro, sua demanda ¢€ alta, e
nao sabemos a estimativa da populagéo.

Meu trabalho até hoje era simplesmente atender a demanda espontanea
sem agendamentos, pois ndo trabalhamos ainda com esta ferramenta que é tao
importante.

Atualmente a unidade foi entregue assim como minha equipe, o qual
estamos esperando a entrega dos ACS para comecar o trabalho de atencdo primaria
dirigida a comunidade. Minha meta é comecar realizar os programas preconizados
pelo MS e levar este para a comunidade e UBS.

Primeiramente, para todas as areas programaticas devemos fazer um
planejamento, onde faremos um levantamento na unidade de quantidade de
usuarios, e assim por idade, sexo, doencgas que predomina, pois assim, vamos fazer
o trabalho de prevencéo e melhor cobertura da populacéo.

Com relagdo da minha unidade, desde o comego a mesma era centro de
atendimento e ndo unidade bésica, o atendimento com melhoras das consultas dos
usuarios com doencas crbnicas que foram atendidas na unidade estdo com
melhores progndstico de vida saudavel e sua patologia compensada. Quando a
trabalho se faz com qualidade e empenho os frutos se observam como estou vendo
no trabalho cotidiano, apesar de ainda termos dificuldades para as consultas
agendadas e recuperacgédo de consultas atrasadas porque ndo contamos com ACS.
Apesar de tentamos fazer um trabalho de qualidade na unidade, ainda tem este

déficit de trabalho de prevencédo na comunidade. Os usuarios que sao atendidos na
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unidade saem com seus problemas solucionados, onde sempre enfocamos ao

mesmo a importancia da prevencao de complicagéo de suas patologias.

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

Situacional

Ao fazer comparativo entre o primeiro trabalho “Situacdo da ESF/APS em
meu servigo” e este relatério, acredito que adquirimos um conhecimento em todos os
aspectos que envolvem o funcionamento de nossa UBS: estrutura da mesma, as
atribuicbes de cada profissional, os diferentes programas existentes, 0os protocolos
de atendimento para cada grupo populacional especifico. Este relatério € completo e
demonstra a realidade da UBS assim como do trabalho que desempenham os
profissionais em cada uma delas, além de mostrar as estratégias para melhorar a
atencdo aos usudrios da nossa comunidade.

O primeiro texto mostra um maior desconhecimento do trabalho na unidade e
diferente nesse relatorio onde ha maior detalhamento da nossa realidade. Nossa

equipe consegue ter maior clareza de nossas fragilidades e pontos positivos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM)
constituem doencas de grande prevaléncia na populacdo. A prevaléncia de HAS
varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para
individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos. A HAS e
DM séo doencas frequentes em nossa populagdo principalmente a vida sedentaria
gue leva o brasileiro. Isto tém aumentado sua importancia, devido a crescente
prevaléncia e por estar associado a dislipidemia e disfuncdo endotelial (BRASIL,
2013).

Na UBS que atuo ha ampla sala de acolhimento e isso facilita a recepcéo,
alimentando assim a captacdo de novos usuarios com hipertensdo e diabetes.
Recentemente conseguimos completar a nossa equipe de saude, no entanto ainda
nao conseguimos realizar 0 mapeamento preciso pelos agentes de saude, ou seja,
ndo tenho o ndmero exato de usuarios da area. Temos laboratério, mas nao
contamos com todos os exames complementares necessarios para avaliacdo do
usuario diabético e hipertenso segundo o protocolo do MS, sendo necessario
deslocamento deste usuario para a capital do municipio. Outra dificuldade neste
momento sdo as enchentes que nos deixa em estado de alarme e mudam
totalmente a rotina das consultas ja que temos que focar em outras endemias tipicas
de enchentes.

Existem 651 pessoas com hipertensdo e 161 com diabetes, segundo os
dados do VIGITEL no territério. Nossa meta € aumentar para 50% a cobertura de
HAS e DM o que significa alcancar 326 hipertensos e 8ldiabéticos nessas 12

semanas de intervencgao.
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A equipe esta muito motivada e nds temos por objetivo aumentar a captacao
de hipertensos e diabéticos, criar grupos de diabéticos e hipertensos, melhorar o
acesso dos usuarios aos exames de laboratorio, buscar parcerias para melhorar as
praticas de exercicio fisico, alimentar a quantidade necesséaria de medicamentos na
farmacia do posto de saude, mantendo assim os usuarios compensados evitando
surgimento de futura complicagdo. Assim, ap0s reunido com minha equipe de saude,
decidimos realizar nosso foco de intervencdo sobre os usuarios com as patologias
gue sdo mais frequentes nas consultas diarias que sao diabetes e hipertensao
arterial, ja que estes usudrios ndo tém um seguimento adequado e quase todos
estdo sempre com suas patologias descompensadas por falta de informacgdes e
acdo dos proéprios trabalhadores da saude. Além disso, € um tema bastante

importante para o Brasil ja que seus indices séo elevados.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios Hipertensos e/ou Diabéticos na
UBS Doutor Félix Bestene Neto, Xapuri/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos

Meta 1.1 cadastrar 50% dos hipertensos de éarea de abrangéncia no
programa de atencédo a hipertensédo arterial e diabetes da UBS.

Meta 1.2 cadastrar 50% dos diabéticos de area de abrangéncia no programa
de atencao a hipertensao arterial e diabetes da UBS.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo 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 os protocolos de saude.

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

complementares em dia de acordo com os protocolos de saude.
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Meta 2.5 priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados em UBS.

Meta 2.6 priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados em UBS.

Meta 2.7 realizar avaliagdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
hipertensos.

Meta 2.8 realizar avaliacdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
diabéticos.

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

Meta 3.1 buscar 100 %dos hipertensos faltosos as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

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

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

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

Meta 5.1 realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de
hipertensos cadastrados UBS.

Meta 5.2 realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de
diabéticos cadastrados na UBS.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
de hipertensos na UBS.

Meta 6.2 garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
de diabéticos na UBS.

Meta 6.3 garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
hipertensos em UBS.

Meta 6.4 garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%

diabéticos em UBS.
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Meta 6.5 garantir orientagcdo sobre risco de tabagismo a 100% hipertensos
em UBS.

Meta 6.6 garantir orientacéo sobre risco de tabagismo a 100% diabéticos em
UBS.

Meta 6.7 garantir orientacao de higiene bucal a 100% hipertensos em UBS.

Meta 6.8 garantir orientacédo de higiene bucal a 100% diabéticos em UBS.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencéo sera desenvolvido no periodo de 12 semanas na
ESF Doutor Felix Bestene Neto Xapuri/Acre. Participardo do trabalho os usuarios
com hipertensdo e diabetes pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de
Saude. Sera utilizado o protocolo do MS (2013).

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1. Cadastrar 50 % dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta. 1.2. Cadastrar 50 % dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Este monitoramento vai ser por meio da implantacdo de uma
ficha espelho e carteirinha de hipertenso e diabético, se o usuario for maior de 60

anos usaremos a caderneta do idoso que € cedida pelo MS. Seré feita uma reviséo
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semanal na consulta do médico sendo responsaveis, o médico, a enfermeira e o
técnico em enfermagem pela consolidagcdo dos dados que serdo avaliados em
reunides de equipe com uma periodicidade mensal. O material vai ser impresso pela

diretora da unidade.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento: Contaremos com registro eletronico, onde vao ser inseridos
todos os atendimentos. Implementacdo de Prontuarios para o HIPERDIA com prévio
resgate dos dados nos prontuarios médicos, onde sera realizado na unidade todos
os dias logo apdés as consultas. O médico da unidade serd o responsavel da

atividade e contara com a ajuda da equipe.

Acdo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
Diabetes.

Detalhamento: Criacdo de uma equipe de acolhimento para 0S USUArios
portadores de Diabetes e hipertensdo onde sera feito diariamente por uma equipe
capacitada com um rastreamento e triagem dos usuarios com diabetes e
hipertensédo e o usuario ja saird deste acolhimento com a consulta marcada para a
préxima semana se necessario. O responsavel sera a enfermeira e o técnico em
enfermagem onde serd utilizado como material o glicbmetro, esfiguinomanométro e

estetoscopio que ja temos na unidade basica.

Acao: Garantir os materiais adequados para a tomada da medida de pressao
arterial, esfignomanémetro, fita métrica na UBS.

Detalnamento: A secretaria sera responsavel pela aquisicdo dos
esfigmomanémetros e glicbmetros faltantes na unidade para a tomada da medida da
pressdo arterial na unidade de saude e a responsavel dessa acdo serd a
Coordenadora da UBS.

Engajamento publico
Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a

Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes na UBS.
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Detalhamento: Esta acdo sera coordenada junto com os lideres da
comunidade onde usaremos a instituicdo j4 organizada onde a acdo vai ser feita
uma vez ao més e utilizaremos panfletos educativos que sera realizada pelo médico
e enfermeira. Serdo preparadas palestras ou rodas de conversa e no final de cada
acado verificaremos a pressao arterial dos usuarios que sera realizado pelo médico,
técnico em enfermagem e enfermeira. Utilizaremos Datashow e 0s materiais serdo
impressos pela secretaria de saude. Essa informacdo também serd passada nas
consultas.

Acado: Informar a comunidade sobre a importadncia de medir a presséao
arterial a partir dos 18 anos, pelo menos anualmente.

Detalhamento: Esta acdo sera coordenada junto com os lideres da
comunidade onde usaremos a instituicdo ja organizada onde a acédo vai ser feita
uma vez ao més e utilizaremos panfletos educativos que sera realizada pelo médico
e enfermeira. Serdo preparadas palestra ou roda de conversa e no final de cada
acao verificaremos a pressao arterial dos usuarios que sera realizado pelo médico
técnico em enfermagem e enfermeira. Utilizaremos Datashow e 0s materiais serdo
impressos pela secretaria de saude. Essa informacdo também sera passada nas
consultas.

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

Detalhamento: Esta acdo sera coordenada junto com os lideres da
comunidade onde usaremos a instituicdo jA organizada onde a acédo vai ser feita
uma vez ao més e utilizaremos panfletos educativos que sera realizada pelo médico
e enfermeira. Serdo preparadas palestra ou roda de conversa e no final de cada
acao verificaremos a presséao arterial dos usuarios que sera realizado pelo médico
técnico em enfermagem e enfermeira. Utilizaremos Datashow e os materiais serao
impressos pela secretaria de saude. Essa orientacdo também sera passada nas
consultas.

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

Detalhamento: Esta acdo sera coordenada junto com os lideres da
comunidade onde usaremos a instituicdo jA organizada onde a acédo vai ser feita
uma vez ao més e utilizaremos panfletos educativos que sera realizada pelo médico

e enfermeira. Serdo preparadas palestra ou roda de conversa e no final de cada
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acdo verificaremos a pressao arterial dos usuarios que sera realizado pelo médico
técnico em enfermagem e enfermeira. Utilizaremos Datashow e os materiais seréo
impressos pela secretaria de saude. Essa orientacdo também sera passada nas

consultas.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia de UBS.

