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Resumo

CARDENAS, Ana Esther Collazo. Melhoria da atencdo aos usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Dona Luzia
Tenério Ramos, Coari/AM. 2016. 108f. Trabalho de Conclusdao de Curso
(Especializagéo). Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Aberta do
SUS / Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), sdo cada
vez mais prevalentes, constituem-se como fatores de risco para doencas
cardiovasculares e aumento de morbimortalidade. Dessa forma objetivou-se
em realizar uma intervencdo para melhorar a atengcdo dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Dona Luzia
Tend6rio Ramos, em Coari/AM. Foi realizada em doze semanas nos meses de
novembro/2015 & fevereiro 2016 e as ag¢des foram organizadas nos quatro
eixos pedagogicos do curso: organizacao e gestao do servico, monitoramento e
avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Foram
cadastrados no primeiro més 53 (6,2%) no segundo més 77(9%) no terceiro
més 118 (13,8%) usuarios com hipertensédo e no caso da diabetes no primeiro
més foram cadastrados 29(13,8%) no segundo 38(18,1%) e no terceiro 54
(25,7%) com diabetes. Destes 90 (76,6%) hipertensos e 49 (90,7%) diabéticos
estavam com os exames complementares em dia. E, 100% dos cadastrados na
intervencdo receberam avaliacdo clinica, avaliacdo de necessidade de
atendimento odontoldgico, avaliagdo do risco cardiovascular pelo exame
clinico, e orientacdo sobre nutricdo, pratica regular de exercicio fisico, 0s riscos
do tabagismo e higiene bucal. Apesar dos bons resultados ainda precisamos
melhorar a cobertura populacional desta populacdo. Consideramos que a
intervencdo permitiu a elevacdo na qualificacdo da equipe depois das
capacitagdes, permitiu uma maior inter-relagdo entre os membros da equipe, e
entre a equipe e a populacdo em busca da melhora no atendimento deste
grupo populacional, também tivemos aumento da confian¢a da populagédo na
atencao primaria onde toda a comunidade adquiriram ferramentas a fim de
melhorar controle destas doencas.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca
cronica, Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial Sistémica.



Apresentacao

O presente trabalho de conclusdo de curso em Especializacdo em
Saude da Familia modalidade a distdncia da Universidade Aberta do SUS
(UNASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPel), é o resultado das
atividades que foram desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que
integram o Projeto Pedagégico do curso. A intervencdo desenvolvida no
decorrer da Turma 9 foi realizada na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, em
Coari/AM.

A intervencdo, que deu origem a este trabalho, objetivou melhorar a
atencao em saude dos usuarios que possuiam HAS e DM. Este trabalho é o
relato do processo, sendo composto pelo Relatério de Analise Situacional da
UBS Dona Luzia Tenério Ramos. Na segunda secado sera descrita a Analise
Estratégica, abordando a justificativa para a realizacdo da intervengdo, os
objetivos e metas, a metodologia, as acdes, indicadores, logistica e
cronograma do projeto de intervengdo. A terceira secao traz o relatério da
intervencdo; na quarta secao sera descrita a avaliacao da intervencao, na qual
serao apresentados os resultados, a discussao. Na quinta se¢éo o relatério aos
gestores, na sexta o relatério para a comunidade. E na ultima secao aborda a
reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem. Por fim, temos a
bibliografia usada no trabalho, apéndice e os anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

O municipio de Coari conta com uma infraestrutura na area de saude
bem organizada; dividida em niveis de atendimento (primario e secundario)
além de unidades de apoio aos servigcos dos dois niveis de atendimento.

Na APS o municipio tem 12 UBS, uma policlinica (onde oferecem
consultas de especialistas), na atencao secundaria o Hospital Regional
Municipal possui servigo cirurgico geral, ortopedia, obstetricia e emergéncias,
laboratério de urgéncia e RX, além da parte de internacao hospitalar. Entre as
unidades de apoio podemos citar um Centro de Medicina Tropical com
consultas basicamente de infectologia, o Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS), um Centro de Reabilitacdo e um laboratério central. Hoje 0 municipio
tem 13 médicos do Programa Mais Médico para o Brasil (12 cubanos e 01
brasileiro) que atuam em conjunto com os colegas brasileiros.

A UBS Dona Luzia Tenério Ramos onde trabalhamos desde nossa
chegada em 2013, estd situada na periferia do povo de Coari e leva
atendimento a dois bairros que sdo Santa Helena e Grande Vitéria. A unidade
esta estruturada para duas equipes de saude, um para cada bairro, mas no
momento sé temos uma atuando.

A equipe de saude de familia tem uma composicao multiprofissional
com o trabalho interdisciplinar conformado por: uma médica e uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem, um equipe de salude bucal e 9 ACS, responsaveis
pelo atendimento da totalidade da populacdo da area de abrangéncia que € de
5.599 pessoas.
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No momento estdo faltando trés ACS dificultando o trabalho dos
programas e grupos de atendimento prioritario, mas estamos fazendo o
possivel para que toda a populagdo conte com um servigo adequado.

Nossa unidade tem uma estrutura fisica adequada com recepcgao-
arquivo, sala de espera ampla com 12 cadeiras confortaveis, um consultério
médico um consultério de enfermeira, um consultério odontol6gico, sala de
curativo, farmacia, sala de agentes comunitarios, area de triagem, sala de
procedimentos, sala de vacinacdo, area de servico, cozinha e dois banheiros
adaptados para pessoas com incapacidade fisica.

Na unidade temos organizado o atendimento por meio de uma escala
onde cada dia da semana ofereceram consultas para grupos especializados
exemplo pré-natal (tercas feiras), atencao a hipertensos e diabéticos (quintas
feiras), coleta de citopatolégico (quartas feiras), além disso, temos atendimento
de livre demanda todos os dias, urgéncias e atencao de demanda agendada.

Hoje ndo podemos falar de excesso de demanda, pois a populagao tem
conhecimento de nossa a escala que esta publicada na recepcéao e o trabalho
fica mais organizado.

Fazemos visita domiciliar duas vezes por semana com o propésito da
busca ativa dos usuarios e familias para 0 acompanhamento ao longo do
tempo dos processos de saude-doenca e assim poder levar mudancas dos
habitos e padrdes de vida.

Além disso, fazemos palestras relacionadas com as doengas mais
frequentes (parasitismo, hipertensao, diabete, prevengédo de cancer de colo de
Utero e mama) e deste jeito redobrando nosso trabalho preventivo.

Acho que a populacédo esta tendo aceitacdo dos temas tratados nas
palestras mais ainda € muito cedo para perceber as mudancas de habitos e
costumes.

A populacdo de nossa area de abrangéncia € em sua maioria muito
carente, sdo pessoas que moravam nas comunidades rurais e que pela
caréncia de alimentos e trabalho e se estabeleceram na cidade, possuem

predominantemente o nivel escolar primario e 1% séo analfabetos.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Coari € um municipio brasileiro do interior do estado do Amazonas,
regidao norte do pais. O municipio esta localizado no rio Solimées entre o Lago
de Mamia e o Lago de Coari, e tem sua histéria ligada aos indios Catuxy,
Jurimauas, Passés, Irijus, Jumas, Purus, Solimdes, Uaiupis, Uamanis e
Uaupés. O nome Coari também estéd ligado as raizes indigenas e ha duas
versdes: Em 1759 a aldeia € elevada a lugar com o nome de Alvelos.

Em 2 de dezembro de 1874 foi elevada a vila, em 2 de agosto de 1932 a
Vila de Coari é elevada a categoria de municipio. De acordo com estimativas
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o total de habitantes do
municipio em 2014 era de 82.209, sendo o quinto municipio mais populoso do
estado.

A histéria de Coari se remonta ao século XVIIl. O povoamento recebe o
nome de Coari, por estar situado as margens de um lago com esse nome,
proximo ao rio Coari. A denominagao recebida pelo rio que banha o municipio
foi dada também ao lago que banha a sede municipal, sendo estendida a
denominacao também ao municipio, posteriormente. O municipio de Coari esta
localizado no estado do Amazonas, na Mesorregidao do Centro Amazonense,
que engloba 31 municipios do estado distribuidos em seis microrregiées, sendo
que 0 municipio pertence a microrregido de mesmo nome, a mais ocidental de
sua mesorregido € que reune seis municipios: Anama, Anori, Beruri,
Caapiranga, Coari e Codajas.

Coari esta distante 363 km ao oeste da capital amazonense, o municipio
se estende por uma superficie de 5.792.191 km2, com uma altitude de 34
metros, e apresentando uma densidade populacional de 1,3 habitantes por
km2, ainda de acordo com o censo, 39.476 habitantes sdo homens e 36.489
sao mulheres. A maior parte da populacéao de Coari é residente na zona urbana
(49.651 pessoas), 0 que representa 65,39% do total de habitantes. Entretanto o
namero ainda € considerado baixo levando em consideracao que 34,61% dos
habitantes vivem em area rural e que a média brasileira de pessoas que vivem
em centros urbanos é de 84,4%, sendo superior ao registrado em Coari (IBGE,
2014).

A infraestrutura na area de salude esta composta por um hospital onde

oferecem atendimento de urgéncias/emergéncias, cirurgia, ortopedia,
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neonatologia, obstetricia, anestesia e medicina intensiva; uma policlinica (para
consultas com especialistas de pediatria, ginecologia e obstetricia,
endocrinologia, neuroldgia, oftalmologia, nutricionista e fisioterapia
(reabilitacdo), 13 UBS (unidade béasica de saude) tradicionais cada um com
dois ESF (equipe de saude familiar), 12 UBS na area urbana e 1 ribeirinha e
unidades de saude fluvial que conta com o apoio dos profissionais das
unidades de saude do municipio, um instituto de Medicina Tropical, o CAPS
(Centro de Apoio Psicossocial), um centro de Reabilitacdo e um laboratério
central com dificuldades na disponibilidade dos exames complementares.

Hoje o municipio tem 13 médicos do programa mais médico que faz o
trabalho de conjunto com os colegas brasileiros.

Ao inicio de nossa especialidade o municipio ndo contava com o servico
do NASF, mais hoje tem duas equipes que realizam atendimento a todas as
unidades incluindo as comunidades rurais, ainda ndo temos disponibilidades de
CEO (Centro de especialidades odontoldgicas), para oferecer tratamento
odontolégico especializado, mais ja estamos iniciando o servico de préteses
dental para idosos mais necessitados.

A UBS Dona Luzia Tendrio Ramos, onde desenvolvemos nosso trabalho
desde dezembro 2013, encontra-se na periferia da zona urbana do municipio.

O nome deve-se a lutadora pela igualdade da mulher que morou no
bairro de Santa Helena, onde fica a UBS, caracteriza-se por ser Unidade
Basica de Saude tradicional com equipe de saude da familia, nossa unidade foi
construida no ano 2002 para esses fins, esta hoje com 13 anos de
funcionamento, a mesma encontra-se vinculada com a prefeitura e Instituicao
de Ensino Superior Publica.

Atualmente na unidade se desenvolvem atividades de ensino para
estudantes de técnicos de enfermagem, saude bucal e administrativa em
convénio com a UFAM (Universidade Federal de Amazonas) e para o0 més de
janeiro de 2016 esta previsto inicio do ensino em Medicina.

A unidade tem duas equipes de saude, a equipe um é responsavel pelo
atendimento do bairro de Santa Helena, é uma equipe de saude de familia e
tem uma composigdo multiprofissional com o trabalho interdisciplinar composto
por uma médica, uma enfermeira, equipe de atencao odontoldgica (dentista

com seu auxiliar), dois auxiliares de enfermagem e trés agentes comunitarios
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de saude (ACS) que nao sao suficientes para o atendimento da populacao da
area de abrangéncia, pois temos trés areas descobertas, a outra equipe
responsavel pelo atendimento do bairro Grande Vitéria € composta pelo
médico, enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e quatro ACS, além da
equipe temos dois auxiliares de farmacia, uma técnica em microbiologia, um
educador fisico e um fisioterapeuta que trabalham os dois turnos.