Detalhamento: Faremos uma capacitagdo com os ACS sobre o
cadastramento dos hipertensos e diabéticos. O material a ser utilizado sera o
protocolo do MS que sera impresso pela secretaria de saude. O local sera a unidade
basica de saude. O responsavel por essa acdo sera o médico e a frequéncia sera

guinzenalmente no final da reunido de equipe.

Acao: Capacitacdo quanto verificacdo da presséao arterial de forma criteriosa
para a equipe da unidade de saude e capacitar a equipe da unidade de saude para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

Detalhamento: Demonstracdo da técnica correta de utilizacdo do manguito e
colocacado da banda a ser realizada na unidade de salde onde o responséavel sera o
meédico e toda a equipe participara da atividade que ocorrera durante as reunides da
equipe. Para a DM a capacitacdo sera para utilizacdo do glicbmetro para aferir niveis
de glicemia.

Obijetivo 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. 2.3/2.4. Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizagcao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta. 2.5/2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta. 2.7/2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos hipertensos e dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Ocorrerd no dia das consultas de HIPERDIA segundo o
cronograma das consultas onde o médico sera responsavel de conduzir a equipe.
Monitoraremos o consolidado mensal o numero de diabéticos e hipertensos
cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da

unidade de saude.

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

Detalhamento: Sera realizado pela enfermeira uma vez ao més onde sera
contados o0 numero de hipertensos e diabéticos e 0 niumero exames laboratoriais

solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Este monitoramento sera realizado pela farmacéutica uma

vez ao més ja que ela faz isso normalmente.

Acao: Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.
Detalhamento: Este monitoramento sera realizado pela enfermeira uma vez

ao més em parceria com o odontélogo.

Organizagéo e gestao do servico

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

Detalhamento: Este sera realizado na primeira semana de intervencao na
reuniao da equipe onde utilizaremos como material o protocolo do MS para HAS e
DM.
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Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: As capacitacdes serdo realizadas a cada 15 dias na reunido
da equipe e utilizaremos como material o protocolo do MS sendo o responsavel o

médico da equipe.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.
Detalhamento: Esta periodicidade de atualizacdo dos profissionais sera feita

uma vez ao més e o responsavel sera o médico.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impresso na unidade de
saude.
Detalhamento: O responsavel pelos impressos sera a diretora da unidade e

secretaria de educacéao, serdao impressos nove protocolos.

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.
Detalhamento: Vai ser garantida pela direcdo da unidade de saude com

cinco vagas para os hipertensos e diabéticos uma vez na semana.

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

Detalhamento: Aqui pretendemos contar com a participacdo da comunidade
para tentar garantir juntos com eles esse direito através de reunido a ser realizada
com gestor municipal.

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

Detalhamento: Este serd realizado pela farmacéutica uma vez no més ja que

a mesma ja realiza esse trabalho.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: Este registro serd mantido pela farmacéutica da unidade

basica de saude ja que a mesma ja faz esta acdo mensalmente.
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Engajamento publico

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

periodicamente.

Detalhamento: A equipe tera a tarefa de serem os efetuadores das acdes de
saude. Orientando o0s usuarios na unidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Sera realizada pelos agentes de saude na prépria unidade de saude no dia da
consulta do médico para ter um bom publico e utilizardo painel para uma melhor

explicagao.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares, quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.

Detalhamento: Sera realizada no contexto da consulta na UBS, comunidade,
trabalho individual e coletivo, os membros da equipe vao informar os usuarios e a
comunidade da necessidade de realizacdo de exames complementares e sua

importancia para diagnéstico de doencas cronicas.

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

Detalhamento: Tratar nas consultas o referente aos direitos dos usuérios de
ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso. A¢cdo permanente, tendo por responsavel o médico.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento: Esta sera realizada pelos agentes de saude na propria

unidade de saude no dia da consulta do médico para ter um bom publico e utilizaréo
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painel para uma melhor explica o responsavel os agentes que vao realizar esta

atividade de forma rotativa.

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

Detalhamento: Uma sé atividade onde participardo todos os membros da
equipe e outras profissionais do posto de salde a proposta e que nesse dia 0 posto
feche para esta capacitacdo utilizaremos o protocolo do MS como matéria e base
principal que sera impresso pela secretaria de saude utilizaremos também Datashow
que sera cedido também pela secretaria, 0 responsavel pela atividade sera o

médico.

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo.

Detalhamento: Apresentacdo do protocolo adotado pela unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares esta mesma sera realizada para que
equipe esteja ciente do protocolo sera realizada na unidade com o médico da equipe
coordenando. O material ofertado pelo curso também sera utilizado para atualizacédo
dos profissionais.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Esta acao sera desenvolvida pela enfermeira e que utilizara o
protocolo do MS que sera impresso sobre 0 acesso a medicamentos pelos usuarios
para obter a medicacdo. A equipe é encarregada de orientar 0s passos a seguir
pelos usuarios para obter a medicacdo estardo sendo realizada esta atividade na
unidade com médico e equipe conjuntos para 0s usuarios todas as consultas

meédicas.

Acado: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e dos diabéticos.

Detalhamento: A equipe sera capacitada com o tema da saude bucal. O
odontdélogo e técnico de saude bucal serdo os responsaveis neste caso e pediremos

ajuda ao odontologista para programar uma orientacdo no dia da consulta e nas
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atividades nas comunidades, sendo o responsavel a enfermeira e o material e

folders preparados pelo dentista.

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

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

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Nas reunifes da equipe e espaco de trabalho individual do
médico serdo avaliados o cumprimento das consultas previstas no protocolo de
hipertenséo (consultas em dia). Segundo agendamento realizado, essa reunido vai
ser feita na unidade nas reunides de equipe mensalmente que o médico sera o

responsavel e a equipe toda participara para realizacdo da mesma.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: A enfermeira ficara encarregada de pegar os dados para a
programacao das proximas consultas dos usuarios atendidos e assim identificar os
faltosos da consulta e assim os agentes de saude poderdo fazer a busca ativa. Sera
feito um caderno com os nomes de todos os usuarios de HIPERDIA pala enfermeira.

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

Detalhamento: A agenda sera organizada com a finalidade de acolher esses
usuarios vindos das buscas domiciliares tendo por responsavel a enfermeira da

equipe. Organizagédo semanal.

Engajamento publico
Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das

consultas.
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Detalhamento: A equipe de acolhimento sera a responsavel por informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas a hipertensos, vai ser
feita esta atividade na unidade com participacdo da equipe e a coordenadora da

unidade sera responsavel pelo mesmo.

Acgéo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado dos
portadores de hipertensao.

Detalnamento: Nas palestras efetivadas na unidade trataremos sobre
estratégias para buscar os usuarios faltosos nas consultas. Esta palestra sera
preparada pela médica utilizard como material o Datashow esta sera realizada na

prépria comunidade.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas:

Detalhamento: Na consulta os hipertensos receberdo o agendamento das
suas consultas posteriores e sera explicado sobre a importancia da periodicidade
preconizada, tendo como responsavel pela acdo o médico e recepcionista da
unidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e dos diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Capacitacdo para a equipe em relacdo a periodicidade das
consultas onde se utilizara o protocolo do MS sobre HAS. Serdo impressos 9

protocolos e o responsavel pela acdo sera o médico.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Nas reunides da equipe e espaco de trabalho individual do

meédico serdo avaliados o cumprimento das consultas previstas no protocolo de
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diabetes (consultas em dia). Segundo agendamento realizado, essa reunido vai ser
feita na unidade nas reunides de equipe mensalmente que o médico sera o

responsavel e a equipe toda participara para realizacdo da mesma.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: A enfermeira ficara encarregada de pegar os dados para a
programacao das proximas consultas dos usuarios atendidos e assim identificar os
faltosos da consulta e assim os agente de salde poderado fazer a busca ativa. Sera
feito um caderno com os nomes de todos os usuarios de HIPERDIA pala enfermeira.

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

Detalhamento: A agenda seré organizada com a finalidade de acolher esses
usuarios vindos das buscas domiciliares tendo por responsavel a enfermeira da

equipe. Organizacado semanal.

Engajamento publico

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: A equipe de acolhimento sera a responsavel por informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas a diabéticos, vai ser
feita esta atividade na unidade com participacdo da equipe e a coordenadora da

unidade sera responsavel pelo mesmo.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de diabetes.

Detalhamento: Nas palestras efetivadas na unidade trataremos sobre
estratégias para buscar os usuarios faltosos nas consultas. Esta palestra sera
preparada pela médica utilizara como material o Datashow esta sera realizada na
propria comunidade.

Acdo: Esclarecer aos portadores de diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas:
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Detalhamento: Na consulta os diabetes receberdo o agendamento das suas
consultas posteriores e serd explicado sobre a importancia da periodicidade
preconizada, tendo como responsavel pela acdo o médico e recepcionista da

unidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para a orientacao de hipertensos e dos diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Capacitacdo para a equipe em relagdo a periodicidade das
consultas onde se utilizara o protocolo do MS sobre HAS. Serdo impressos nove

protocolos e o responsavel pela acdo sera o médico.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta. 4.1/4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e

diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: A equipe semanalmente vai fazer uma avaliacdo dos
registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude (por
prontuério geral, prontuario Hiperdia e informacédo da vigilancia do municipio), e o

responsavel por esta acdo sera o medico.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A cada més vamos pedir ao responsavel da vigilancia dos
dados atualizados do SIAB, através da coordenadora da Unidade de Saude que
sera realizado a cada més e o médico e enfermeira serdo 0s responsaveis por esta

acao.

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.
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Detalhamento: Contamos com um caderno que tem a funcéo de ficha de
acompanhamento do HIPERDIA, os quais estao responsaveis pelo preenchimento: a

recepcionista e o médico.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

Detalhamento: O preenchimento do Prontuario de HIPERDIA, seré feito pela
enfermeira e técnicas em enfermagem por falta de ACS, a unidade ja que né&o
contamos com esta fera menta ainda faremos o cadastro com usuarios que
cheguem a consulta com isso trata de ter um bom seguimento do mesmo pra que
este tenha uma vida saudavel mais prolongada com qualidade esta acdo sera
realizada diretamente na unidade com equipe participando para um bom trabalho e

medico sera responsavel de coordena-la.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: A Enfermeira o0 e o médico serdo responsaveis pelo
monitoramento dos registros dos usuarios, para que o mesmo tenha seu seguimento
adequado j& que ndo podemos visitd-los a comunidade por falta dos agentes que
ainda ndo contamos, este vai ser realizado na unidade com médico e enfermeira da

equipe.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacéao da
doenca.

Detalhamento: O mesmo sera organizado pela médica e enfermeira.

Engajamento publico

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

Detalhamento: No HIPERDIA, os hipertensos e diabéticos serdo postos em
conhecimento pela enfermeira e médico, sobre seus direitos em relagcdo a

manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se fosse
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necessario, e esclarecimento de qualquer duvida a este aspecto sera realizada na

unidade todos os dias com medico e enfermeira da equipe.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e do diabético.

Detalhamento: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros

de HIPERDIA, na unidade, realizada pelo médico, toda a equipe estara presente.

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

Detalhamento: Capacitacdo efetivada pelo médico sobre o registro
adequado dos procedimentos clinicos, complementar as técnicas e valores de
medicado utilizados nos signos vitais, exames complementares e medicdes
antropomeétricas, estd capacitacdo sera realizada na unidade com médico

coordenando para a equipe.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

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

Monitoramento e avaliacédo

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

Detalhamento: Sera feita por o médico na consulta ao trabalhar nos

prontuarios.

Organizagéo e gestao do servico

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

Detalhamento: O cronograma de consultas agendadas contemplara e
priorizara o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Enfermeiro e

médico responsaveis por esta agao.
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Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento: Serdo avaliados através caderno de HIRPEDIA, da unidade
onde sera realizada pelo o médico com ajuda da equipe semanalmente. O médico é

o responsavel pela organizacdo desta agenda, seu monitoramento e controle.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Nas consultas médicas para a estratificacdo do risco
cardiovascular os usuarios hipertensos e diabéticos conhecerdo seu nivel de risco e
a importancia do acompanhamento. Ofereceremos as datas dos préximos controles

e dos exames a realizar. O médico e enfermeira serdo responsaveis.

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

Detalhamento: Conformaremos um cronograma de palestras e diferentes
atividades em grupo com técnicas participativas que inclui a transmissédo de videos
educativos, para transmitir aos usudrios conhecimentos dos principais fatores de
risco modificaveis, como os habitos de alimentacdo inadequados, sedentarismo,
obesidade e consumo de alcool, para diminuir posteriores complicacbes da sua
doenca. Esta sera realizada na unidade de saude ja que ainda ndo podemos realizar
visitas domiciliares seréo realizadas segundo o fluxo do cronograma da unidade o

médico sera o responsavel.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo.

Detalhamento: A Enfermeira recebera capacitacéo, para no desempenho da
consulta HIPERDIA e assim possa realizar a estratificagcdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em orgaos alvo. No contexto da preparacéao da
reunido da equipe. Sera realizada na unidade com médico responsavel com

participacdo do médico e enfermeira.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
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Detalhamento: Exercicio pratico de preenchimento do modelo de Prontuario
para HIPERDIA, gue contém a avalicdo do escore de Framingham. Na unidade com

meédico coordenando com a participacdo de toda a equipe.

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

Detalhamento: Capacitacdo para a equipe em habitos alimentares
saudaveis, fatores de risco de habitos toxicos, importancia da realizacdo de
exercicio fisico para a prevencdo de sedentarismo e posteriores doencgas.
Palestrante. Medico. Sera realizado no anfiteatro da vigilancia o qual participardo
toda a equipe. Utilizaremos protocolo do MS que sera impresso pela secretaria de

salde.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta. 6.1/6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

Detalhamento: Mensalmente sera realizada reunido com a equipe para o
monitoramento das atividades de promocdo e de orientagdo nutricional aos
hipertensos realizadas pela equipe na unidade para os hipertensos, estas atividades
gue antes ndo eram realizadas serdo na unidade todo fim de més com responsavel

de coordena o médico e coordenadora da unidade com a participacdo toda a equipe.

Organizagéo e gestao do servico

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e para
orientacdo de atividade fisica.

Detalhnamento: Nos HIPERDIA realizaremos palestras e atividades
participativas que como tema abordar&o a qualidade da alimentacao, Alternativas de
alimentacdo nos usuarios hipertensos, Processo da alimentacdo, Dicas para uma

boa alimentacdo, Formas de preparacdo dos alimentos, lugar a unidade nas datas
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das consultas de HIPERDIA, com médico responsavel e participacdo dos usuarios e
equipe. O médico sera o responsavel.

Engajamento publico

Acédo: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacéo saudavel.

Detalhamento: Orientar de forma individual nas consultas e/ou visitas
domiciliares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, no espaco da consulta.
Responsaveis: Médico e Enfermeiro. A equipe fica responsavel pelas planificacdes
de atividades na UBS de promocao e prevencdo de saude, j& que ndo realizamos
atividades na comunidade por que ainda ndo contamos com presencia dos agentes
comunitério assim fica dificil realizar atividades na comunidade, realizaremos estas
planificacBes na unidade nas reunifes de equipe conjunto com equipe, responsavel

sera a coordenadora da unidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.

Detalhamento: Videos e conferéncias para os membros da equipe para
gualificar os conhecimentos da equipe e assim 0s mesmos poderdo orientar 0s
usuarios sobre a qualidade da alimentacdo adequada para 0s usuarios com
HIPERDIA. Palestrante. Medico, seré realizada na unidade de satde com médico
responsavel e participacdo toda a equipe.

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

Detalhamento: Capacitacdo sobre metodologias de educacdo em saude.
Técnicas grupais participativas, técnicas audiovisuais e Conferéncia. Esta
capacitacdo serd realizada para que toda a equipe seja capacitada e orientada para
melhor atendimento a comunidade o médico como responsavel de realizar essa

atividade para toda a equipe.
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Meta. 6.3/6.4. Garantir orientacdo em relagcdo a prética regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar a realizag@o de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Mensalmente Conjuntamente com o educador fisico em
grupos para a pratica de exercicios fisicos com os usuarios cadastrados na unidade,

Lugar. UBS. Responsavel. Coordenadora da Unidade. Participam toda a equipe.

Organizacéao e gestdo do servico

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

Detalhamento: Ofertar aos hipertensos e diabéticos e também seus
familiares elementos sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

Demandaremos junto ao gestor parcerias para esta acao.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Oferecer aos hipertensos e diabéticos e também seus
familiares elementos sobre a importancia da préatica de atividade fisica regular.

Responséavel o médico e educador fisico participam para este ser realizado a
equipe em um espaco do municipio, pelo menos 3 vezes na semana, com iSSo
diminuir o indice de obesidade melhora estilo de vida de cada um. Solicitaremos

parceria com professores de educacédo que sera solicitado por oficio.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocédo da pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: Video educativo sobre elementos basicos do corpo humano e

vantagens da prética de atividade fisica regular. Responsavel: Médico.
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Meta. 6.5/6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar realizagdo de orientagcdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Acdo: Mensalmente, dentro da reunido da equipe, este sera realizado
mensalmente trata de cumprir com as atividades de promoc¢éo enquanto aos riscos
do tabagismo aos hipertensos e suas complicacdes, esta tarefa sera realizadas por
toda equipe dentro da unidade.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Buscar formas de tratamento para o tabagismo demandando

do gestor a compra de medicamentos.

Engajamento publico

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

Detalhamento: O médico na consulta informara aos hipertensos tabagistas

sobre a existéncia de tratamento para ajudar o abandono desde habitos toxicos.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: Realizagdo na unidade de atividades sobre alternativas de
tratamento para o tabagismo. Palestrante. Enfermeira. Lugar. UBS.

Meta. 6.7/6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios

hipertensos.

Monitoramento e avaliagcéo
Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagcdo sobre higiene bucal aos

hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: Mensalmente, dentro da reunido da equipe em conjunto com
odontologia. Monitorar o grau de cumprimento das atividades de promocgéo sobre
higiene bucal aos hipertensos, realizadas pela equipe dentro da unidade. Efetivadas

pela equipe odontoldgica, Lugar UBS, responsavel Odontoélogo.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento: O médico tera um espaco de tempo planejado para dar saida
as necessidades de atendimento de cada individuo.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Na unidade ofertaremos para os hipertensos e diabéticos e
seus familiares elementos sobre a importancia da higiene bucal, responsavel

médico, através de palestra na comunidade mensalmente.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento: Realizacdo de atividade, técnica adequada escovacdo dos
dentes, principais doencas das gengivas, prevencao das caries dentais. Palestrante.
Odontologista, Responsavel a equipe odontoldgica, com participacdo de toda a

equipe.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 50%dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador. Cobertura do programa de atengao ao hipertenso na UBS.
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Numerador. Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador. Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos de area de abrangéncia no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

Denominador. Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢éo a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador: Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.
Numerador. Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

Denominador Nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde.
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Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementarios em dia de acordo com os protocolos de saude.

Indicador: Proporcdo de hipertensos com 0s 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

complementarios em dia de acordo com os protocolos de saude.

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

Denominador Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.5.Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados em UBS.

Indicador. Proporcdo 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 de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados em UBS.

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

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

Denominador. Nimero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7.Realizar avaliagdo de atendimento odontolégico a 100% dos
hipertensos.

Indicador. Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador. Numero de hipertensos com avaliagdo da de atendimento
odontolégico.

Denominador. Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo de atendimento odontolégico a 100 %dos
diabéticos.

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

Numerador. Numero de diabéticos com avaliagdo da de atendimento
odontoldgico.

Denominador. Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas

na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

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

Denominador. Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

salde faltosos as consultas.

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

UBS conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador. Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

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

Denominador. Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde
faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100%dos hipertensos

cadastrados.

Indicador. Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

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

Denominador. Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular nos 100 % de

hipertensos.
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Indicador. Proporgdo 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 nos 100 % de
diabéticos.

Indicador. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular

Numerador. Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo 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 alimentacdo saudaveis a
100% de hipertensos em UBS.

Indicador. Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador. NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudaveis a
100% de diabéticos em UBS.

Indicador. Proporcdo diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Denominador Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
hipertensos em UBS.

Indicador. Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador. NUmero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientagcdo em relacdo a atividade fisica regular a 100%
diabéticos em UBS.

Indicador. Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador. Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador. Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientagéo sobre risco de tabagismo a 100% hipertensos
em UBS.

Indicador. Proporcdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

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

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre risco de tabagismo a 100% diabéticos
em UBS.

Indicador. Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo

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

Denominador. NUumero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7. Garantir orientagcéo de higiene bucal a 100% hipertensos em UBS.

Indicador. Proporgao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal
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Numerador. NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador. Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacé@o de higiene bucal a 100% diabéticos em UBS.

Indicador. Proporgéo de diabéticos com orientagdo 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

Nesta acdo serdo adotados os Manuais Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca crbnica: Diabetes Mellitus, Cadernos de Atencao Bésica, n. 36,
e Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: Hipertensdo Arterial
Sistémica Cadernos de Atencdo Basica, n. 37 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b),
Sera impresso 10 exemplares pela direcdo da UBS.