Em relagdo aos ambientes segundo Siqueira e Cols. (2009) nossa UBS
conta com uma recepcao/arquivo de prontuarios (capacidade para 6000 mil
prontuarios, arquivados por micro areas e subdivididas por familias), uma sala
de espera para 15 pessoas com televisdo, bebedouro e cadeiras muito
confortaveis, dois consultérios médicos sem sanitarios, uma sala de vacina fora
da unidade onde o fluxo de usuarios nao necessita transitar pelas demais
dependéncias da UBS, uma sala de curativo/procedimentos que divide o
ambiente com a técnica em microbiologia, uma farmacia onde é feita a
dispensacdo e armazenamento dos medicamentos; um consultério
odontolégico que tem todo o equipamento necessario, uma sala de ACS que
conta com quadro e mesa com cadeiras, ambiente que também é utilizado
como saldo de reunides, uma area fora da unidade para o compressor com as
devidas medidas de protecdo, dois sanitarios para usudarios grandes que
permitem a movimentacdo dos cadeirantes e tem corrimaos no interior.

Além disso, a UBS tem uma Copa/cozinha pequena, e um depésito de
materiais de limpeza.

Todas as areas tem uma adequada ventilacdo (janelas amplas sem
mosqueteiras), além disso, todos eles tém boa claridade com passagem da luz
natural, pisos e paredes com superficie lisa, paredes lavaveis s6 ha na sala de
curativos e vacina, pisos firmes, lavaveis, estaveis, mas ndo antiderrapantes, e
o teto tem boa cobertura e protecdo, além disso, a UBS cumpre com as
exigéncias em relacdo as medidas das areas fisicas e sinalizacao visual.

Em relagdo as barreiras arquitetbnicas a UBS onde trabalhamos, é
adequada para o0 aceso de pessoas portadoras de deficiéncias, nao tem
tapetes em nenhuma dependéncia do prédio, conta com rampa na porta
principal, uma calgada que permite o deslocamento seguro de deficientes

visuais, cadeirantes e idosos; ndo tem degrau.
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Considerando a Lei n® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispbe sobre
as condi¢des para a promoc¢ao, protecdo e recuperacao da saude, no territdrio
adstrito, permitir o planejamento, a programacao descentralizada e o
desenvolvimento de acdes setoriais e inter setoriais com impacto na situacéao,
nos condicionantes e determinantes da saude das coletividades que constituem
aquele territério sempre em consonancia com o principio da equidade,
universalidade e integralidade.

Na UBS onde trabalho realizou-se o ultimo mapeamento da area de
atuacdo da equipe antes de nossa chegada ao trabalho, este foi feito em
conjunto das equipes de trabalho constituidas naquele momento (médicos,
enfermeiro, agentes comunitarios de saude), e representantes da prefeitura
municipal (secretaria de planificacdo) identificando os grupos, familias e
individuos exposto a risco, assim como os grupos de agravos (HTA, DM,
Tuberculose, Hanseniase, etc.).

Além disso, estdo identificados os equipamentos sociais da area de
abrangéncia tais quais comércios locais, igrejas, escolas, e as redes sociais
(grupos de maes, idosos, HAS, DM, puericultura).

O cuidado em saude da populacdo na area de abrangéncia é feita
principalmente além da UBS no domicilio e nas escolas, ndo sendo realizado
nas igrejas nem associag¢ao de bairro/comunitarias.

Na UBS, ndo contamos com 0s recursos materiais necessarios para a
realizacdo de pequenas cirurgias, procedimentos, atendimentos urgéncias/
emergéncias, fato que diminui a confiabilidade e resolutividade da comunidade
na atencao primaria de saude.

Cada semana nas reunides da equipe é feito uma anadlise do trabalho
realizado e identificamos os pacientes faltosos as acbes programaticas e se
procede a busca ativa dos mesmos a qual é feita pelos ACS e enfermeiros, em
casos de gestantes, usuarios com doencas crbnicas, maes ausentes a
consultas de puericultura, entre outros faltosos.

Em nosso cronograma de atendimento temos 4 horas para visita
domiciliar uma vez por semana (terca a enfermeira e quarta visita médica) e os
ACS todos os dias, desta forma levamos atendimento aos usuarios da area de
abrangéncias que precisam receber cuidado domiciliais (acamados,
incapacitados fisicos, idosos, etc.).
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O cuidado domiciliar é feito pelos médicos, enfermeiros, odontdlogo,
ACS, fisioterapeuta, para desenvolver atividades curativas, consultas médicas,
de enfermagem, odontoloégicas, de reabilitacdo, acompanhamento de
problemas de saude, aferir pressao, entrega de medicamentos aos portadores
de hipertensdo e diabetes, medicacdo oral e injetavel, vacinagao, revisao
puerperal e de RN, trocas de sondas em atomizados e educacao e cuidados
em saude.

No momento o municipio encontra-se em reestruturacao do trabalho
desenvolvido pela atencao primaria, e comeg¢amos a iniciar o trabalho com os
protocolos para referéncia e contra referéncia dos usuarios, para o atendimento
pelas especialidades e internacdo hospitalar, no municipio temos pronto-
socorro e pronto atendimento para as regidées mais distantes do centro do
povo, pelo que minha area de abrangéncia nao faz uso destes servicos, e no
momento ainda nao dispomos dos protocolos.

As vezes os usuarios chegam sem contra referéncia, fato que nao
permite conhecer sobre 0s planos terapéuticos propostos impedindo seu
acompanhamento.

Todos da equipe de saude fazem o acompanhamento dos usuérios com
internacao hospitalar e domiciliar, notificagdes e busca ativa compulsérias de
doencas e agravos notificaveis (médicos, enfermeiras, microscopistas e ACS).

Os profissionais da UBS realizam atividades de grupo tais como:
diabéticos e hipertensos, idosos, gestantes, saude da mulher, puericultura e
aleitamento maternos, e tabagistas.

Na UBS nao temos constituidos os conselhos de saude, assim a
participacdo da comunidade no controle social nao é perceptivel e ainda temos
que trabalhar na identificacdo de lideres que possam potencializar agdes inter
setoriais com a equipe.

Em relacdo as atividades de qualificacao profissional podemos dizer que
com frequéncia sdo desenvolvidas atividades de educacdo continuada,
relacionadas com a qualificacdo para a gestdo e atengcdo em saulde, elas
envolvem todos os profissionais (multiprofissionais), com temas de atualizacao
técnica onde participam médicos, enfermeiros, odontdlogos, técnicos de
enfermagem, ACS e estudantes, abordando temas tais quais: diagnéstico e

manejo em atengdo primaria de pessoas com Hanseniases (médicos e
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enfermeiros), FCECON (Fundacao Centro de Controle de Oncologia do Estado
Amazonas), manejo de pessoas com HPV positivo e prevengdo com vacina
desta doenca em adolescente (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
e técnicos de laboratério), outro recente foi sobre o uso e abuso de
benzodiazepinicos na atengdo primaria (médicos enfermeiros, técnicos de
farmacia, estudantes), Busca ativa de doencas de agravo e declaracao
compulséria Dengue e Maléaria para ACS e técnicos de enfermagem, Segundo
Forum de Atencao pré-natal, entre outros.

Em relacdo as atividades de qualificacdo para o fortalecimento do
controle social poderiamos dizer que esta € uma das limitacbes que temos
atualmente.

Cumprindo com nossa agenda de trabalho a equipe de saude cada
semana faz uma reunido onde além da construcdo da agenda de trabalho;
organizacao do processo; fazemos discussao de casos relevantes; qualificacao
clinica; planejamento de acdes; monitoramento e analises de indicadores;
informacdo em saude; participamos do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

Nestas atividades participam os médicos, enfermeiros, odontoélogos,
técnicos e auxiliares de enfermagem e do consultério dentario e ACS.

O total da populacado de nossa UBS é de 5.599 pacientes com 91,03%
cadastrados no momento com duas equipes de saude, a equipe Santa Helena
conta com uma populacao de 3.381, o que estd em acordo com a PORTARIA
n® 2488, de 21 de outubro de 2011 (entre 3000 e 4000 pessoas). A distribuicdo

da populacgao por faixa etaria estd demonstrada no quadro abaixo.
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Faixa Etaria Equipe 1 Equipe 2 Total E1+E2
<1 37 48 85
1a4 212 197 409
5a6 168 198 366
7a9 255 268 523
10a 14 400 420 820
15a19 311 360 671
20a 39 761 869 1630
40 a 49 212 235 447
50 a 59 139 220 359
+60 139 150 289
Total 2634 2965 5599

Tabela #1 Distribuicao da populacao segundo faixas etarias e ESF.
Fonte: Relatério da UBS Dona Luzia Tenorio /SIAB.

A distribuicao da populagao por sexo e faixa etaria é estimada com base
na distribuicdo brasileira e que parece de acordo com a distribuicdo da
populacao por sexo e faixa etaria na area de abrangéncia da UBS.

Segundo o Ministério da Saude (2011) em o Acolhimento a Demanda
Espontanea e o Caderno da Atencdo a Demanda Espontanea em minha UBS
ainda hoje ndo temos constituido o local para o acolhimento nem equipe e
modelagem para o desenvolvimento desta atividade debilidade presente cada
dia no nosso trabalho. Cada usuario apés sua chegada a unidade recebe uma
escuta na recepcao pelo pessoal que trabalha neste setor, e tendo em
consideracao que o acolhimento é uma pratica presente em todas as relagdes
de cuidado imprescindivel nos encontros entre trabalhadores de saude e
usuario durante os atos de receber e escutar as pessoas e que pode acontecer
de formas variadas, esta é nossa modalidade de acolhimento e é desenvolvida
em todos os turnos de trabalho da UBS.

De acordo com a definicdo de Demanda espontdnea que inclui toda
demanda do usuario para atividades na UBS, ndo agendadas ou que ndo é
especifica de nenhum setor, na minha unidade basica todos os dias além da
agenda estabelecida para os programas oferecemos atendimento a usuarios
que chegam procurando, principalmente por problemas agudos que solicitam
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atendimentos com os médicos, residentes dentro e fora nas areas de
coberturas da UBS.

Quase sempre sao atendidos no dia mais tém que aguardar na sala pelo
menos meia hora, alguns poucos sao encaminhados ou agendados para
retorno outro dia de acordo com a gravidade do caso, mais nao constituem um
€excesso nem sobrecarregam o servico.

A gravidez constitui um periodo de muitas expectativas nao s6 para a
gestante, mas para toda sua familia, que se prepara para a chegada de um
novo membro. E cada crianca que nasce nao é parte de um contexto vazio,
mas sim de um ambiente familiar repleto de esperanca, crencgas, valores e
metas, que influenciardo a formacao deste sujeito em desenvolvimento.

Apbs o nascimento, o bebé, para sobreviver, precisa de alguém que
cuide dele e que assegure que suas necessidades fisicas (alimentacao,
limpeza, cuidado, protecédo, entre outras) e psicossociais (de se sentir seguro,
amado, protegido, valorizado) sejam atendidas. Qualquer atividade por parte do
bebé que provoque uma resposta do adulto pode ser considerada um
comportamento de busca de apego: sorrir, chorar, sugar e olhar nos olhos
(BRASIL, 2013).

Na UBS hoje temos universo de 85 menores de um ano, o que
representa 72% de cobertura de acordo com a estimativa para area, destes
temos 86% com consultas em dia de acordo com protocolo do Ministério da
Saude, com orientagdo para aleitamento materno exclusivo e prevencao de
acidentes, 100% com o Teste de Pezinho até sete dias, 98%com consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida e 95% com vacinas em dia.

Na UBS fazemos atendimento de puericultura para todos os grupos
etarios desde o nascimento até os 72 meses, 0 atendimento € feito todos os
dias nos dois turnos com cerca de 30% de atendimentos a criangas que moram
fora da area de cobertura, o atendimento é realizado pelas enfermeiras e
médicos, levando em suas cadernetas a programagcao para a préxima consulta.

Existe demanda das criancas para atendimento por problemas de salude
agudos todos os dias, este atendimento n&o precisa de agendamento prévio e
€ feito na hora em que a crianga precise tendo atendimento preferencial. O
atendimento por problemas agudos € solicitado pelas criancas tanto da area de
cobertura como dos de fora da area sem chegar a constituir um excesso.
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No momento a UBS nao possui protocolos para o atendimento nem para
regular o acesso das criangas a outros niveis do sistema de saude.

Nas consultas de puericultura sdo desenvolvidas acdes relacionadas
com o diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral; imunizacoées;
prevencao de anemia com o uso do sulfato ferroso desde os seis meses até os
18; prevencao da violéncia; promocao do aleitamento materno (exclusivo ate os
seis meses); de habitos alimentares saudaveis; de saude bucal, mental; da
importancia do teste do pezinho para a pesquisa de doencas genéticas.

Nao temos classificacdo para identificar criancas de alto risco, mas pela
experiéncia de trabalho que possuimos desde a consulta feita na primeira
semana realizamos uma avaliacdo integral da crianca e se preciso sao
encaminhadas para atendimento pelas especialidades ou para internacéao
hospitalar.

Na UBS contamos com arquivo para os registros dos atendimentos da
puericultura revisado pela enfermeira e ACS com uma frequéncia mensal, para
verificar criancas faltosas, completude de registros, identificar procedimentos
como peso e vacinagao em atraso, identificar criangas de risco e avaliar a
qualidade do programa.

Em cada consulta é solicitada a caderneta da crianca preenchendo
todos os dados relacionados com crescimento e desenvolvimento, e
oferecemos dicas sobre alimentacao saudavel, o significado do posicionamento
da crianga na curva de crescimento chamando atencado quando existira risco
nao sé de baixo peso, também de excesso de peso ou obesidade, oferecemos
dicas de como identificar alteragdes de risco na curva de crescimento.
Procuramos sempre alertar os pais sobre a data da préxima vacina e
explicamos como eles e toda a familia podem fazer atividades com o filho para
estimular o desenvolvimento neuropsicomotor.

Em minha UBS, temos o programa Bolsa de Familia, o cadastramento
das criancas é feito pelas ACS, em jornadas planejadas pela secretaria de
saude municipal na UBS, as informacées do cadastro sdo enviadas pela
enfermeira responsavel da gerencia da unidade, além da Bolsa de familia
temos os programas de Saude de ferro e Vitamina A.

Temos organizado um grupo de maes das criancas de puericultura, com
atividades no ambito da UBS realizadas uma vez ao més com participacao de
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47% de maes, contando com a participacao das enfermeiras, médicos, auxiliar
de enfermagem e ACS.

Todas as semanas em nossa unidade fazemos reuniées da equipe em
conjunto médicos, enfermeiros e ACS planejam e coordenam o Programa de
Puericultura.

A enfermeira é a responsavel de avaliar e monitorar o Programa de
Puericultura mensalmente com auxilio do SIAB e prontuarios das criancas
produzem do relatério para a secretaria de Saude Municipal.

Ainda temos que continuar trabalhando nas pesquisas e aproximacao da
equipe de saude ao contexto de vida das familias, com objetivo reorganizar a
assisténcia e vincular formalmente o pré-natal o parto e ao puerpério, reduzir
as taxas elevadas, de morbimortalidade materna e infantil iniciativas que
envolvem mudancas no modelo de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e
a atencéao integral a saude da crianca, com foco nos primeiros dois anos e em
especial no periodo neonatal.

Neste programa acho que a equipe de saude deve redobrar os esforcos
por incrementar o nimero de criangas com acompanhamento pela UBS ate os
72 meses, com aleitamento materno exclusivo ate 16s seis meses, insistir por
meio dos grupos e visitas domiciliares na importancia das consultas de
crescimento e desenvolvimento manterem as criangas com vacinas atualizadas
segundo esquema e instaurar o uso dos protocolos para avaliacao de risco
adequado e oportuno.

Em relacdo a Atengdo ao Pré-natal e Puerpério, onde oferecemos
cuidados dispensados as mulheres durante todo o ciclo gravidico-puerperal
com o objetivo primordial de prevenir a mortalidade e morbidade da mée e da
crianga através de cuidados e recomendacgdes que incluem agdes de promogao
de saude, prevencgao de doencgas, diagndstico precoce e tratamento adequado
dos problemas que ocorrem neste periodo.

A assisténcia pré-natal adequada, com a deteccdo e a intervencao
precoce das situacdes de risco, bem como um sistema agil de referéncia
hospitalar (sistema de regulagdo — “Vaga sempre para gestantes e bebés”,
regulacdo dos leitos obstétricos, plano de vinculacdo da gestante a
maternidade), além da qualificacdo da assisténcia ao parto (componente de
parto e nascimento—humanizacgao, direito a acompanhante de livre escolha da
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gestante, ambiéncia, boas praticas, acolhimento com classificacao de risco), é
os grandes determinantes dos indicadores de saude relacionados a mée e ao
bebé que tém o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade
materna e neonatal.

Em face da progressiva expansao do processo de organizagdo dos
servicos de atencao basica nos municipios, a qualificacdo dos profissionais de
saude ainda € um desafio, sobretudo no que diz respeito ao processo do
cuidado, ao acesso a exames e aos seus resultados em tempo oportuno, bem
como a integracao da Atencao Basica (AB) com a rede, voltada para o cuidado
materno-infantil (BRASIL, 2012).

Nossa UBS realiza atendimento de pré-natal todas as semanas de forma
planejada segundo escala, pelos médicos e enfermeiras, hoje temos 55
gestantes que desde a primeira consulta saem com orientacdo para avaliacao
pelo dentista da UBS e nutricionista municipal localizada na policlinica.

Em nossa UBS, ndo temos gestantes com atendimento fora da area de
abragéncia no momento, o atendimento é feito pela enfermeira, médicos,
odontélogos e auxiliares de enfermagem, e para a melhor organizacao do
servico temos uma agenda onde ficam registrados os retornos de cada
gestante segundo o trimestre da gestacdo, sendo no minimo 6 consultas
conforme o recomendado, além disto utilizamos para agendamento as
cadernetas de gestante. Oferecemos ainda atendimento aos problemas agudos
gue nao precisam de agendamento prévio

Nao dispomos de protocolos de atendimento pré-natal, nem para regular
0 acesso das gestantes a outros niveis do sistema de saude, mas trabalhamos
com avaliagdo dos ricos segundo os parametros estabelecidos pela OMS;
desde a primeira consulta desenvolvendo acbes de diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, de problemas de saude bucal, controle de
canceres de Utero e mama, imunizagdes, planejamento familiar, promocao de
aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis e saude bucal, e caso
necessario o atendimento pelos especialistas ou internacdo no hospital
fazemos os encaminhamentos respectivos.

Os atendimentos as gestantes sao registrados no prontuéario clinico,
formulario especial do pré-natal, ficha de atendimento odontolégico, tabelas
nutricinais e ficha espelho das vacinas.
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Na UBS, ha um livro onde ficam registradas todas as gestantes com
dados como: nome e idade da gestante, Data da ultima menstruacao (DUM),
Data possivel de parto (DPP), data do inicio de pré-natal, vacinacéo,
parametros vitais (PA, Peso e IMC) e registro de cada consulta. Este arquivo é
revisado semanalmente pela enfermeira para verificar gestantes faltosas,
completude de registros, identificar gravidas em data possivél de parto,
gestante com pré-natal de risco; oferecendo uma visdao da qualidade do
programa.

No inicio do pré-natal a enfermeira preenche e entrega a carteira a cada
gestante e esta é solicitada em cada consulta e atualizanda, como parte da
consulta fazemos escuta das duvidas que as gestantes possam ter e
oferecemos orientagdes sobre alimentacdo saudavél, avaliacdo da curva de
peso como parte da prevencdo de complicacées pelo excesso ou baixa do
peso, importancia da avaliacdo bucal na gravidez, promogédo das atividades
fisicas, risgos do tabagismo, do alcool e das drogas, assim como chamamos
atencao sobre a data da proxima vacina.

Além disso, oferecemos orientacbes sobre os cuidados com o recém-
nascido, importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses,
sobre a avaliacdo antes dos sete dias do pés- parto e a revisao entre 30-42
dias, assim como proporcionar a melhor escolha da anticoncepgéao.

A UBS conta com o Programa SISPRENATAL do Ministerio da Saude,
alimentado basicamente pela enfermeira juntamente com uma funcionaria da
recepcao, elas sao as responsaveis pelo cadastramento e envio dos cadastros
a Secretaria Municipal de Saude, além deste recentemente iniciou-se o
pregrama Rede Cegonha.

Cada més na ESF faz-se atividades de pormocdo com o grupo das
gestantes, no ambito da UBS, com o percentual de participacdo de 80% das
gestantes, nestas atividades participam as enfermeiras, médicos e auxiliar de
enfermagem e ACS. Cada semana as gestantes recebem atendimento com a
fisioterapeuta do NASF, onde sao preparadas para o trabalho do parto.

Na UBS existem profissionais dedicados ao planejamento, gestdo e
coordenacédo do programa, que sdo enfermeiras, médicos, odontolégos e ACS,

com uma frequéncia semanal utilizando como fonte de avaliacado do programa
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de pré-natal o SIAB, produzemdo relatérios dos resultados mensais a
Secretaria Municipal de Saude.

Do atendimento ao puérperio podemos dizer que no ultimo ano fizemos
acompanhamento de 106 puerperas representando o 90% do estimado 118,
mais todas elas 106 (100%) reciberam atendimento antes dos sete dias do pés-
parto nas visitas domiciliares pela parte do ESF, fazendo exames de mama e
ginecolégico. Tivemos trés intercorréncias que foram avaliadas e internadas no
hospital municipal, e as outras continuaram acampanhamento até os 42 dias
depois do parto pelos profisionais da ESF.

Hoje temos 55 gravidas cadastradas, sendo que 23 delas (42%) com
inicio do atendimento no primeiro trimestre, 49 (89%) com consultas em dia de
acordo com calendario, 55(100%) com solicitacdo de exames laboratoriais, 53
(96%) com vacinas atualizadas (96% antitetanica e 100% hepatetes B), e todas
as 55 (100) receberam prescricdo de sulfato ferroso, avaliacdo bucal e
orientacdes sobre aleitamento materno.

O exame ginecologico é feito na primeira consulta de avaliagdo do
médico e durante a gravidez s6 se for necessario de acordo com as
particularidades e riscos de cada uma das usuarias.

Ainda temos muitas dificultades para garantir um 6timo atendimento as
gestantes, mas no municipio temos dificultades para a realizacdo dos exames
complementares, dos USG, que em muitas ocasides tem que ser feito em
laboratérios paticulares, ndo dispomos de consulta com ginecologista para
avaliar gravidas de risco, nem no término para avaliar o bem estar fetal.