Na primeira semana realizada as a¢des segundo foram estabelecidas pelo
cronograma feito para projeto de intervencéo, na primeira semana foi realizado a
Capacitacdo dos profissionais e membros da equipe de acordo aos protocolos
adotados pela unidade de saude sobre hipertensédo arterial e diabetes mellitus
fornecido pelo SUS esta atividade foi feita 3 etapas onde primeira uma conversar
orientadora logo apds uma conferéncia audio visual para melhor entendimento da
equipe, apos foi realizado Capacitagdo quanto verificacdo da presséo arterial e
forma adequada de medir glicemia com glicbmetro horarios forma corretas como
método clinicos com video conferencia e realizacdo pratica para toda equipe
principalmente a técnica que principal que realiza as pré-consultas, foi capacitada
pois importancia metodo adequado e de insumo importancia foram utilizado
esfigmomanémetro e glicobmetro da unidade para a pratica realizada com os técnicos
e enfermeira da unidade a responsavel pela capacitacdo foi medica, a equipe
também foi Capacitada sobre procedimentos clinicos, as técnicas e valores de
medicao utilizados no registro de signos vitais, exames complementares e medicdes
antropométricas. utilizamos versdo atualizada dos protocolos fornecidos pelo MS,

gual a secretaria de saude nos fez gentileza de conseguir e nos fornecer de maneira
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empresar, essa atualizagdo foi pedida ao secretario de saude do municipio pela
coordenadora da unidade, logo apos realizamos através de um caderno que temos
na unidade com nomes de usuarios diabéticos e hipertenso para melhor seguimento
a Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da que sdo atendidos na
unidade, j& que tivemos longo tempo sem agentes comunitério forma pratica de ndo
perder esses usuarios era cadastra 16 na unidade néo ficarem faltosos as consultas
e assim poder levar de forma adequada e coerentes as consultas com boa
cronologia de agendamento, com priorizacdo dos mesmo nas consultas seguintes,
assim foi feito que todas as segunda feiras seriam realizados as consulta medicas,
com acolhimento dos usuérios que seriam realizado por técnica de enfermagem e
enfermeira, foi estabelecido que as atividades seriam realizados aos usuarios
ademais de pequena orientacdo na segundas feiras antes das consultas , seriam
feitas nas sextas feira com atividades audio visual , palestras , jogos para que
mesma pudesse ser mais interativos, contamos com apoio da secretario de saude
para realizacdo das atividades, ademais do prefeito que ocasiones ajudo para
realizar café da manha mostra forma saudavel de alimentacdo ao usuarios , ademais
de cona com apoio da educadora fisica que varias atividades no ajudo realizar
atividades de alongamentos ensinar formas vida saudavel com exercicio fisico.

Estaremos nos reunindo com o secretario de saude para resolver
problemas como falta dos ACS, a realizacdo de exames complementares aos
usuarios, disponibilidade de medicamentos suficientes na farméacia da UBS para os
usuarios, principalmente com doencgas cronicas, o conserto da cadeira odontolégica,
pra realizarmos o atendimento e disponibilidade de fitas do glicometro para realizar o
teste nos usuarios.

As consultas médicas serdo realizadas na segunda-feira, onde realizaremos
um exame fisico criterioso, com orientacdo sobre educacdo alimentar, exercicio
fisicos, abandono do tabaco, risco cardiovascular e orientacdo para busca de
realizacdo dos exames sanguineo indicados. Realizaremos vérias palestras
utilizando recursos &udio visual, brincadeira, exercicio fisico, aula de danca para
idosos, café da manhd de forma saudavel para aprender sobre alimentacao
saudavel, buscando que estes usuarios entendam a importancia de suas patologias.
Também realizaremos orientagdo saude bucal para diminuir os riscos de sepse

bucal.



2.3.4 Cronograma

54

Atividades

Semanas

Capacitacdo para profissionais
membros da equipe quanto aos protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecimento do papel de cada

profissional na acao programatica.

Atualizacdo para a equipe de
como realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de

lesbes em érgaos alvo.

Atividade pratica, explicando os
fundamentos do exame fisico e sua

importancia.

Capacitacéo para os professionais
sobre procedimentos clinicos, as técnicas
e valores de medicéo utilizados no registro

de signos vitais, exames complementares

e medi¢gBes antropométricas.
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Capacitacédo quanto verificagdo da
pressdo arterial de para a equipe da

unidade de saude.

Capacitar a equipe Pratica da

técnica e utilizacdo do glicometro.

Conferencia sobre método de
educacdo em saude. Técnicas grupais

participativas. Técnicas audiovisuais.

Contar na unidade com versdo

atualizada dos protocolos.

Cadastramento de todos os
hipertensos e diabéticos da que sao

atendidos na unidade.

Completar o] estoque de
esfigmomanbémetros e acessorios dos

glicbmetros

Atendimento clinico dos

hipertensos e diabéticos
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Atendimento  odontolégico dos

hipertensos e diabéticos

Buscar estratégia no municipio
para garantir os tratamentos do "abandono
ao tabagismo". E medicamentos para

ajudar no mesmo.

Buscae estratégia para busca dos
hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas.

Organizar de forma ordenada as

consultas de saude bucal.

Priorizar os agendamentos dos
atendimentos de HIPERDIAS toadas as

semanas.

Reunibes semanalmente com a
coordenadora para busca estratégia para
consultas de HIPERDIA tenha sempre um
bom acolhimento.
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Busca apoio com secretaria de
salude para resolver o problema dos
agentes comunitario para trabalho melhor

na comunidade.

Atualizacdes dos dados de novos
diabéticos e hipertensos identificados nas

consultas semanalmente.

Reunir com o educador fisico do
municipio para obter ajuda na organizacao

de atividades fisicas.

Atualizar de forma semanal o
estoque dos medicamentos presentes na

farmacia do SUS.

Atualizacao mensalmente a
farmacia os cadastros de hipertensos e
diabéticos correspondentes a nossa
unidade para aumento do estoque de

medicamentos segundo corresponde.

Utilizar dados estatisticos do SIAB.

Monitorar a intervencdo que esta

sendo realizada na unidade e suas




mudancas na vida dos usuarios.

Palestras e conferéncia que
abordaram Qualidade da alimentacdo e
Alternativas de alimentacdo nos usuarios
hipertensos e diabéticos na unidade de

salde nas consultas de HIPERDIA.

Realizar palestra para a equipe
acerca de fatores de risco modificaveis
para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes como os hébitos de alimentacao
inadequados, sedentarismo, obesidade e
consumo de alcool para que mesma tenha
conhecimento possa também contribuir

para informacé&o a populacao.

Odontéloga realizara uma
atividade onde demostrara Técnica de
escovado dos dentes, Principais doencas
das gengivas e Prevencdo das careeis

dentais.

Palestras ao usuario, sobre




alternativas de tratamento para o

tabagismo e ajudar com psicoélogos.
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Criacdo de grupos para pratica de

exercicios fisicos.

Capacitacdo da equipe, para a
orientacdo de hipertensos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Palestra na unidade sobre
Processo da alimentagdo e Dicas para

uma boa alimentacéao.

Palestras na unidade Video
educativo para apresentar Formas de
preparacdo dos alimentos e 10 alimentos
gue faz bem e né&o podem faltar na sua

dieta.

Atividade de Dancoterapia para os

usuarios

Palestra para os usuarios sobre
Alcool e cigarro e modo e estilo de vida

saudavel.
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Atividade demonstrativa e
participativa sobre a importancia da pratica

de atividade fisica regular

Palestra sobre os riscos do

tabagismo aos hipertensos e diabéticos.

Atividade demonstrativa para o0s
usuarios quanto a Técnica de escovado

dos dentes

Avaliacéo de dados;

Avaliacdo das acoes;

Possiveis correcoes;

Elaboracéo de relatorio final.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A intervencao foi um resultado de um grande trabalho feito pela equipe a
qual teve que se esforcar muito para que pudéssemos chegar aonde chegamos.
Apesar das enormes dificuldades encontradas no comec¢o da intervencdo como a
falta de recursos, fizemos tudo que estava ao nosso alcance. Muitas agbes foram
realizadas com sucesso, outras nao por falta de recursos, mas todas foram feitas
semanalmente.

Comecamos com a capacitacdo para os profissionais da equipe de acordo
com os protocolos adotados pela UBS e fornecido pela universidade. Estabelecemos
o papel de cada membro da equipe e sua importancia para a realizacdo da
intervencdo. Os assuntos palestrados foram referentes a atualizacdo da
estratificacdo de risco ou de lesdes em 6rgados alvo, a importancia e do exame fisico
nos clientes que buscam a atencéo primaria, a técnica correta de afericao e valores
de medicéo dos sinais vitais, a importancia dos exames complementares e medi¢cdes
antropométricas do usuario, pois com mesma podemos verificar o0 risco de
obesidade do mesmo para doencas cardiovasculares. Além destas, explicamos a
forma adequada de utilizar o glicbmetro e os horarios de maior importancia que
devemos medir a glicemia nos usuarios. Foi realizada conferéncia audio visual
sobre metodologias de educacdo em saude na comunidade para que as atividades
fossem mais dindmicas.

Sinto-me feliz de poder ter contribuido com minha equipe e ter ajudados aos
mesmos com sua capacitacdo para trabalha em atencdo primaria, pois sem uma
equipe ndo podemos realizar muitas coisas. Quando temos uma equipe unida e
decidida nao tem dificuldades que possa atrapalhar, principalmente para um centro

de saude que acabava de se tornar uma UBS.
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No inicio da intervencao foi estabelecido o papel de cada profissional da
equipe na Intervencdo. Todos estiveram de acordo com as atividades pactuadas
para cada um deles durante o periodo da intervencdo. Gracas a Deus cumpriram as
suas tarefas de forma satisfatéria demostrando que quando trabalhamos em equipe
tudo pode ser possivel.

Criou-se por parte da equipe o registro dos usuarios da acdo programatica
gue ficou na nossa sala, permitindo o monitoramento dos indicadores no transcurso
da intervencdo, e a medida que detectdvamos alguma dificuldade, novas estratégias
eram planejadas para melhorar o indicador.

A agenda de trabalho foi reorganizada para melhorar o acolhimento dos
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus. Foi
selecionado um dia da semana (segunda-feira) para realizar o atendimento dos
mesmos, além daqueles usuérios que buscavam pela primeira vez a consulta. Neste
ponto tivemos algumas dificuldades ja que junto com a intervencéo iniciou o periodo
invernal e com a chegada das chuvas, aumentou muito a demanda espontanea por
casos de Dengue, Infe¢cdes Respiratérias Agudas, Doencas Diarreicas Agudas. Mas
na verdade esta dificuldade também foi aproveitada positivamente, pois muitos dos
usuarios portadores destas doencas infecciosas também eram portadores de
Diabetes Mellitus e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica o que contribuiu ao cadastro
deles assim como o0 acompanhamento dos mesmos.

O periodo de chuvas no inicio afetou a busca ativa dos usuarios hipertensos
e diabéticos assim como os usuarios faltosos a consulta nas comunidades, que
gracas a Deus foram minimos, devido os esforcos de nossos usuarios e o
contentamento que os mesmos ficaram com nossa atencdo mostrada pela equipe,
no cumprimento dos objetivos. Tentamos superar as dificuldades com novas
estratégias para melhorar o indicador de cobertura até o final da intervencéo.

As acOes para engajar a comunidade na intervencdo foram feitas na
totalidade aproveitando desde o inicio todos os cenarios possiveis para divulgar a
intervencao. Fizemos atividade nas igrejas e nas escolas da comunidade também na
unidade de saude onde maiorias das vezes foi palco das nossas atividades, com a
participacdo das liderancas que contribuiram de forma positiva na intervengéo.
Neste ponto apresentamos algumas dificuldades no inicio, pois tivemos pouca

participacdo de pessoas nas mesmas por que como mesmo foi mencionado
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anteriormente tivemos muitas dificuldades para aderir a populagédo portadora das
doencas e realizar buscada de casos novos na comunidade por falta de ACS. Mas
na medida em que se avancou a intervencao, os usuarios foram se engajando cada
vez, tendo uma boa aceitacdo da comunidade que visitava a UBS para busca
atendimento médico. Assim, muitos usuarios saiam satisfeitos, pois seus problemas
foram resolvidos. Isto foi possivel, pois o atendimento médico ndo era como
antigamente. Agora a equipe tenta sempre resolver a problematica de cada usuario,
realizando uma assisténcia mais detalhada e qualificada, ouvindo os usuarios. Desta
maneira, NnosSsos usuarios saiam com todas as duvidas e problemas solucionados e
recebiam uma consulta minuciosas com a realizagdo de exame fisico completo.
Hoje quase toda a nossa comunidade conhece o programa da unidade como
funciona e os horario de cada programacao, e estdo cientes da importancia dele
para melhorar a salde deste grupo populacional, os quais estdo muito felizes com
nosso trabalho realizado durante todo este tempo e que passara a ser parte de
nosso dia a dia.