Recentemente efetuasse o segundo Férum Municipal da atencdo ao
Pré-natal onde foram pautadas para a melhora do programa algumas
estratégias tais quais: a garantia a exames complementares e USG com
prioridade em relacao ao resto da populacéo; o inicio da consulta especializada
para gestantes de alto risco e bem estar fetal; melhoras no servico da atencéo
hospitalar (Alojamento conjunto) e a criagcdo do hospital materno brevemente.
Continuamos trabalhando para poder garantir que o atendimento de pré-natal
seja realizado de maneira humanizada, em rede e garantindo maior acesso e
qualidade, sendo dever dos servicos e profissionais de saude acolher com

dignidade todo gestante e recém-nascido.
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Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do
utero e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas de
controle dessas doencgas que incluam ag¢des de promocao a saude, prevencao
e deteccao precoce, tratamento e de cuidados paliativos, quando esses se
fizerem necessarios.

E de fundamental importancia & elaboragdo e a implementacdo de
Politicas Publicas na Atencédo Basica, enfatizando a atencédo integral a saude
da mulher, que garantam acgdes relacionadas ao controle dos canceres do colo
do Utero e da mama como o0 acesso a rede de servicos quantitativa e
qualitativamente, capazes de suprir essas necessidades em todas as regides
do Pais.

Atencao Basica ou Atencado Primaria a Saude € realizada em todo o
pais, de forma descentralizada, pr6xima ao usuario, sua familia, seu territério e
suas condi¢oes de vida, ela acompanha os usuarios longitudinalmente, mesmo
quando ele demanda de um servico especializado ou de uma internagao, e é
responsavel pela coordenacdo das acbes dos diversos servicos sobre 0s
profissionais, entre as acoes desenvolvidas pelas equipes de Atencédo Basica,
destacam-se as acdes relacionadas ao controle dos canceres do colo de utero
e da mama.

Em na UBS onde trabalhamos, realiza-se coleta de exames
citopatologico para prevencao do colo do utero duas vezes na semana com
prévio agendamento, mas oportunisticamente se chegar alguém solicitando o
servico, é feita a coleta tanto da area de abrangéncia como de fora da area de
cobertura, sendo executada a coleta pelas enfermeiras e médicos com
rastreamento basicamente organizado.

N&ao temos protocolo de prevencédo, mas com apoio dos conhecimentos
adquiridos dos fatores de risco de cancer do colo do utero e de mama,
trabalhamos para o bom desenvolvimento do programa.

A UBS conta com registros de mulheres que realizem coleta de
citopatologico, e hoje temos 13 mulheres com PCCU alterado, destas trés
realizam acompanhamento pelo FCON, e cuidados paliativos pela UBS, as
outras sdo monitoradas em relacdo aos tratamentos que estdo sendo
executados pelos especialistas (radioterapias; cirurgias ou reexame para
concluir diagnosticam). Os registros sao feitos com auxilio do livro de registro,
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prontuario clinico e formularios especial para citopatolégicos, em arquivo
especifico para este fim.

Todas as semanas em nossa unidade fazemos reunides onde em
conjunto a equipe de saude (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e
ACS) planeja e coordena o programa de prevencgao de cancer de colo uterino.

A enfermeira € a responsavel de avaliar e monitorar o Programa
mensalmente com auxilio do SIAB, SISCOLO, prontuarios e registros
especificos do programa, enviando relatério para a secretaria de Saude
Municipal.

No ambito da UBS, realiza-se uma vez por més atividades de promocgao,
com o grupo de mulheres de 25-64 anos, contando com a participacdo das
enfermeiras, médicos, auxiliar de enfermagem e ACS onde orientamos sobre a
importancia do uso de preservativo em todas as relacées sexuais para evitar o
contagio com HPV, fator necessario, mas nao suficiente para o
desenvolvimento do céncer do colo do Utero, assim como de doencas
sexualmente transmissivel; os prejuizos do tabagismo e sobre a importancia da
realizacdo periédica do exame preventivo do cancer do colo do Utero para
deteccdo das lesdes nas etapas iniciais da doenca, além disso, no ambiente
das consultas é feita atividades de educacéo.

Em relacao ao controle do cancer de mama, o municipio hoje conta com
um mamaografo no hospital regional, onde todas as mulheres da faixa etaria 50-
69 anos correspondentes ao programa tém acesso para rastreamento e
avalicao com emissdo dos laudos via internet pelos oncologistas e radidlogos
da FCON. Na minha UBS sao feitas acoes de rastreamento por meio do exame
clinico e/ ou solicitacdo de mamografia todos os dias da semana em todos os
turnos tanto para mulheres da area de abrangéncia quanto para as de fora da
area de cobertura, oportunisticamente, este exame €& realizado pelas
enfermeiras, médicos e técnico de enfermagem com capacitacao.

Os registros sao preenchidos em livros de registros, prontuéarios clinicos
e formulario especial e temos arquivo especifico que é revisado
quinzenalmente para avaliar completude de registros e avaliar os progressos
no programa. A enfermeira é responsavel de enviar mensalmente um relatério
do monitoramento para a secretaria municipal com auxilio dos registros

especificos do programa, prontuarios e SIAB.
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Realizamos no ambiente da UBS, e visitas domiciliares acdes de
promogdo e prevencdo do cancer de mama com a participacdo das
enfermeiras médicos, ACS e técnicas de enfermagem, onde enfatizamos sobre
os fatores de riscos tais como: idade; menarca precoce; menopausa tardia;
primeira gravidez apo6s os 30 anos; nuliparidade; exposicao a radiacao; terapia
de reposigdo hormonal; obesidade; ingestao regular de alcool; sedentarismo;
histéria familiar.

Além disso, oferecemos orientacées para a identificacdo de sinais e
sintomas do cancer de mama, pois somente dessa forma é possivel combater
essas doengas e diminuir a mortalidade por elas.

As doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) s&o as principais
causas de morbimortalidade no mundo. Em paises da América Latina e Caribe,
os Obitos causados por essas enfermidades as Ultimas décadas
corresponderam a 72% do total das causas de mortes. Estimativas da
Organizacao Mundial da Saude (OMS) alertam que, para o ano de 2020, as
mortes por DCNT representardao 73% dos 6bitos no mundo.

Apesar da gravidade das DCNT e do aumento de sua incidéncia, grande
parte dessas doencas poderia ser evitada; como as DCNT mais frequentes
(doenca cardiovascular e diabetes) compartiiham varios fatores de risco, a
atencao primaria de saude é definida como estratégia de organizacdao do
sistema de saude para realizar agdes de promocao a saude, prevencao de
agravos, diagnéstico, tratamento de problemas de saude mais prevalentes e
reabilitacdo individual e coletiva.

As doencas crbnicas que tém sido muito estudadas por conta da
importancia da busca de estratégias para redugcdo da prevaléncia dos fatores
de risco envolvidos, que estdo diretamente relacionados as mudangas de estilo
de vida e a qualidade de vida.

Diversas intervengdes para reduzir o tabagismo e promover atividade
fisica e consumo de alimentos saudaveis foram realizadas, mas suas
avaliagdes demonstraram resultados discretos. A extensa cadeia causal desde
a implantagéo das intervengdes até o impacto, o funcionamento do sistema de
saude (acesso, disponibilidade de exames complementares e medicamentos),

o meio ambiente e as caracteristicas sociodemograficas, culturais e
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epidemiologicas da populacdo estdao entre as razdes da baixa efetividade
(BRASIL, 2014 a; BRASIL, 2014 b).

Na UBS realiza-se atendimento de adultos portadores de ambas as
doengas um dia da semana, nos dois turnos, segundo cronograma do
atendimento, participam do atendimento o médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e ACS. O ambiente de cada consulta € aproveitado para realizar o
exame fisico completo dando prioridade ao exame cardiovascular, do sistema
vascular periférico, procura de sinais de sepse, presenca de ulceras nos pés,
ou lesbes na boca.

Apbs a consulta os hipertensos e diabéticos saem da UBS com a
préxima consulta programada, além das consultas programadas para
acompanhamento existe demanda para atendimento de problemas de salde
agudos, mas nao temos excesso de demanda desses usuarios.

No momento a UBS ndo temos protocolo atualizado de atendimento
para pessoas portadores de hipertensdo e diabetes mellitus, nem para regular
0 acesso dos adultos a outros niveis do sistema de salude como
encaminhamento para atendimento nas especialidades, para internacéao
hospitalar e servicos de pronto-atendimento.

As acbes desenvolvidas no cuidado a os adultos portadores de HAS
e/ou DM sao: imunizagdes, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, problemas de saude bucal, alcoolismo, obesidade, sedentarismo,
tabagismo.

Os atendimentos a esses usuarios sao registrados em prontuarios
clinicos, formulario especial, ficha de atendimento odontolégico, ficha espelho
de vacinas, existe controle dos arquivos com objetivo de verificar pacientes
faltosos, procedimentos em atrasos, completude de registro; pacientes de risco
e avaliar a qualidade do programa uma vez cada més nas reunides da ESF
deste jeito se fazem planejamento, gestao e coordenacao das acoes.

As enfermeiras, médicos, técnico de enfermagem e ACS, sao
responsaveis da revisdo de dito arquivo, além disso, as ACS tem baixo sua
responsabilidade o cadastramento dos adultos do programa, em tanto a
enfermeira envia relatério mensal para a secretaria de saude municipal depois

de fazer avaliacdo e monitoramento das acdes dispensadas com apoio dos
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registros SIAB, e outros Registros especificos de adultos com HAS e DM asem
como dos prontuarios.

A equipe de saude realiza atividades com grupos de adultos com HAS e
o DM no ambito da UBS trés vezes por semana, € realizado acdes de
orientacao de habitos alimentares saudaveis, para o controle de peso corporal,
de estimulo a préatica regular das atividades fisicas, orientam-se sob o0s
maleficios do consumo excessivo de alcool, tabagismo e drogas, o que é feito
em palestras e conversas com auxilio de pdsteres ilustrativos, folders entre
outros. Para pessoas com dificuldades de locomocao realiza-se Vvisita
domiciliar.

Em relacdo ao caderno de acbes programaticas com auxilio do
prontuario clinico, e registros especificos dos adultos hipertensos e diabéticos
foi possiveis preencher dados como atraso da consulta agendada em mais de
sete dias (90% para HAS e 69% para DM), com exames complementares
periddicos em dia (20% para HAS e 65% para DM), com orientacdo sobre
pratica de atividades fisica regular (100% para as duas doencas), com
orientacdo nutricional para alimentacido saudavel (100% para as duas
doencas), com avaliacdo de saude bucal. Hoje temos uma cobertura de 77%
para HAS, ou seja, 763 cadastrados de 994 da estimativa do CAP e 69% dos
diabéticos 198 cadastrados de 284 estimados pelo CAP.

Ja identificadas nossa debilidades nos atendimentos destas doencas
nossa equipe trabalhara para incrementar o nimero de usuarios pesquisados
acima de 20 anos para HAS e DM, trabalhar toda a ESF para identificar o
numero de usuarios faltosos e manter o controle em consultas em dia, asem
como na capacitagdo da equipe para o trabalho com fatores de risco e
estratificacdo de risco cardiovascular na populacéo alvo e pautar com gestores
municipais a realizagdo de exames complementares pelo menos duas vezes
cada ano a pacientes com estagios mais avancados e controle mais dificil.

O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional elevada ,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica, em 2010, a populacao
brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram
considerados idosos (idade = 60 anos), correspondendo a 10,8% da populacao

brasileira.
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Os principais determinantes dessa acelerada transicdo demografica no
Brasil sdo a reducdo expressiva na taxa de fecundidade, associada a forte
reducdo da taxa de mortalidade infantil e o aumento da expectativa de vida.
Estima-se que, em 2025, o Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente
de idosos, alcangando cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais.
Em 2050, as criancas de 0 a 14 anos representardao 13,15%, ao passo que a
populacao idosa alcancgara os 22,71% da populacéao total (BRASIL, 2013 c).