Importantes acdes foram feitas para garantir o exame clinico apropriado dos
usuérios hipertensos e diabéticos, capacitando os membros da equipe com a
qualidade requerida na realizagdo do mesmo. A populagdo foi corretamente
orientada, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a importancia exame corretos dos
pés e cuidados adequados com mesmo, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Com relacdo a realizacdo dos exames complementares dos usudrios
hipertensos e diabéticos, apresentamos dificuldades, pois 0 municipio néo realiza 0s
exames de rotina, estes deveriam ser encaminhados a capital para realizacdo e
como grande maioria dos participantes era classe sécio econémica baixa e nao tinha
dinheiro para realizar transporte por isso ndo chegamos a meta de 100%, apesar de
todos serem indicados, mas poucos foram realizados pelos usuérios. Os usuarios
gue conseguiam realizar os exames sempre trazia no dia das consultas que eram
realizada na unidade de saude. No entanto, no final da intervencéo, a UBS comecou
a realizar apenas alguns exames de rotina, pois a secretaria de saude nao tinha
verba para realizar todos os exames dos diabéticos e hipertensos de acordo com o
protocolo. Somente realizavam exames de hemograma, urina e fezes, por este

motivo, atrapalhou na qualidade do nosso trabalho. Foi pouco dificultoso para
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conseguir chegar na meta esperada, j& que nossos usuarios sdo muito carentes de
recursos econdmicos e nao foi possivel a realizagdo dos mesmos. Os usuarios
ficaram cientes da importancia da realizacdo dos mesmos, indicados todos na
primeira consulta, para o bom acompanhamento da doenca e prevencdo de
posteriores complicacfes de érgaos.

Realizamos no inicio da intervencdo a atualizacdo do tratamento da
Hipertensdo e a Diabetes segundo os protocolos do Ministério de Saude, para 0s
membros da equipe e o pessoal da farmacia da unidade. Todos os usuarios estéo
recebendo a medicacdo da farmacia da UBS onde foi feito um estudo de consumo
com a ajuda dos profissionais da farmacia para garantir o abastecimento dos
medicamentos do Programa Hiperdia. Os usuarios diabéticos estdo recebendo
normalmente a insulina através da farmacia do municipio sem dificuldade, nédo
tivemos nenhum problema com o medicamento da farmacia popular, pois secretario
de saude se conscientizou da importancia de aumentar a compra dos medicamentos
da farmacia aos usuarios com hipertensao e diabetes, e assim suprir a demanda dos
mesmos para manter o tratamento adequado e eficaz cada um.

Com relacdo a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico,
apresentamos dificuldades no transcurso da intervencéo ja que a nossa UBS estava
em reformas, e n6 estdvamos em uma unidade emprestada sem condi¢cdes
estruturais para nosso odontélogo trabalhar, logo depois que voltamos a trabalhar na
unidade de saude ja reformada a nossa profissional entrou em periodo de férias e
esteve 3 meses sem trabalhar. Contdvamos somente com sua técnica de saude
bucal que nos ajudou nos agendamento dos usudrios que necessitavam de
avaliacdes odontoldgicas. Apos o retorno das férias da odontéloga, tivemos outro
imprevisto, a cadeira odontolégica estava quebrada e passou quase todo o periodo
da intervencdo sem funciona. A profissional de saude realizava a avaliagcdo mas nao
podia realizar nenhum procedimento por causa da cadeira odontologica, e assim
mesmo continuou realizando os agendamentos para qguando a mesma voltasse a
funcionar. A odontdloga sempre orientou 0s usuarios sob as maneiras adequadas de
escovar os dentes para prevenir as caries bucais. Assim, a nossa equipe sempre fez
a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico a todos os usuarios
cadastrados na intervengao. Pelas dificuldades apresentadas com 0s recursos
humanos e econdmicos dos usuérios para receber atencdo odontologica, 0 servigo

de odontologia ndo foi cumprido integralmente no que se referiram as acdes sobre a
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capacitacdo da equipe e sobre as necessidades de atendimento odontologico, mas
foram realizadas acOes de prevencbes com palestra, para aumentar o0s
conhecimentos sobre uma boa saude bucal e risco da ma higiene bucal. No final da
intervencdo comecaram a ser realizados os atendimentos e avaliagcdes dos usuarios
agendados.

Sem duvida alguma proporcionamos uma melhorar adesdo dos usuarios
hipertensos e diabéticos as consultas segundo os protocolos. Como maior facilidade
neste aspecto foi o interesse mostrado pela equipe na necessidade de procurar
100% dos usuérios faltosos na comunidade e 0 engajamento da comunidade com a
intervencdo. Estando presente em todo momento e influindo de forma negativa, as
condicBes climaticas que muitas vezes impediam a busca ativa na comunidade, mas
foram aproveitados ao maximo os dias de sol, para cumprir este objetivo.

Os registros das informacdes foram melhorados significativamente ja que até
o0 inicio da intervencao era um verdadeiro desastre. Agora, todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude tem a ficha de acompanhamento em
dia, onde foi criado um registro especifico para garantir o monitoramento da mesma.

Realizamos a estratificagéo do risco cardiovascular a todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados na intervencdo. Ao inicio foi um pouco complicado pela
questao do tempo, mas na medida em que avangamos na intervencdo melhoramos
o indicador e chegamos a 100%. Tivemos a facilidade de contar com os materiais de
apoio para as capacitacfes ja que € um tema bem dificil e posso confessar que eu
também esclareci muitas davidas que ainda tinha a respeito. Uma dificuldade
apresentada neste aspecto foi 0 encaminhamento destes usuarios para a atencdo
secundaria que muitas vezes torna-se impossivel. Mas uma vez mais a enfermeira
da equipe foi a maior protagonista na hora de conseguir vagas para 0S USUarios que
precisarem.

As acdes para promover saude aos usuarios hipertensos e diabéticos foram
feitas na sua totalidade, embora com muitas dificuldades, como o0 pouco apoio
recebido pelos integrantes do NASF que n&o estiveram presentes na maioria das
atividades planejadas na comunidade. Além disso, também ndo contamos com o
apoio da gestdo municipal para garantir capacitacoes em educagcdo em saude para
0s ACS. Mas isso nao foi impedimento para cumprir o objetivo ja que todos 0s
usuarios e a comunidade receberam as orientagdes sobre a alimentagédo saudavel, a

sobre a prética de atividade fisica regular, sobre os riscos do tabagismo e a
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importancia da higiene bucal. Além disso, foram feitas atividades com os grupos de
hipertensos e diabéticos sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica como
estavam planejadas. No entanto, muitas destas atividades foram realizadas pela
nossa equipe nos encontros que tinhamos com eles, para aproveitar a
oportunidades.

Sinto-me feliz de poder ter contribuido com minha equipe ter ajudados aos
mesmos com sua capacitacdo para trabalha em atencdo primaria, pois sem uma
equipe ndo podemos realizar muitas coisas. Quando temos uma equipe unida e
decidida nao tem dificuldades que possa atrapalhar, principalmente para um centro
de saude que acabava de se tornar uma UBS. Acredito que realizamos um grande
trabalho, entretanto, os atendimentos odontologico aos hipertensos e diabéticos
apresentam ainda algumas dificuldades, pois a profissional de saude bucal néo
trabalhava com prevencao e foi dificil adaptar a mesma para dispor de horério para
trabalhar com os usuarios que buscava o atendimento. Também tivemos
dificuldades em conscientiza-la que apesar de estarmos com a cadeira odontologica
guebrada, se podia trabalhar com orientagcdo aos usuarios, pois isso também faz
parte das acdes propostas a estas usuarias.

Outra acédo que tivemos dificuldades foi com a realizagdo dos exames
complementares solicitados pelos protocolos, inUmeras vezes tratadas e discutida
com secretario de saude, mas até o momento nao resolvido, pois 0 municipio nao
tem verba para arcar com dispensas de exames, somente o Estado, porém nao
querem fazer parceria com 0 municipio para realizar os mesmos. O secretario de
saude prop6s que fossem encaminhamos 0s usuérios para a cidade de Rio Branco,
capital do Acre, onde os mesmos poderiam realizar seus exames pela rede do SUS.
O problema é que a maioria ndo tem recursos para realizar esse deslocamento, por

iSSo ndo alcangamos a meta proposta.

3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas

Todas as agOes programéaticas foram realizadas.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Com relacdo a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengéo, néo

tivemos nem um tipo de dificuldade.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

As acOes desenvolvidas durante a nossa intervencédo foram incorporadas
nas rotinas do servico da nossa UBS. Como mencionei, a equipe esta realmente
capacitada e apta para realizar acdes de intervencéo e saude na unidade. Apos esta
intervencédo, conseguimos fortalecer os lagos entre a comunidade e os profissionais
de saude, torando mais facil o relacionamento entre ambos. J& ndo existe mais
aguele distanciamento entre usuarios e os profissionais de saude, pelo menos da
nossa unidade. Assim, podemos garantir aos usuarios um atendimento agendado,
propiciando um tratamento eficaz de baixo custo através de orientacéo e praticas de
exercicios fisicos e de uma alimentacdo adequada. Meus usuarios hoje em dia
possuem menor risco de desenvolver doencas cardiovasculares ou complicacdes de

suas doencas, pois estdo sendo assistidos e orientados.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Esta intervencao foi realizada no municipio de Xapuri que foi Fundado em
22 de Marc¢o de 1905, o Municipio de Xapuri, esta localizado a 190 km da capital Rio
Branco, possui uma area de 5.347 kmz?, equivalente a 1,03% da é&rea total do estado.
Limita-se ao leste com o Municipio de Placido de Castro; ao Sul com a Bolivia; ao
oeste com o municipio de Sena Madureira, localizados na Regido do Alto Purus e ao
norte Capixaba limita-se com a capital Rio Branco e com o Municipio de Senador
Guiomard Quinari. Por ter essa localizacdo geografica Xapuri passa por muitos
problemas de saude ja que tem que conviver frequente mente com enchentes, que
tras com sigo doenca transmissivel e descompensasses das doencas cronicas e
uma populacdo pobre ja que sua principal atividade e econdmica (agricultura e
pesca) é prejudicada em determinada época do ano.

Nossa intervencdo foi desenvolvida em 12 semanas ao invés das 16
semanas propostas inicialmente. Isto ocorreu, pois conforme orientacdo do curso
houve a necessidade do encurtamento destas semanas para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma sete ao calendario estabelecido com a
Universidade.