Assim, o Brasil caminha rapidamente para um perfil demografico mais
envelhecido, caracterizado por uma transicdo epidemiolégica, onde as doencas
cronico-degenerativas ocupam lugar de destaque. O incremento das doencas
cronicas implicard a necessidade de adequacdes das politicas sociais,
particularmente aquelas voltadas para atender as crescentes demandas nas
areas da saude, previdéncia e assisténcia social (MENDES, 2011).

A maioria dos idosos é portador de doencas ou disfungcdes organicas
que, na maioria das vezes, ndo estdo associadas a limitagdo das atividades ou
a restricdo da participacao social. Assim, mesmo com doengas, o0 idoso pode
continuar desempenhando 0s papeis sociais, o foco da salude esta estritamente
relacionado a funcionalidade global do individuo, a pessoa é considerada
saudavel quando e capaz de realizar sua atividade sozinha, de forma
independente e autbnoma, mesmo que tenha doencas (MORAES, 2009).

Na UBS onde trabalhos fazem atendimento de idosos todos os dias nos
dois turnos de atendimento, no momento ndo temos atendimento de idosos
fora da area de abrangéncia, e este atendimento é feito pelos enfermeiros,
médicos da familia, técnicas de enfermagem, ACS e educador fisico.

Os idosos sempre saem com o retorno marcado para acompanhamento
e cuidado continuado e temos atendimento de problemas agudos, mas nao
constituem um excesso na demanda.

Na UBS nao tem disponibilizado protocolos de atendimento para idosos,
mas sao desenvolvidas acdes no cuidado como promoc¢ao da atividade fisica,
de habitos alimentares saudaveis, saude bucal, saude mental; diagnostico e
tratamento de problemas clinicos em geral, da obesidade, do sedentarismo,
tabagismo e programa de imunizagdes.

No municipio ndo tem no momento protocolos para regular o acesso dos

idosos a outro nivel do sistema de saude, a UBS nao conta com arquivo
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especifico para os registros do atendimento dos idosos, mas os atendimentos
sao registrados nos prontuarios médicos, ficha de atendimento odontolégico e
ficha espelho de vacinas.

Cada trés meses nas consultas de idosos se avalia a Capacidade
Funcional Global pelos exames clinicos principalmente: cogni¢cdo, humor,
mobilidade, comunicagao.

Além disso, se avalia o grau de independéncia de cada um no
desenvolvimento das atividades cotidianas, sendo considerado: independéncia
quando realiza todas as atividades basicas de vida diaria de forma
independente, semi-dependéncia o que representa 0 comprometimento de,
pelo menos, uma das funcbes influenciadas pela cultura e aprendizado
(banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro). Dependéncia incompleta,
quando apresenta comprometimento de uma das fungdes vegetativas simples
(transferéncia e/o continéncia), além de, obviamente, ser dependente para
banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia
urinaria ndo deve ser considerada, pois e uma funcdo e ndo uma atividade.
Dependéncia completa apresenta comprometimento de todas as AVD, inclusive
para se alimentar. Representa o grau maximo de dependéncia funcional.

Oferecemos nas consultas e visitas domiciliares orientacées para
familiares e idosos para reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas
de saude de maior prevaléncia tais quais HAS, DM, e depresséo.

Nao temos cadernetas, nem o estatuto para o atendimento os idosos na
UBS, o municipio inicia o programa AGITA COARI onde trés vezes por semana
sao desenvolvidas atividades com os idosos tais quais; ginastica, caminhadas,
café com praticas de alimentagao saudavel e palestras.

Na UBS temos constituidos dois grupos de idosos com 43% de
participacdo do total permitindo o descobrimento de potencialidades e o
trabalho com vulnerabilidades, o que possibilita a ampliagdo do vinculo entre
equipe e pessoa idosa, sendo um espaco complementar da consulta individual,
de troca de informacdes, de oferecimento de orientacdo e de educacdo em
saude. Os grupos realizam-se no ambito da UBS, com apoio de educador
fisico, enfermeiros, médicos gerais, ACS e fisioterapeuta.
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Na area de abrangéncia as ACS, tem identificados os idosos que
necessitam receber cuidado domiciliar, fazemos visitas com participacao de
educador fisico, enfermeiros, médicos gerais, ACS e fisioterapeuta.

Nas reunides do ESF uma vez cada més fazemos avaliacido e
monitoramento das acdes dispensadas aos idosos; com auxilio do SIAB,
HIPERDIA, Prontuérios, enviando relatério a secretaria municipal de saude.

Hoje nossa UBS tem um estimado de 339 idosos (pessoas com 60 ou
mais residentes na area), mas s6 temos cadastrados 289 os que representam
85%, destes 68% tem HAS, e 18% tem DM dados que correspondem com a
realidade, pois as doencas crénicas tem a maior representacao de casos em
populacées com idades avancadas.

Dos idosos cadastrados temos um 76% com consultas em dia
recebendo orientacées sobre habitos alimentares saudaveis e orientacao para
pratica de atividades fisicas.

Em relacdo ao caderno de acbes programaticas foi possivel preencher
com informagdes com acompanhamento em dia (76%), com HAS (68%), DM
(18%), com orientacdes de habitos nutricionais saudaveis e orientacao para
atividades fisica regular (76%); com ajuda dos prontuarios médicos, registros
especificos dos adultos hipertensos e diabéticos.

A UBS néo dispde das cadernetas de pessoas idosas e a cobertura do
atendimento de saude bucal esta em 9%, no municipio iniciasse o programa
para tratamento com proéteses dentaria a idosos mais necessitados.

Na UBS onde trabalhamos, realizassem atendimento integral da saude
bucal tendo em conta a pratica clinica, e acdes coletivas a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, (5599 populacdo da area abrangente) com
uma equipe de saude que tem capacidade instalada para 13000 pessoas,
segundo preconizado pelo Ministério de Saude, com prioridade aos escolares,
gravidas, idosos, usuarios com HAS e DM, avaliados durante seu atendimento
na primeira consultam para obter o perfil epidemioldgico para o planejamento e
a programacdo em saude bucal e definir o plano terapéutico com
preenchimento dos prontuarios odontolégicos de todos os procedimentos e
atividades realizadas cada dia.

Segundo dados obtidos de prontuarios odontolégicos e produgdo mensal
da UBS foram possiveis preencher o caderno de agbdes programaticas, hoje
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tem um total de 362 atendimentos por meio cada més para uma cobertura de
0,8 que esta em concordancia do estabelecidos pelo Ministério.

Na primeira consulta odontolégica programatica no momento temos
muita dificuldade nos atendimentos pela pouca disponibilidade de insumos pelo
que grupos priorizados como escolares gravidas e idosas tem pouca cobertura
e resolutividade nos problemas que eles presentam.

As consultas programadas sao realizadas trés vezes por semana, com
oito turno para quatro horas realizando até 3 procedimentos por paciente
(aplicacao de flaor, restauracao, profilaxia ou extragao),

A equipe de saude bucal da UBS além do tratamento programado
oferece atendimento de processos agudos do dente, tais quais obturacoes,
extracoes, pois as patologias mais prevalentes em nosso servico sdo: a carie
dentaria; doengca periodontal, a gengivite e periodontite, com maior
porcentagem nos grupos de 15-59 com 72% de intercorréncias, escolares com
51 % e idosos com 58%.

Hoje nossa equipe de saude bucal em relagdo a razao de primeira
consulta programatica sobre atendimentos ndao programados tem sé no grupo
de gravidas menos dos 50% fato resultante da demanda reprimida pela
insuficiente quantidade de materiais disponivel para realizar os procedimentos
odontolégicos a este grupo pelo que os atendimentos com tratamento inicial
nao é concluido, acho que para o resto dos grupos que tem razoes entres 72%
e 51% além de continuar trabalhando estamos tendo resultados significativos.

Cada dia na UBS como no trabalho na rua (visitas domiciliares e
escolas) é feitas coletivas educativas e preventivas com objetivo de provocar
um impacto positivo em grupos priorizados, permitindo mudancas na formacao
de habitos com participacédo das familias.

Com apoio de palestras os alvos das ag¢des educativas nas principais
doencas bucais estdo relacionados com a importancia do autocuidado, da
higiene bucal, da escovacdo e dentifricio floreteado, o uso do fio dental;
orientacées gerais sobre alimentacdo saudavel; a prevencao de fatores de
risco usa de alcool e fumo, a obesidade, diabetes.

Depois deste relatério de saude feito sob a base do desenvolvimento da
atividade diaria na UBS Dona Luzia Tenério Ramos acho que temos que
aprofundar nosso trabalho para dar mais qualidade no atendimento, as
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principais dificuldades estdo nos cadastros ainda incompletos para poder ter
uma panoramica real da composicao geral e por grupos da populagdo da area
de abrangéncia.

Além disso, temos algum os programas como saude da crianga, HAS e
DM com baixa cobertura pelo que inicialmente deve ser priorizada, também
temos uma debilidade na UBS que é a falta de ACS para cobrir areas
descobertas e ndo cadastradas, assim como nao existe disposicao de
protocolos para o0 manejo dos diferentes programas, mas acho que com a nova
reorganizacdo em saude do municipio e a boa vontade da equipe de saude
todas estas dificuldades serao resolvidas em pouco tempo.

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

O texto inicial feito na segunda semana acredito que foi elaborado de
maneira superficial, e este relatério foi desenvolvido de maneira mais
detalhada, abordando todas as acbes programaticas do funcionamento da
UBS.

Dessa forma a identificacdo das principais dificuldades encontradas na
unidade de saude nos permitiu criar novas estratégias para realizagdo de um
atendimento de qualidade com equidade, integralidade e universalidade, de
acordo com os principios do SUS, sendo que ja visualizamos uma melhora na
atencao dos programas com Puericultura, Pré-natal, Atencao a Hipertensao
Arterial e Diabetes, Saude da Mulher, Atencdo ao ldoso, o que permitird elevar

a qualidade de vida e minimizar riscos na populacdo da area adstrita.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

O relatério de 2002, publicado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), sobre saude no mundo relata que a mortalidade, a morbidade e as
deficiéncias atribuiveis as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) ja
representavam 60% de todas as mortes e 47% da carga global de doenca e
que em 2020 estas deverdo alcancar 73% e 60%, respectivamente. Destaca-se
que 66% dos Obitos atribuiveis as DCNT ocorrem em paises em
desenvolvimento, afetando individuos mais jovens do que os acometidos nos
paises desenvolvidos. De modo geral, alguns poucos fatores de risco (FR) séao
0Ss responsaveis pela maior parte da morbidade e mortalidade decorrentes das
doencas nao transmissiveis, entre eles: hipertensao arterial (HAS), diabetes
mellitus (DM) (BRASIL, 2013).

A HAS e a DM constituem os principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, motivo pelo qual representam agravos de saude publica. A
possibilidade de associacao entre HAS e DM é da ordem de 50% e requer,
nestes casos, o0 manejo das duas patologias num mesmo paciente. As duas
doencas apresentam varios aspectos comuns, tais como: etiopatogénia, fatores
de risco, tratamento ndo medicamentoso, cronicidade doencas incuraveis,
requerimento de acompanhamento permanente complicacbes cronicas,
geralmente assintomaticas; € de dificil adesdo ao tratamento pela necessidade
de mudanca nos habitos de vida e participacao ativa do individuo, necessidade
de controle rigoroso para evitar complicacées; necessidade de
acompanhamento por equipe multidisciplinar; sdo doencas de facil diagnéstico
(BRASIL, 2013).

A UBS Dona Luzia Tenério Ramos tem duas equipes de saude, a equipe
um é responsavel pelo atendimento do bairro de Santa Helena, é uma equipe

de saude de familia e tem uma composicao multiprofissional com o trabalho
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interdisciplinar composto por uma médica, enfermeira, um odont6logo, um
auxiliar de saude bucal, dois auxiliares de enfermagem e dois ACS (agentes
comunitarios de saude) que ndo sdo suficientes para o atendimento da
populacdo da area de abrangéncia, pois temos quatro areas descobertas, a
outra equipe responsavel pelo atendimento do bairro Grande Vitéria é
composta pelo médico, enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e quatro ACS,
além da equipe temos dois auxiliares de farméacia, uma técnica em
microbiologia, ja o educador fisico e o fisioterapeuta fazem parte do Nasf e da
suporte as duas equipes. A UBS conta com uma recepcado onde ficam os
arquivos, uma sala de espera para 15 pessoas, dois consultérios médicos sem
sanitarios, uma sala de vacinas, uma sala de curativo/procedimentos que divide
o ambiente com a técnica em microbiologia, uma farméacia onde é feita a
dispensacdo e armazenamento dos medicamentos, um consultério
odontolégico que tem todo o equipamento necessario, uma sala de ACS que
conta com quadro e mesa com cadeiras, ambiente que também é utilizado
como saldo de reunides, uma area fora da unidade para 0 compressor com as
devidas medidas de protecdo, dois sanitarios para usuarios grandes que
permitem a movimentacao dos cadeirantes e tem corrimaos no interior. Além
disso, a UBS tem uma copa/cozinha pequena, e um depdsito de materiais de
limpeza, o aceso a UBS foi feita sem barreiras arquitetonicas.

O total da populacao de nossa UBS é de 5599 pacientes com 91,03 %
cadastrados no momento com duas equipes de saude na UBS onde
trabalhamos no momento.

Hoje temos uma cobertura de 77% para HAS, ou seja, 763 cadastrados
de 994 da estimativa do CAP e 69% dos diabéticos 198 cadastrados de 284
estimados pelo CAP. Sabemos que 90% dos que possuem HAS e 69% dos DM
estdo com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 20% dos HAS e
65% dos que possuem DM estdo com exames complementares periddicos em
dia e todos os cadastrados (100%) estdo com orientacdo sobre pratica de
atividades fisicas regular, com orientacdo nutricional para alimentagao
saudavel e com avaliagdo de saude bucal.

Acredito que a populacdo alvo de nossa intervengcdo tem bom
atendimento e acompanhamento pela ESF, mas ainda falta a realizacdo de
varios indicadores do protocolo do MS, hoje nosso trabalho encontra-se dirigido
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nas atividades de educacdo e promoc¢ao de saude tais como rastreamento de
usudérios com HAS e DM com auxilio da verificagdo de PA pelo menos uma vez
ao ano e exames dos pés a cada trés meses, temos feito palestras para
divulgar a comunidade sobre a existéncia do programa de HAS e DM, fatores
de risco para o desenvolvimento destas doencas, a importancia de uma
alimentacdo saudavel, pratica de exercios fisicos, e da saude bucal, assim
como da importancia do atendimento de rotina na atengéo basica.

Com nossa intervencdo pretendemos melhorar a qualidade no
atendimento das pessoas com doengas crbnicas, desenvolvendo um sistema
de registro e acompanhamento eficiente construindo linhas de cuidado de
acordo com os fatores de risco. Apesar das dificuldades que apresentamos
como pouca disponibilidade dos equipamentos para verificacdo de P.A e fitas
de HGT, morosidade na realizacdo e entrega dos exames complementares,
auséncia de protocolos de atendimento para as doencgas alvo e estratificacao
de risco cardiovascular, fatos que atrapalham o bom desenvolvimento da
intervencao, toda a equipe de salude encontra-se animada com a intervencao e

cada membro aponta ideias para um melhor sucesso da mesma.

2.2 Objetivos e metas

Objetivo geral
Melhorar a atencdo dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus, na UBS Dona Luzia Ten6rio Ramos, Coari/AM.

Objetivos especificos e metas
Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou
diabéticas.
Meta 1.1: Cadastrar 90% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertensao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade).

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5 Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3. Melhorar a adesdao de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
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Meta 4.1. Manter a ficha de acompanhamento a 100% das pessoas com
hipertenséo.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.

Objetivo 5. Mapear o risco para doencga cardiovascular das pessoas
com hipertens&o e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2. Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
diabetes.

Meta 6.3. Garantir orientacao em relacédo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacado a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensao.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.
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2.3 Metodologia
Este projeto estd estruturado para ser desenvolvida no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia Dona Luzia Tenério Ramos, no
municipio de Coari, Amazonas. Participardo da intervengdo 994 usuarios com
hipertensao e 284 pessoas com diabetes, com mais de 20 anos, da area de
abrangéncia segundo estimativas do CAP.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1. Cadastrar 90% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica da UBS.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
cadastradas no Programa de Atencéo a Hipertensao e diabetes da UBS.

Detalhamento: Semanalmente a medica da unidade supervisara
monitoramento da cobertura do programa para isso contara com apoio da
equipe de saude onde enfermeira da UBS, monitorara semanalmente a
pesquisa aos usuarios com ambas doencas verificando nas fichas espelhos e
prontuarios clinico, os usuarios cadastrados pela equipe de saude.

Organizacao e gestao do servico

Acao: Garantir o registro de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
cadastradas no programa.

Detalhamento: A médica e enfermeira todas as semanas monitorar a
atualizacdo de cadastro destes usuarios com apoio das fichas espelhos e
prontuarios clinicos, para verificagdo dos registros atualizados ficando estes
acos sobre a coordenacao da medica da unidade.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
DM.
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Detalhamento: Esta acao ficara sobre a responsabilidade da medica
onde ja inicio da intervencdo, garantira a todos os que procurarem UBS, um
acolhimento adequado sendo este desenvolvido por todo 14 equipe, 0s usuarios
serdo acolhidos inicialmente por a recepgao e se necessario encaminhado para
atendimento qualificado para equipe técnica da unidade de servico.

Acao: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

Detalhamento: Para isto sera feita contato com a coordenacdo e o
gestor para a compra dos materiais necessarios da intervengao ficando esta
acao sobre a responsabilidade da medica e enfermeira da unidade.

Acao: Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
UBS.

Detalhamento: Ficara sobre a coordenacao da médica de conjunto com
a enfermeira da unidade, serd garantida antes da intervengédo junto o gestor
municipal a existéncia do material necessério para o desenvolvimento da

medida da PA e do teste de glicemia capilar.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

Detalhamento: Esta acao ficara sobre coordenagcao da médica da UBS,
onde inicialmente na primeira semana da interveng¢do faremos um contato com
0 secretario de saude u o perfeito para garantir a divulgagdo do programa pela
radio do municipio; em nivel da area da abrangéncia sera feita nas visitas
domiciliares pelos integrantes da equipe, também se realizara esta agao na
unidade com cartazes e folders explicativos; e nas atividades educativas
coletivas com frequéncia semanal.

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

Detalhamento: Para isso serao feitas conversas pela equipe da unidade
na UBS e visitas domiciliares, ficando sobre a responsabilidade da médica
enfermeira.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Detalhamento: Isto ficara sobre a coordenacdo da medica da unidade
em conjunto com a enfermeira, semanalmente nas palestras, conversas no
nivel da UBS, visitas domiciliares, além disso, sensibilizaremos os lideres das
comunidades para envolvé-los em nosso trabalho, com o apoio de lés
integrantes da equipe.

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

Detalhamento: Esta acdo ficara sobre a coordenagdo da medica e
enfermeira onde semanalmente na unidade de servico e atividade mediante
palestras e conversas em nivel da UBS e visitas domiciliares, além do apoio

dos meios de comunicacao social responsabilizada por I1a medica da UBS.

Qualificacao da Pratica clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagcdo da
populacado da area da UBS.

Detalhamento: Esta acado ficara sobre a coordenacdao da médica da
unidade em conjunto com a enfermeira, semanalmente na unidade de servico
para a qualificagdo da prética clinica serdo desenvolvidas a seguinte acao: na
sala de reunides da unidade capacitaremos a equipe de trabalho inicialmente e
cada semana sobre os instrumentos que serdo utilizados para o cadastramento
da populagdo com hipertensdo e diabetes, asem como la importancia da
participacdao no desenvolvimento da intervencéo.

Acao: Capacitar a equipe da UBS para verificagao da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacao do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Esta acado ficard sobre a coordenacdo da medica da
UBS de conjunto com a enfermeira, onde a enfermeira em reunido da equipe
semanal fara a capacitacdao de técnicos de enfermagem utilizando para isto o

caderno de atencao basica de MS.

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

diabéticos
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Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
com hipertenséao e diabetes.

Detalhamento: Em cada consulta a médica e enfermeira fardo o exame
completo o qual sera anotado no registro especifico para monitoramento,
verificardo as fichas espelhos analisando os registros feitos se a solicitacdo de
exame esta de acordo com protocolo; se foram verificados nas fichas de
acompanhamento, nas fichas espelhos e planilha de coleta de dados sobre os
usuarios a solicitacao e/ou realizacdo dos exames conforme protocolo do MS.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Definir atribuigbes de cada membro da equipe no exame clinico
de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes.

Detalhamento: Em uma reunido no inicio da intervencao definido junto a
equipe, as atribuicdes de cada um, de acordo com sua qualificacao; a técnica
de enfermagem afericdo de PA e Glucoses, enfermeiro estratificagéo de risco,
médico junto a equipe fardo as palestras, conversas com a comunidade e
populacao alvo, além das consultas medicas onde avaliaremos 0s exames.
Ficando nesta acado sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos de hipertensao e diabetes adotados pela UBS.

Detalhamento: Sera realizada uma capacitacdo a nivel municipal, no
inicio da intervencéo, sendo reforcada semanalmente nas reunides de equipe,
realizada na unidade de saude, com a presenca de todos os profissionais de

saude da unidade, palestrando sobre o foco de intervencdo, onde os temas
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terdo um cronograma elaborado pela equipe de saude. Ficando esta acado sob
a responsabilidade do médico e da enfermeira da unidade.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento: Sera elaborado no inicio da intervengdo um cronograma
com os temas a serem abordados nas atividades educativas, utilizando os
cadernos de atencéo basica, para o desenvolvimento da acédo. A capacitacao
sera feita no inicio e cada semana nas reuniées da equipe. Ficando esta acao
sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Dispor dos cadernos de atengao basica Nos 36 e 37 de HAS e
DM do MS impressa na UBS.

Detalhamento: Para isto a médica solicitara aos gestores de saude
municipal a impressao deles; antes do inicio da intervencdo, sendo estes

disponibilizados a toda a equipe de saude.

Engajamento publico:

Acoes: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e do diabetes.

Detalhamento: Esta atividade vai ser desenvolvida pelo médico com o
ajuda de palestras e conversas na UBS e visitas domiciliares e das
intervengcbes que se fardo na radio local, também sera afixado folders e
cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocao e prevencgao de doengas. Ficando esta acao sob a responsabilidade
da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neurolédgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Para estas acbes a medica em conjunto com a
prefeitura fara a difusdo do tema pela radio local, palestras na UBS, reunides
na area de abrangéncia e visitas domiciliares. Ficando esta agdo sob a
responsabilidade do médico e do enfermeiro da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:
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Acao: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico
apropriado, para HAS e DM.

Detalhamento: A enfermeira aproveitando o espaco da reunido de cada
semana fara o treinamento do pessoal da equipe, os temas abordados serao
estabelecidos em um cronograma no inicio da intervencao. Ficando esta acao

sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 03 meses (com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade).

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com
diabetes.