A intervencdo objetivou melhorar a Atencdo a Saude dos Usuarios
Hipertensos e/ou Diabéticos na UBS Doutor Félix Bestene Neto, Xapuri/AC. Na UBS
temos um numero estimado de 651 usuarios com hipertenséo arterial sistémica e
161 diabéticos. Conseguimos realizar nossa intervengcdo com um total de 132
usuarios, onde destes 128 foram hipertensos, 41 diabéticos e 36 hipertensos e
diabéticos.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 1: Cadastrar 50% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude com idade acima de 20 anos.

Indicador 1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade de
saude.

Na area de abrangéncia da UBS existem 651 usuarios com HAS segundo a
estimativa do VIGITEI de 2011. Destes, no inicio da intervencdo,185 ja estavam
cadastrados, mas precisdvamos atualizar os cadastros destes usuarios. Sendo
assim, no primeiro més de intervencéo foram atualizados os cadastros de 43 (6,6%)
usuérios, no segundo més, entretanto, foram cadastrados 72 (11,1%), no terceiro e
altimo més da intervencao conseguimos cadastrar 128 (19,7%) hipertensos.

N&o conseguimos alcancar nossa meta estabelecida, pois o fator que
contribuiu para isto foi o fato de ndo termos ACS e desta maneira, ndo realizamos a
busca ativa destes usuérios. O cadastramento inicialmente somente ocorreu com
agueles usuéarios que buscaram atendimento na UBS. Posteriormente, apdés a
inclusdo dos ACS, que foi em julho, conseguimos melhorar nossos indicadores
(Figura 1)
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Figural: Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso. UBS Felix
Bestene Neto, Xapuri/AC.

Meta 2: Cadastrar 50 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Na area de abrangéncia da UBS existem 161 usuarios com DM segundo a
estimativa do VIGITEI de 2011. Destes, no inicio da intervencdo, 22 ja estavam
cadastrados, mas precisavamos atualizar os cadastros destes usuarios. Sendo
assim, no primeiro més de intervencdo foram atualizados os cadastros de 17
(10,6%) usuéarios, no segundo més, entretanto, foram cadastrados 26 (16,1%) e no
terceiro e Ultimo més da intervencdo conseguimos cadastrar 41 (25,5%) diabéticos.

A meta que foi estipulada ndo pode ser alcancada por problemas como foi
descrito anteriormente devido a falta dos ACS e da area correta de abrangéncia da
nossa UBS. Acreditamos que com um pouco mais de tempo, conseguiremos atingir
a meta proposta ja que no momento contamos com agentes de salde mapeando a

area adstrita (Figura 2).
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Figura2: Cobertura do programa de atencao ao diabético. UBS Felix
Bestene Neto, Xapuri/AC.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

No primeiro més realizamos exame clinico em 43 (100%) hipertensos, no
segundo més 72 (100%) e ao final do terceiro més conseguimos 128 (100%) com a

solicitacdo dos exames quando necessario.
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Meta 2. 2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

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

Dos 41 usuérios diabéticos participantes da intervencdo, todos foram
examinados segundo os protocolos adotados pela unidade de saude: com
exploracdo dos sinais vitais; realizacdo de teste rapido e exploracdo da sensibilidade
e pulsos qual sdo de extrema importancia explorar nos usuarios diabéticos.

Assim, no primeiro més obtivemos 17 (100%) diabéticos em dia com o0s
exames clinicos, no segundo més foram 26 (100%) e no terceiro chegamos a 41

diabéticos que corresponderam a 100%, atingindo nossa meta inicial.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

A realizacdo dos exames complementares nestes usuarios € de muita
importancia para tratar fatores agravantes que ocasionem descontrole nestas
doencas. Exemplos destes exames séo: a determinagcao da hemoglobina glicosilada,
o colesterol, os triglicerideos entre outros. Segundo o0s resultados destes exames,
determinaremos a conduta a seguir e as orientacdes que a equipe de saude fara
para cada um de seus USUArios.

A proporgdo de hipertensos com exames complementares em dia se
demonstrou da seguinte maneira: no primeiro més tivemos 15 (34,9%), no segundo
més 16 (22,2%) e no terceiro 30 (23,4%), ndo alcancando nossa meta inicial.

Isto ocorreu pois a grande maioria da populacao atendida na unidade € de
nivel social econdmico baixo e ndo tém condicbes de custear seu exame particular.
Além disto, o municipio ndo oferece os exames de acordo com o protocolo do MS.
Isto foi relatado ao secretario de saude, o qual ficou de ajudar na coleta e envio do
sangue para capital, mas infelizmente ndo aconteceu. No final somente 23,4%

conseguiram realizar o mesmo (Figura 3).
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Figura 3: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.

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

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

Esse indicador foi um pouco melhor, pois no comeco podiamos realizar
guase todos 0s exames, mas com 0 passar do tempo ndo conseguimos alcancar a
meta pelo fato do municipio ndo ter na rede SUS um laboratorio que esteja com todo
0 suporte para realizar os exames segundo protocolo. Além disto, nossa populacéo
€, em sua maioria, de baixa renda, entdo a opc¢do de realizar os exames em
laboratérios particulares nao é viavel.

A proporcéo de diabéticos com exames complementares em dia, de acordo
com protocolo, se comportou da seguinte maneira: no primeiro més foram 10
(58,8%), no segundo més se manteve os mesmos 10 (38,5%) e no terceiro més 11
(26,8%) diabéticos com exames em dia de acordo com o protocolo (Figura 4).
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Figura 4: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.

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

da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

O resultado foi excelente, pois todos os medicamentos prescritos tinham na
farmécia popular. Isso foi de grande ajudar para estabilizar a patologia de cada um,
a porcentagem chegou a 100% nos trés meses da intervencdo. Conseguimos
garantir o tratamento com remédios oferecidos pela farmacia do SUS e alguns que
ndo sabia que seus medicamentos tinha na farméacia popular, foram orientados a
realizar suas carteirinha para uso continuo dos seus medicamentos.

No primeiro més prescrevemos medicamentos para 43 (100%) hipertensos,

no segundo més foram 72 (100%) e no terceiro més 128 (100%)

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

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Os participantes da intervengdo tiveram e tém seus medicamentos

garantindo pela rede do SUS pela farmacia popular. Conseguimos manter 100%
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desta meta nos trés meses de intervengdo. Resultado 6timo e que com certeza
melhora a qualidade e estilo de vida de nossos usuarios, diminuindo risco
cardiovascular dos mesmos.

No primeiro més prescrevemos medicamentos para 17 (100%) diabéticos,

no segundo més foram 26 (100%) e no terceiro més 41 (100%)

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

Indicador 2.7 Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No atendimento odontoldgico na intervencao, enfrentamos sérios problemas.
No comeco os mesmo estavam sedo avaliados pelo especialista da area e tratados,
mas a dentista saiu de férias e apos licenca por um periodo longo e 0 municipio ndo
tinha outra dentista para colocar no seu lugar. ApGs o retorno da dentista, tivemos
problema com a cadeira odontolégica que quebrou e assim ficou dificil o
atendimento e a realizacdo dos procedimentos. Como a maioria da populacao é de
nivel socioecondmico baixo, ndo poderiam buscar outra forma de atendimento. Este
caso foi discutido com secretario de saude, o qual ficou de buscar a solucdo do
problema, que s6 foi resolvido com o término da intervencdo. Com isso, nao
alcancamos a meta de 100% somente chegamos a 48,4%.

Comecamos o primeiro més com 35 (81,4%) usuarios com avaliacdo de
necessidade de atendimento odontol6gico entre os hipertensos cadastrados, no
segundo més 62 (86,1%) e terminamos o terceiro més com oS mesmos 62 (48,4%)

dos usuarios hipertensos (Figura 5).
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Figura 5: Proporgdo de hipertensos com avalia¢éo da necessidade de atendimento
odontolégico. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.

Meta 2.8: Efetuar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Na avaliagdo odontolégica dos diabéticos, o resultado foi parecido com o dos

hipertensos, pois aqui tivemos 0s mesmos problemas.

Comecamos com 17 (100%) usuarios com avaliacdo de necessidade de

atendimento odontolégico, no segundo més 24 (92,3%) e finalizamos no terceiro

més com 0s mesmos 24 (58,5%) (Figura 6).
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Figura 6: Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
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atendimento odontolégico. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.

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

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

A busca de hipertensos faltosos as consultas foi um problema que tivemos
nas consultas, em primeiro lugar sempre tivemos uma quantidade de nameros de
usuarios segundo a secretaria de saude, mas ndo tinhamos uma &rea de
abrangéncia nem mesmo os ACS para realizar a busca ativa dos usuarios com essa
patologia nas comunidades. No come¢o passamos por problema sério. Assim a
equipe sugeriu realizar um livro com 0s usuarios que estavam sendo atendidos, com
namero, endereco para quando faltar as consultas serem avisado pela técnica de
enfermagem. Com isto conseguimos comecar a intervencéo e logo depois, com 4
ACS foi mais facil, pois os mesmos nos entregavam a lista com nomes e endereco,
além de realizar os agendamentos das consulta. Para os que ndo vinham a consulta,
os ACS iam as casas para realizar busca ativa de faltoso nas consultas. A grande
maioria € de zona rural de dificil acesso. No comeco o numero foi muito pequeno por
problemas relatados anteriormente logo apdés subiu, mas mesmo assim nédo
conseguimos atingir a metas, uma vez que ainda temos area com agentes novos e
em remapeamento.

Assim, podemos observar que iniciamos com 1 (5,6%), no segundo més
foram 24 (58,5%) e concluimos com 72 (80,9%) (Figura 7).
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Figura 7: Proporcgéo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.

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

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

Na busca ativa dos diabéticos faltosos as consultas, foi 0 mesmo caso
relatado com o0s hipertensos, mas conseguimos alcancar uma porcentagem de
67.9%. No primeiro més nédo tivemos nenhum faltoso, no segundo més forma 7

(43,8%) e terminamos com o atendimento de 19 (67,9%) (Figura 8).
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Figura 8: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca
ativa. UBS Felix Bestene Neto, Xapuri/AC.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Conseguimos um bom resultado no registro adequado na ficha de
acompanhamento ja que todos que eram atendidos na unidade eram cadastrados.
Logo apoés, com a chegada dos ACS, conseguimos uma meta de 100% de cobertura
com o preenchimento correto das fichas e prontuario atualizados.

No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no segundo més foram 72
(100%) e no terceiro més 128 (100%)

Meta 4.2: Preservar 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.

Todos os diabéticos acompanhados tiveram suas fichas preenchidas
adequadamente. No primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més
foram 26 (100%) e no terceiro més 41 (100%)

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Com a capacitacdo da enfermeira e da equipe na realizagdo da
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 0Orgaos
alvo, a intervencédo foi bem sucedida. Cumprimos a meta de 100% das consultas
realizadas na unidade. Todos os usuarios foram receberam um exame fisico

rigoroso.
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No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no segundo més foram 72
(100%) e no terceiro més 128 (100%)

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Em todos nossos usuarios diabéticos foi realizada a estratificacdo do risco
cardiovascular, sem nenhuma duvida a capacitacdo que a equipe recebeu sobre
esse tema foi crucial para obtencao da porcentagem 100%.

No primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més foram 26
(100%) e no terceiro més 41 (100%)

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Todos os usuarios hipertensos foram avaliados para o indice de massa
corporal continuamente, para que possamos orientar adequadamente a forma de
alimentacédo adequada e assim, diminuir seu risco de obesidade ou complicacfes de
suas doengas com outras. No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no
segundo més foram 72 (100%) e no terceiro més 128 (100%).

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

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Foi um resultado dificil conseguir que usuarios diabéticos cumprissem com
uma dieta controlada, mas com a equipe ajudando através de palestra e as
orientacdes, os usuarios foram se conscientizando que uma boa alimentacdo é
fundamental para garantir sua prolongacédo de vida saudavel sem complicacao.

No primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més foram 26
(100%) e no terceiro més 41 (100%).
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Meta 6.3: orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuarios hipertensos.

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

Conseguimos atingir 100% dos usuarios nos trés meses da intervencao.
Todos os usuarios se sentiram estimulados a realizar praticas de exercicio fisico,
pois viram que € uma ferramenta que podem utilizar para melhorar a qualidade de
vida. O municipio de Xapuri criou um centro recreativos para atividades de usuarios
com HIPERDIA que sera logo inaugurado. Realizamos na unidade atividades como
dancoterapia e exercicios fisicos com a presenca de educador fisico. Tivemos
somente dois usuarios que nao puderam realizar atividades, uma porque esta
operada, e a outra por ter problema visual, mas o ACS esté realizando caminhadas
com ela todos os dias em horario da manha.

No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no segundo més foram 72
(100%) e no terceiro més 128 (100%).

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Também obtivemos 100% de orientacdo as prética de atividade fisica. No
primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més foram 26 (100%) e no
terceiro més 41 (100%).

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

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

Estivemos trabalhando com os usudrios sobre risco do tabagismo, onde
conseguimos levar até eles o mal que gera uma dependéncia. Também orientamos
que eles poderiam ter ajuda com psicologa para retira esse vicio. Realizamos e
palestras utilizando aparelho de audio visual.

No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no segundo més foram 72
(100%) e no terceiro més 128 (100%).
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Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

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

No caso dos diabéticos obtemos um 6étimo resultado ao chegar a 100% de
usuarios com orientacdes sobre os riscos do tabagismo igual a hipertensos. No
primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més foram 26 (100%) e no
terceiro més 41 (100%).

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

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

A meta de orientacdo foi feita com a equipe de saude bucal através de
palestra com o audio visual e orientacdo de como diminuir o risco de Cérie dental ou
abcesso que podem levar a uma infecdo bucal, além de apresentarmos a forma
adequada de escovar os dentes.

No primeiro més foram 43 (100%) hipertensos, no segundo més foram 72
(100%) e no terceiro més 128 (100%).

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

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Assim como os hipertensos, conseguimos atingir 100% durante os trés meses

de intervencdo. Temos de ter conta que usuarios diabéticos precisam ter uma boa
higiene bucal para evitar sepses e posterior complicacdo, como diagnéstico de
cancer bucal.

No primeiro més foram 17 (100%) diabéticos, no segundo més foram 26
(100%) e no terceiro més 41 (100%).

4.2 Discussao

A intervencdo que aconteceu na unidade de saude Felix Bestene Neto, foi

um estimulo o qual facilitou o acesso dos usuarios portadores de HAS e DM. A partir
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destas acdes, os mesmos puderam disfrutar de um melhor atendimento médico e de
qualidade beneficiando a melhoria da saude. A equipe ganhou conhecimento técnico
e capacidade de resolucdo das problematicas dos usuarios da unidade que busca
informacéo, bem como passou a ajudar a médica, uma vez que varios membros da
equipe aprenderam a fazer avaliagdo do risco cardiovascular atendendo ao escore
de Framingham ou de lesGes em 6érgaos alvos.

O trabalho foi realizado sempre em equipe, e assim o avanco foi muito
maior, pois ndo somente o médico seria a pessoa mais procurada para ajudar, mas
também a equipe unida pbdde realizar um melhor trabalho, ndo sobrecarregando o
médico. Foi uma conquista de muito esforgo, compreensao e até mesmo tolerancia
dos mesmos, onde cada membro da equipe sabe da sua funcdo, suas
responsabilidades e funcdes. Conseguimos obter a confianca dos usuarios,
demonstrando que somos 0s principais responsaveis pela vida dos mesmos.

N&do é somente o0 médico que € o responsavel pelo controle integral e
organizacdo das atividades educativas, e sim a equipe toda. A enfermeira como
coordenadora da unidade de saude, tem a funcdo de sustentar a logistica. Os
técnicos de enfermagem supervisionam todo tipo de elementos necessarios para o
melhor funcionamento da unidade; os ACS constituem o ponto vital na comunicagao
e inter-relacionamento com a comunidade e unidade de saude, pois é nossa
principal forte de entrada, sdo nossos olhos na comunidade.

Antes de implementar a intervencéo, toda a pratica na UBS era efetivada e
centralizada no médico, ndo existia outra alternativa. Os trabalhadores eram
incapazes de soluciona um problema se ndo fosse com o médico. Hoje estao
totalmente diferente, os usuarios ndo demandam mais o médico a todo o momento,
entendendo que qualquer membro da equipe pode resolver sua demanda.

Revertemos essa situacao e como ja comentadvamos, todos os membros da
equipe sdo conscientes de seus deveres e responsabilidades e em concordancia
com estes, cada um tem uma gama de atividades a cumprir. O resultado percebe-se
tanto nas acfes de carater individual como naquelas que exigem a participacdo de
todos. Hoje todos os membros participam da realizacdo dos elementos essenciais
do exame fisico que permitem identificar potenciais complica¢des. Ainda quando o
e-SUS néo se encontrava implantado em 100%, conseguimos uma qualidade na

organizacdo e armazenamento das informacdes. Foi possivel apds esta intervengéo
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identificar os usuarios hipertensos e diabéticos dentro da grande massa que compde
a populacéo.

Toda segunda-feira na parte da tarde é realizado a consulta de atendimento
priorizado de hipertensos e diabéticos. Este processo de aceitacdo foi lento no
comeco, bastante criticado, mas logo foi aceito quase que 100%, porque 0 Servico
foi organizado, com acolhimento e com consultas agendadas, deixando a populagéo
mais feliz, uma vez que néo precisava mais chegar as 5 da manha como antes para
receber a bendita ficha de atendimento médico.

Nosso proximo foco serd com a implantagdo do NASF, melhorar a qualidade
geral do servico prestado aos usuarios com problemas de abuso de &lcool e drogas,
com apoio da psicologa e grupo de apoio que sera montador para esta atividade.

No caso se fosse realizar a intervencéo hoje seria bem mais facil, pois agora
ja tenho ACS e poderia realizar uma estimativa exata de quantidade de populacéo
que minha area de abrangéncia com numero de hipertensos e diabéticos e assim ter
uma meta com numero exato de usuarios. Se nds possuissemos os ACS desde o
inicio da intervencao, poderiamos realizar mais visitas domiciliares periodicamente,
principalmente naqueles usuérios que nunca fizeram acompanhamento meédico
porque moram muito distantes e ndo podem sair da sua localidade por falta de

recurso.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Excelentissimo Senhor Secretario de Saude do Municipio de Xapuri.

Venho através deste, descrever a respeito da intervencao realizada na UBS
sobre prevencao e controle de hipertensao arterial e diabetes mellitus no municipio.

Optamos por realizar estas acfes de salde aos portadores destas duas
patologias pela experiéncia vivida na UBS no meu cotidiano onde via a grande
quantidade de wusuérios que buscavas atendimento com suas patologias
descompensadas que n&o sabia nada de suas doencas. Assim, ndo podiam ter uma
vida mais saudavel e digna com menor risco de mortalidade.

Quando comecei a realizar alguns questionarios que a UFPel disponibilizou,
podia ver ainda mais a importancia da intervencdo nestas duas patologia, além de
ver que a unidade ndo estava desempenhando sua fungcdo como prevencao e
promocado de saude como manda o protocolo. Diante dessa debilidade seria nossa
obrigacdo comecar a trabalhar para que a unidade de saude realizasse seu trabalho
para promover acfes de saude para os usuarios da area de abrangéncia. Assim
como, percebi a necessidade de melhorar a qualidade dos atendimentos clinicos e a
adesdao desse grupo as acoes da unidade basica de saude.

Esta intervencdo esta vinculada a Especializagdo em Saude da Familia da
UFPel, e foi implementado na nossa UBS com o apoio da equipe, trabalhando em
conjunto para uma melhoria da atencéo ao usuarios, propiciando ampliar a cobertura
de atendimento de forma humanizada, com agendamento de consultas e realizagdes
de acdes que ofertem cada vez mais melhoria de vida dos usuario com essas
doencas cronicas.

O cadastramento de usuario maior de 20 anos da area de cobertura foi

realizado pela equipe, tanto nas consultas semanais quanto nas visitas domiciliares.
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Realizamos uma analise situacional da unidade de saude Felix Bestene
Neto, onde os dados foram fornecidos pelo SIAB do municipio. Ndo contamos com
uma estimativa correta, pois os dados sdo velhos e desatualizados. Assim, a
populacdo ndo corresponde com os dados levantados com os ACS, dados quais
servem para as duas equipes que trabalham na UBS. Esses foram um dos motivos
que nos levou a realizar esta intervencdo e assim induzir a melhoria dos
atendimentos prestados ao usuario com hipertenséo e diabetes.

Apesar de todas as dificuldasdes que tivemos tanto do ponto de vista
climaticos como até mesmo a falta de menbros da equipe que nos levou a ter
difiuculdades para coletar informagéo, podemos dizer que parte das metas foran
alcancadas, ja que dentro dessas dificudades, tivemos muita unido e forca de
vontande para atingir todas as metas estabelecidas. Antes de iniciar a intervencao
segundo dados fornecido pelo VIGITEL tinhamos 651 pessoas com hipertensdo e
161 com diabetes, muito acima dos 185 usuarios com HAS e 22 usuarios com
diabetes mellitus segundo o SIAB. Isto acontece, pois como ndo contamos com 0S
ACS, ndo sabemos o numero correto de hipertensos e diabéticos existentes na
nossa area. Através da intervencdo, conseguimos atingir uma cobertura de 128
(19,7%) hipertensos e 41 (25,5%) diabéticos. Sabemos que ndo alcancamos a meta
que era de 50% tanto de diabéticos como de hipertensos devida a grande enchente
gue tivemos em nossa regido, que trouxe como consequéncias, doencas
epidemiologicas para nosso municiipio. Assim a equipe de saude da familia teve
que se afastar um pouco da intervencao neste periodo. Outra barreira que tivemos
foi a falta de ACS no inicio da intervencéo.