Detalhamento: Em cada consulta a médica e enfermeira fara esta acéao
verificardo nas fichas espelhos e planilha de coleta de dados sobre os usuarios
se todos os procedimentos foram realizados. Ficando esta acdo sob a
responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade

Organizacao e gestao dos servicos:

Acoes: Definir atribuicoes de cada membro da equipe no exame dos
pés das pessoas diabéticas.

Detalhamento: A médica e enfermeira definirio o membro da equipe a
ser responsavel pela acdo, sendo esta definida, em uma reunido inicial no inicio
da intervencao. Ficando nesta acado sob a responsabilidade do médico e do
enfermeiro da unidade.

Acao: Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A enfermeira coordenar4d com os funcionarios da
recepcao o controle do agendamento com avaliacdo semanal, de maneira que
venha acolher a todos que procurarem a unidade de servico. Ficando nesta
acao sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os
protocolos de hipertensao e diabetes adotados pela UBS.
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Detalhamento: Sera feita uma capacitacdo no auditério do Hospital
Regional de Coari (HRC) a nivel municipal no inicio da intervengéo, para todos
os professionais envolvidos pelos médicos com este mesmo linea de
intervengao no municipio, e reforgo no nivel da UBS cada semana nas reunides
da equipe de saude, ficando nesta acao sob a responsabilidade da médica e da
enfermeira da unidade.

Acao: Solicitar a referéncia e contra-referéncia para pessoas com
diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento: Foi acertado pelos gestores municipais de saude com as
diferentes instituicbes de saude do municipio para que haja coordenacédo do
cuidado. Ficando nesta acdo sob a responsabilidade da médica e da
enfermeira da unidade.

Acao: Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos
pés.

Detalhamento: A enfermeira solicitara aos gestores de SMS. Ficando

nesta acao sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Engajamento publico:

Acao: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolédgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibiidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Esta acdo serd desenvolvida pela medica e enfermeira
no dia a dia nas consultas e visitas domiciliares segundo planejamento da cada
usuario, Ficando nesta acao sob a responsabilidade do médico.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame apropriado dos
pés.

Detalhamento: A enfermeira e a médica aproveitando o espago da
reunido de cada semana fara o treinamento do pessoal da equipe, utilizando os
cadernos de atencdo numero 36 e 37 do MS, para a administracdo das
palestras, sobre o tema. Ficando esta acado sob a responsabilidade da médica

e da enfermeira da unidade.
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Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacao de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Meta 2.5 Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitacao/realizacao de exames complementares em dia de acordo com o

protocolo.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o nUmero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na
UBS.

Detalhamento: Sendo esta realizada semanalmente, onde a enfermeira
e a médica farao a revisdo dos procedimentos realizados, verificando nos
prontuarios e fichas espelhos dos usuéarios se todos os exames foram
solicitados e /ou avaliados conforme preconizado nos caderno de atencéo
basica do MS. Ficando sob a coordenagédo da médica e enfermeira da unidade
de servico.

Acao: Monitorar o nUmero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
com exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: A médica e a enfermeira fardo a revisdo dos
procedimentos realizados, verificando nos prontuarios e fichas espelhos dos
usuarios se todos os exames foram solicitados e /ou avaliados conforme
preconizado nos caderno de atencdo basica do MS. Ficando sob a
coordenagdo da medica e enfermeira da unidade de servigo.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares a 0s usuarios
com hipertenséao e diabetes.

Detalhamento: A médica farda a solicitagdo sempre de acordo com a
periodicidade recomendada, conforme preconizadas nos cadernos de atengao

basica do MS, solicitando junto ao gestor publico a garantia da realizacao dos
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exames solicitados. Ficando sob a coordenacdao da médica da unidade de
Servigo.

Acao: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos nos cadernos.

Detalhamento: A médica solicitara aos gestores de saude municipal a
realizacdo deles no menor tempo possivel. Ficando sobre sua coordenacgao.

Acao: Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: Sera estabelecida junto a gestdo uma alertada sobre a
importancia dos exames complementares, a ser identificada nos exames
solicitados, a necessidade de execuc¢ao. Ficara a agdo sob a responsabilidade
da médica da unidade.

Engajamento publico:

Acao: Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade quanto a necessidade e periodicidade de realizacdo de exames
complementares.

Detalhamento: Para esta acdo a medica em conjunto com a prefeitura
fara difusdo do tema pela radio local, palestras na UBS, reunides na area de
abrangéncia e visitas domiciliares. Ficando sob a coordenacdo da médica e
enfermeira da unidade de servico.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo de HAS e DM adotado
na UBS para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: Sera cometida uma capacitacdo a nivel municipal no
auditério do HRC com todos os profissionais que fazem parte da equipe de
saude, utilizando os cadernos de atencdo numero 36 e 37 do MS, para a
administragcdo das palestras, sobre o tema a ser abordado na capacitacao.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.
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Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Esta acdo serd coordenada pelo o médico juntamente
com a responsavel pela farméacia, onde semanalmente, fardo a analise junto a
0os medicamentos dispensados na planilha de estoque e nas as fichas
espelhos, verificando o acesso dos usuarios os medicamentos dispensados.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da

unidade, realizada em conjunto com a técnica responsavel pela farmacia.

Organizacao e gestao dos servicos:

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

Detalhamento: A técnica de farmacia da UBS realizara esta agdo com
periodicidade semana.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes cadastrados na UBS.

Detalhamento: As funcionarias da farmacia com a enfermeira fardo
essa atividade semanalmente, conferindo na planilha de dispensacdo de
medicamentos. Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da
enfermeira da unidade, realizada em conjunto com a técnica responsavel pela

farmacia.

Engajamento publico:

Acao: Orientar as pessoas com hipertensdo /ou diabetes e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Para esta acdo a médica em coordenacdo com a
prefeitura fara difusdo do tema pela radio local, palestras na UBS, reunides na
area de abrangéncia e visitas domiciliares, também sera afixado folders e

cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
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promocéao e prevencao de doencas. Ficando esta acdo sob a responsabilidade
do médico e do enfermeiro da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

Acoes: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A enfermeira e a médica fardo a capacitacdo da equipe
de saude com a colaboracao dos demais membros da equipe, sendo esta feita
semanalmente, aproveitando o espaco da reunido da equipe, € os temas
abordados serdo estabelecidos em um cronograma no inicio da intervengéo.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade.

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

Detalhamento: As capacitagdes serdo realizadas semanalmente,
contanto com o apoio e participacdo dos demais membros da equipe,
verificando as alternativas de acesso dos medicamentos aos usuarios
portadores de HAS e DM. Esta acéo ficara sob a responsabilidade da médica e
da responsavel pela farmacia.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas hipertensas.
Meta 2.9 Realizar avaliacido da necessidade de atendimento

odontolégico em 100% das pessoas diabéticas.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar as pessoas hipertensas e/ou diabéticas que necessitam
de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Em cada consulta a médica e enfermeira faram esta
acao com auxilio do exame fisico da cavidade oral.

Organizacao e gestao dos servicos:
Acao: Organizar a agao para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico das pessoas com hipertensao e /ou diabetes.
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Detalhamento: A enfermeira e a médica fardo em conjunto com
odontéloga, onde serdo avaliadas as necessidades dos usuarios que
necessitam de atendimento odontoldgico, os encaminhamentos serdo feitos
pelos profissionais de saude, verificando estes nas fichas de acompanhamento.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade, realizada em conjunto com a equipe de saude bucal.

Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a
realizacdo do atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
proveniente da avaliacao da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento: A enfermeira e o odontélogo em conjunto verificardo
semanalmente nos registros realizados na ficha espelho dos atendimentos
clinicos realizados, a necessidade de atendimento, e agendando o usuario,
onde ficardo vagas para os usuarios com DM e HAS. Ficando esta ag¢ao sob a
responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade, realizada em conjunto

com a equipe de saude bucal.

Engajamento publico:

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagao
da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e pessoas com
diabetes.

Detalhamento: Para esta acdo a medico em coordenacdo com a
prefeitura fara difusdo do tema pela radio local, palestras na UBS, falat6rios na
area de abrangéncia e visitas domiciliares, além disso, serdo afixados folders e
cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocéao e prevencao de doencas. Ficando esta acdo sob a responsabilidade
do médico e do enfermeiro da unidade e da equipe de saude bucal.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico juntamente com a equipe de
saude bucal, fardo a capacitacdo da equipe de saude, com periodicidade
semanal, aproveitando o espaco da reunidao da equipe, os temas abordados

serdo estabelecidos em um cronograma no inicio da intervencao. Ficando esta
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acao sob a responsabilidade do médico, e da equipe de saude bucal da
unidade.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: A enfermeira fiscalizara os registros especificos dos
usuarios com hipertensao e diabetes semanalmente verificando os usuarios
faltosos, nas fichas espelhos, fazendo um planejamento em conjunto com ACS
para visitar em suas casas. Esta agao ficara sob a responsabilidade da médica
e da enfermeira da unidade de servigo.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acoes: Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e/ou
diabéticos faltosos.

Detalhamento: A enfermeira identificard os usuarios faltosos a
consultas informara semanalmente as visitas domiciliares dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos a serem realizadas, aos ACS. Esta agéao ficara sob
a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade de servigo.

Acao: Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Informando aos funcionarios da recepcao a reserva de
vagas na agenda para aqueles usuarios que cheguem provenientes das
buscas ativas, e encaminhados pelos ACS, que deverdo ter prioridade da
agenda. Esta agéo ficara sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da

unidade de servigo.



54

Engajamento publico:

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das
consultas dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Atividade esta desenvolvida pela médica e a enfermeira
em coordenacdo com a prefeitura, fardo difusdo do tema pela radio local,
palestras na UBS, reuniées na &rea de abrangéncia e visitas domiciliares. Esta
acao ficard sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade de
servigo.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
das pessoas com hipertensdo e diabetes (se houver numero excessivo de
faltosos).

Detalhamento: As mesmas serdo coletadas pelo ESF nas visitas
domiciliares e se analisardao na reuniao de cada semana. Esta acao ficara sob
a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade de servigo.

Acao: Esclarecer as pessoas com hipertensdo, diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Para esta acdo a médica e enfermeira fardo a difusdo do
tema pela radio local, palestras na UBS, falatérios na area de abrangéncia e
visitas domiciliares. Esta acéao ficara sob a responsabilidade da médica e da
enfermeira da unidade de servico.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar os ACS para a orientagcao de pessoas com hipertensao
e diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico fardo a capacitacdo da equipe
de saude, sendo esta feita semanalmente, aproveitando o espago da reuniao
da equipe, e os temas abordados serdo estabelecidos em um cronograma no
inicio da intervencao. Ficando esta agdo sob a responsabilidade da médica e
da enfermeira da unidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.
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Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao
e diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento: Nas reunides semanais estes serdes analisados pela
equipe e avaliados, fiscalizando se todos os registros estdo de acordo com o
preconizado pelo MS, utilizando os cadernos de atencdo basica para
desenvolver esta acdo. Ficando esta acao sob a responsabilidade da médica e
da enfermeira da unidade de servico.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Manter as informacées do SIAB/e-SUS de pessoas com
hipertensao e diabetes atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira serd a responsavel das informacdes e
encaminhamento delas para digitacdo na SMS, cada semana. Ficando esta
acao sob a responsabilidade do médico e da enfermeira da unidade de servico.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento de pessoas com
hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Os funcionarios da recepcdo anexaram as fichas
espelho aos prontuarios dos usuarios com hipertensdo e diabetes, que
comparece a unidade para atendimento, disponibilizando esta a todos os
profissionais da unidade. Ficando esta ag¢do sob a responsabilidade da médica
e da enfermeira da unidade de servigo.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacdes de pessoas com
hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Sera organizado junto a equipe de saude um sistema de
registro, contendo todas as informacdes necessarias e preconizadas nos
manuais do MS, em cada atendimento clinico realizado, e que estes fiqguem a
disposicao de todos os profissionais da unidade de servigo, onde as atividades
serdo diariamente registradas, pelo profissional que executar a agdo. Ficando
esta acdo sob a responsabilidade do médico e da enfermeira da unidade de

servigo.
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Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros de pessoas
com hipertenséo e diabetes.