Realizamos palestra capacitando e elevando o nivel de conhecimento da
equipe e perfeicoando os espacos de HIPERDIA, realizando visitas domiciliares
diferenciadas e aproveitando ao maximo as atividades de grupo. A principal
conquista da intervencao consiste em ter incorporado a mesma a rotina do servico e
consequentemente, ter garantido aos nossos usuarios os trés pilares do éxito -
atendimento planejado, acesso aos tratamentos certos e orientacdo na pratica de
exercicios fisicos. Hoje nossos hipertensos e diabéticos tem um melhor controle de
suas doencas, gracas ao conhecimento que adquiriram ao longo da intervencao.
Estes ndo buscam atendimento médica somente quando estdo doentes, mas sim

para prevenir essas doencas, modificando seu modo e estilo de vida, mostrando
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como a medicina de prevenc¢do funciona e pode melhora a vida dos usuarios que
buscam ajudar para uma vida mais saudavel.

Todas as segundas-feiras no turno da tarde séo realizadas as consultas a
populacdo com o atendimento priorizado de hipertensos e diabéticos. Sinto-me
realizada em ter conquistado um espaco especifico para hipertensos e diabéticos e
ter auxiliado na melhoria da saude destes usuéarios. Observando esses resultados,
percebemos que temos muito que trabalhar em conjunto com nosso gestor para
melhorar ainda mais a qualificacdo do servico e a ampliacdo das acles

programatica.



6 .Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Meu nome e Luana Cristina de Freitas Jerébnimo, sou médica do Programa
mais Médico do municipio de Xapuri da Unidade de Saude Felix Bestene Neto da
equipe 1, a UBS possui 2 equipes.

Nos ultimos meses me dediquei a realizacdo da intervengdo em conjunto
com a equipe a qual realizou um excelente e gratificante trabalho. A mesma foi e
ainda esta sendo baseado e uma estratégia de prevencdo e promocao de saude
com usuarios de doencas crbnicas diabetes mellitus e hipertensao arterial. Nesta,
participaram mulheres e homens em idade acima de 20 anos. A seguir farei um
relato dos resultados alcancados com esse projeto.

Essa intervencao foi realizada em um periodo inicial de 12 semanas com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude da pessoa com Hipertensao Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus atendidas na unidade de saude. O nosso trabalho
foi intenso e continuado, mas sem duavida, resultou em beneficio para todos os que
procuravam a UBS.

Brevemente antes de comecar o relato, gostaria de apresentar o motivo que
me levaram a trabalhar com este publico. Na unidade ndo tinhamos registro do
guantitativo das patologias estudadas somente os dados fornecido pelo SIAB.
Sempre soubemos que ndo era um numero exato mais trabalhamos da mesma
forma, porque tinhamos que ter um numero para poder estabelecer as metas.
Assim, ao ver o cotidiano, nos surpreendiamos muito com a quantidade de usuarios
gue estavam com suas patologias descompensada por falta de assisténcia. Muitos
deles sem tratamento porque ndo sabia das suas doengas, outros devido a ma
alimentacdo. Nao tinhamos dados para o monitoramento adequado dos mesmos,
para atuar na prevencao e intervir nas complicacdes, tivemos conquista tais como a

criagdo de uma equipe saude da familia que né&o tinha antes da intervencdo,
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agendamento de consulta 1 vez na semana para os diabéticos e hipertensos onde
ademais de realizacdo de eximem fisico também renovamos a receita e encaminha
ao especialista e solicita exame, criacdo de um grupo de hipertensos e diabéticos
onde realizamos educacédo para saude e dando orientacdo e conhecimento sobre
sua doenca, garantiamos a entregas dos medicamentos que eles necessitam na
propria unidade béasica, temos um dia na semana para atendimento de hipertenso e
diabético para realizar procedimentos saude bocal, todas essa acfes sdo ofertadas
uma melhor qualidade de vida da comunidade.

Pensando em ampliar e qualificar os atendimentos a estes usuarios,
realizamos o cadastramento dos mesmos. No comeco foi bem dificil ja que néo
contdvamos com ACS nem com uma estatistica exata de quantidade de usuarios
com estas patologias. Comecamos do zero todo aquele usuario que era atendido na
unidade de saude era realizado seu cadastro com nome, endereco, telefone para
termos maior controle e para realizar busca ativa dos faltosos as consulta. Contei
com ajuda de dois ACS do bairro da Bolivia onde realizei maior parte da intervencao.
Logo apos, recebemos dois agentes da zona rural. Atualmente tenho 12 ACS, e ja
posso fazer um levantamento de dados exato de quantidade da populacdo da area
de abrangéncia, isso gracas a intervencdo, pois 0 gestor do municipio viu a
importancia do trabalho na comunidade. Assim, conseguimos atingir uma cobertura
de 128 (19,7%) hipertensos e 41 (25,5%) diabéticos.

Ampliamos a agenda de consultas médicas para os usuarios com diabetes e
hipertensdo cadastrados. Estes agendamentos facilitavam a vida dos usuarios, pois
0S mesmos se sentiam mais confiantes em vir & unidade no seu dia para serem
ouvidos e atendidos com prioridade e qualidade nas consultas. As Vvisitas
domiciliares era um problema maior, uma vez que os usuarios eram da zona rural e
ndo tinhamos transporte para realizar visitas todas as semanas. Gostaria de dizer
também que a grande maioria dos usuarios sdo pessoas de bairros humildes, com
nivel socioecondmico baixo que necessita de atendimento médico gratuito do SUS.
Por isso, tivemos muitas dificuldades para realizar os exames nos usuarios, pois o
municipio ndo tem todos 0s exames que Sa0 necessarios para avaliar o
funcionamento dos 6rgéos nos usuarios com diabetes e hipertensao.

Em vista disso, falamos diversas vezes com gestor para priorizar oS casos

desses usuarios, buscar solu¢des para facilitar a realizagdo desses exames durante
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a intervencdo. Apesar das dificuldades iniciais, agora jA podemos pedir 0s exame,
que sdo realizados na cidade. Dispomos de transporte da secretaria de saude.

Os atendimentos seguem o protocolo do MS, implantamos as fichas espelho
para melhorar os registros e assim poder monitorar e avaliar as acoes
desenvolvidas.

Conseguimos melhorar muito a saude dos usuarios da UBS junto com a
equipe a qual teve um grande trabalho para o resultado desse processo. Mesmo
agueles que nao tinham condicdes de chegar até a unidade, realizavamos as
consultas nas residéncias, como o caso do bairro da Bolivia.

Apesar dos resultados esperados tivemos muitas dificuldades, mas que com
trabalho em equipe conseguimos realizar as acfes como as avaliacdes
odontoldgicas por causa da cadeira que esteve quebrada no processo, mas que a
colega realizava acdes de prevencdo com palestra e educacdo em salde aos
usuarios da UBS. A cooperacdo da populacao foi decisiva no éxito, os lideres nos
apoiaram sempre e colaboraram para as experiéncias em lideranca e conducéo de

processos por parte da equipe.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Terminamos este projeto de intervencdo com muitas dificuldades, mas com
otimos resultados, para os usuarios que buscavam ajudar na nossa unidade de
saude Felix Bestene Neto. No come¢o com muitas expectativas e também muitas
davidas e medo sobre como seria realizado e aceito pela populacdo a intervencao.
Até mesmo a equipe que jamais havia trabalhado com saude da familia. Mas com a
ajuda da universidade que a cada semana nos ofertavam com algo novo, novos
conhecimentos basicos sobre atencdo primaria, fomos melhorando e aperfeicoando
o conhecimento, para assim ajudar minha equipe com informagdes que pudesse
favorecer nesse trabalho.

Tivemos muitos problemas em trabalhar na comunidade, pois no comeco
ndo tinhamos ACS e nem area de abrangéncia. Isso dificultou um pouco nosso
trabalho para cumpri as metas, mas foi processo de aprendizagem tanto para
populacdo como também para os membros da equipe de saude.

Surpreendi-me, pois como ja era formada em medicina da familia em Cuba,
pensei que sabia de tudo, porém essa especializacao fez me dar conta que 0os meus
conhecimentos ndo eram suficientes para trabalhar sem a ajuda e apoio dos
professores orientadores. Os casos interativos, os estudos de pratica clinica e os
testes de qualificacdo cognitivas aumentaram 0os meus conhecimentos para serem
usados no nosso dia a dia com a populacdo que estava tdo necessitada de atencao
de qualidade nas unidades de saude.

Quanto as tarefas realizadas no curso, apesar de meus conhecimentos tive
muitas dificuldades, ndo posso negar por isso a grande importancia dos professores
gue nos ajudava em orientacdo sobre as atividades, as duvidas e erros, pois como
brasileira que sou, mas passei grande parte da minha vida em pais de lingua

espanhola e meu portugués me deixa muito a desejar.
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Agradeco minhas professoras, porque nesta etapa tive duas orientadoras
que me ajudaram muito, ainda tenho dificuldades. O curso foi um grande aporte para
mim enquanto profissional de saude, pois foi um suporte técnico para poder
enfrentar essa grande caminhada que foi atuar no Brasil como médica. Também
pude conhecer alguns protocolos e leis que desconhecia, onde contribuiram para
assistir nossos usuarios. Tive uma nocdo de diferentes protocolos, como de
hipertenséo e diabetes, prevencao de cancer de colo de Utero e de mama, saude da
crianca, atendimento pré-natal, atendimento domiciliar, conselho de saude,
principios e diretrizes do SUS entre outros. Estes elementos foram muito importantes
para minha atuacé@o dentro da equipe e meu relacionamento com 0s usuarios e com

0S membros da comunidade.
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de

I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Datadoingressonoprograma__/__/______ _ Numerodo Prontusrio: Cart3o SUS
Nome completo: Datade nascimento: __/__/________
Enderego: Telefones de contato:, I I
Necessitade cuidador? ([ )Sim{ JN3o Mome docuidador
TemHAS?( )Sim( N30 Tem DM?( )Sim{ )MN3o TemHASeDM?( )sim{ }N3o H&quantotempotem: HAS? DM?, HAS & DM?2
Foi realizada avaliacdo d ds { )Sim{ )MN3c Datadaprimeiraconsulta odontolégica  / /. Estatura:____ cm  Perfmetro Braquial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA. Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg b ina glicosilad:
Enalapril 5mg Colesteral total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg. LOL
Propranclol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg i
Atenolol 50 mg Potdssio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metformina 850 mg Prateindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetBnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteiniriade 24h
TSH
ECG
Hemograms
Hematéerita
VM
CHCM™
Plaguetas
I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICO UFPEL
Datadoingressonoprograma__/_ /__ _ _ _ MNimerodeo Prontudrio: Cartao sUS
Nome completo: Datade i i/
Enderego:, Telefones de contato:, /. 7.
MNecessita de cuidador? ( )Sim{ )NSo MNome do cuidador
TemHAS?( )Sim( )N3o Tem DM?{ )Sim{ )NZo TemHASeDM?( )Sim( )}N3o Ha&guantotempotem: HAS? HASeDM?____
Foi realizada avaliagio d d o7 { )Sim{ )N3o Datadaprimeira consulta odontologica __/__ Estatura:______em  Perimetro Braguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT.
Captopril 25 mg k
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg. LDL
Propranalol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg i i
Atenolol 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Infecgao uringria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteiniriade 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematéerito
VoM
CHCM

Plaguetas
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