Detalhamento: Esta acéo seré feita pela enfermeira semanalmente.

Organizar um sistema de registro que viabilize situactes de alerta de
pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Quanto ao atraso na realizagdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacado de estratificacdo de risco, a nao avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacao da doencga. Assim que identificada
alguma dessas situagdes havera um caderno de anotacdes para que se faca a
busca, onde também sera estabelecido um sinal de alerta em vermelho nas
fichas espelhos dos usuarios. A médica e a enfermeira serdo os responsaveis
por esta atividade.

Engajamento publico:

Acao: Orientar as pessoas com hipertensdo e /ou diabetes e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de
saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Desenvolvida pelo médico a enfermeira e os restantes
membros da equipe por intermédio de conversas na UBS e visitas domiciliares,
também seréa afixado folders e cartazes explicativos, nas atividades educativas
coletivas desenvolvidas para a promocao e prevencado de doencas. Ficando
esta acao sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento das pessoas hipertensa e diabéticas.

Detalhamento: Esta sera feita no inicio da intervencao e semanalmente,
a enfermeira, a médica e os demais membros da equipe, fardo a capacitacao,
aproveitando o espaco da reunido da equipe os temas abordados seréao
estabelecidos em um cronograma, ficando esta agdo sob a responsabilidade do
médico e do enfermeiro da unidade.
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Acao: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas, de pessoas com hipertensao e
diabetes.

Detalhamento: Sobre a responsabilidade da medica e enfermeira da
UBS, na primeira semana da intervengdo, em reunidao na unidade de servico,
sera orientado, sobre a importancia do preenchimento de todos os registros
dos procedimentos clinicos realizados, assim como a avaliagdo semanal da

adequada utilizagéo.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o nUmero de pessoas com hipertensao e/ou diabetes
com realizagdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por
ano.

Detalhamento: A organizacdo desta acdo sera feita na unidade, pela
médica e a enfermeira, verificando nas fichas espelhos, quantos usuarios
fizerem avaliacdo de risco e quanto dele precisa uma atencdo especializada.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Priorizar o atendimento das pessoas com hipertenséo e diabetes
avaliadas como de alto risco.

Detalhamento: Garantindo o atendimento deles, assim como
providenciando e verificando os encaminhamentos realizados dos mesmos
para atendimento especializado. Ficando esta agdo sob a responsabilidade da
médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: Os wusuéarios de alto risco terdo periodicidade
diferenciada e quando procurarem a UBS por demanda espontdnea sera
atendidos com prioridade. Ficando esta acao sob a responsabilidade da médica

e da enfermeira da unidade

Engajamento publico:

Acao: Orientar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos, quanto ao seu
nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

Detalhamento: Atividade esta desenvolvida pela médica e a enfermeira
com o ajuda de palestras e conversa na UBS e visitas domiciliares e das
intervengbes que se fardo na radio local, também sera afixado folders e
cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocéao e prevencao de doencas. Ficando esta acdo sob a responsabilidade
da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Esclarecer as pessoas com hipertensdo, diabetes e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento: A equipe fara rodas de conversa, palestras, e com apoio
dos meios de divulgacdo passaremos estas informacdes, também serdo
afixados folders e cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas
desenvolvidas para a promoc¢ao e prevengao de doencas. Ficando esta acéo
sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliacao
dos pés.

Detalhamento: Durante a capacitacdo semanal que sera feita na UBS,
se entregara o modelo impresso de estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliagdo dos pés
para a equipe. Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da
enfermeira da unidade.

Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao
sera realizada uma capacitacao na unidade de servico.



59

Detalhamento: Na reunido de equipe, no inicio da intervencdo, com
todos os profissionais da equipe multiprofissional, enfatizando sobre a
importancia dos registros das agdes desenvolvidas na unidade de servico,
demonstrando a acao na ficha espelho para HAS e DM. Ficando esta acao sob
a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores
de risco modificaveis, aproveitando o espaco da reunido de equipe.

Detalhamento: No inicio da intervencao, com todos os profissionais da
equipe multiprofissional, em relagdo a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis, utilizando para isto os cadernos de atencéo basica do MS,
sendo esta desenvolvida na unidade de servico, aproveitando as reunides
semanais de equipe, para a capacitacao, sobre para HAS e DM. Ficando esta
acao sob a responsabilidade da médica da unidade.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional as pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento: A médica fara parceria com o nutricionista da policlinica
para o envio de contra referéncia dos usudrios avaliados por ele, sendo que
semanalmente sera verificado nas fichas espelhos analisando os registros
feitos sobre orientacdo nutricional, e a necessidade de encaminhamento.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da nutricionista da
unidade.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acoes: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.
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Detalhamento: Sera organizado café de manha com grupos de usuarios
com estas doencas na UBS, pela equipe de saude e nutricionista da policlinica.
Ficando esta agcédo sob a responsabilidade da medica e enfermeira da unidade
de saude.

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

Detalhamento: Sera conversado com o gestor publico, no inicio da
intervencdo, sobre a importancia de envolver outras instituicbes nas acoes
desenvolvidas. Ficando esta acdo sob a responsabilidade do médico e da
nutricionista da unidade de servigo.

Engajamento publico:

Acao: Orientar pessoas com hipertensdo e seus familiares sobre a
importancia da alimentagdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.

Detalhamento: Com auxilio de palestras, falatérios na UBS, visitas
domiciliares da equipe de saude, assim como com apoio da radio municipal.
Atividade nesta desenvolvida pela médica, a enfermeira e a totalidade da
equipe envolvida neste trabalho, também serdo afixados folders e cartazes
explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocéao e prevencao de doencas. Ficando esta acdo sob a responsabilidade
da médica e da nutricionista da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacao
saudavel e especifica para pessoas com diabetes.

Detalhamento: Acdo sobre a responsabilidade da nutricionista da
unidade, quem fara uma capacitacdo no inicio da intervencao, enfatizando
sobre praticas de alimentacdo saudavel, de acordo com manuais do MS.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da nutricionista da unidade de
servico.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacao em
saude.

Detalhamento: A capacitacdo sera garantida pela médica da equipe no

inicio da intervencao, sobre os meios metodoldgicos, utilizados nas orientacdes
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disponibilizadas aos usuarios, com o apoio dos cadernos de atencao de basica.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da

unidade de servico.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacado a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.
Meta 6.4. Garantir orientacao em relacédo a pratica regular de atividade

fisica a 100% das pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular
as pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: As orientacdes serdo anotadas na ficha espelho para
controle cada semana pela médica e enfermeira da UBS, acao que ficara sob a
responsabilidade da médica e enfermeira.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

Acao: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos.

Detalhamento: Serd mantido o funcionamento do Programa agita Coari
(atividades fisica com participacdo coletiva, caminhadas, duas vesses cada
semana nas instalacdes desportivas do municipio) de carater municipal criado
pelas autoridades da prefeitura municipal que vem se desenvolvendo faz um os
meses com boa participacdo da populacdo onde providenciaremos e
garantiremos a participacdo de todos os cadastrados no programa Ficando
esta acao sob a responsabilidade da médica e da enfermeira unidade.

Engajamento publico:

Acao: Orientar pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular, inclusive para o
tratamento da hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Com auxilio de conversas, palestras, falatérios na UBS

e visitas domiciliares da equipe de saude onde divulgaremos esta informacao
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além da difusdo pela radio municipal, também sera afixado folders e cartazes
explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocao e prevencgao de doengas. Ficando esta acao sob a responsabilidade
da médica e da enfermeira da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico fardo a capacitacdo da equipe
de saude, no inicio da intervencdo, com reforco semanal, aproveitando o
espaco da reunido da equipe, os temas abordados serao estabelecidos em um
cronograma no inicio da intervengdo. Ficando esta acdo sob a
responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacao em
saude.

Detalhamento: A capacitacdo sera garantida pela médica da equipe no
inicio da intervencao, sobre os meios metodoldgicos, utilizados nas orientacdes
disponibilizadas aos usuarios, com o apoio dos cadernos de atencao de basica.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade de servigo.

Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar realizagao de orientagao sobre riscos do tabagismo as
pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: A enfermeira na reunidao de cada semana avaliara se os
membros da equipe oferecerdo orientagdes sobre os riscos do tabagismo a os
usuarios alvos nesta intervencédo e preencherd os dados correspondentes a
nessa acao o caderno criado par estes fins. Ficando esta acdo sob a
responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade de servigo.
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Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Demandar ao gestor a adesao ao Programa Nacional de Controle
do Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento: A médica fara coordenagdes com gestor municipal do
programa no municipio para garantir a execucdo desta acdo. Ficando esta
acao sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade de servico.

Engajamento publico:

Acao: Orientar as pessoas com hipertensdao e/ou diabetes tabagistas
sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Com auxilio de conversas, palestras, falatérios na UBS
e visitas domiciliares da equipe de saude onde divulgaremos esta informacao
além do apoio da radio municipal em parceria com o CAPS, serdo afixado
também folders e cartazes explicativos, nas atividades educativas coletivas
desenvolvidas para a promoc¢ao e prevengao de doencas. Ficando esta acéo
sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Qualificacao da pratica clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira e a médica, juntamente como o apoio do
psiquiatra do municipio, fardo a capacitacao da equipe de saude, no inicio da
intervencao, aproveitando o espaco da reunido da equipe. Ficando esta acéo
sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da unidade.

Acao: Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagao em
saude.

Detalhamento: A capacitacdo sera garantida pela medica da equipe no
inicio da intervencao, sobre os meios metodoldgicos, utilizados nas orientacdes
disponibilizadas aos usuarios, com o apoio dos cadernos de atencao de basica.
Ficando esta acdo sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade de servico.

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas

com hipertensao.
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Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal as
pessoas com hipertensao e diabetes.

Detalhamento: No caderno que se utilizara para fins nesta intervencéo
a médica semanalmente avaliara na ficha espelho, se os membros da equipe
oferecerdo aos usuarios alvos nesta intervencdo as orientagcdes sobre higiene
bucal, verificando se todos os dados correspondentes a nessa orientagao
foram preenchidos adequadamente. Ficando esta acédo sob a responsabilidade

da médica da unidade de servigo.

Organizacao e gestao dos servicos:

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual.

Detalhamento: Em parceria com a odontdloga da UBS nas reuniées de
cada semana, a equipe se organizara sobre tempo médio necessario para 0s
atendimentos em de saude bucal, também sobre a necessidade, das consultas
dos usuarios hipertenso e diabéticos. Ficando esta acdo sob a
responsabilidade da médica, da enfermeira, juntamente com a equipe de saude
bucal.

Engajamento publico:

Acao: Orientar as pessoas com hipertensao, diabetes e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Com auxilio de conversas, palestras, falatérios na UBS
e visitas domiciliares onde divulgaremos esta informacao além do apoio da
radio municipal fato que sera feito pela odontéloga e assistente de
estomatéblogia, cada semana, também sera afixado folders e cartazes
explicativos, nas atividades educativas coletivas desenvolvidas para a
promocao e prevencgao de doengas. Ficando esta acao sob a responsabilidade

da médica, enfermeira e dentista da unidade.
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Qualificacao da pratica clinica:

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

Detalhamento: Sob a responsabilidade da médica e da enfermeira da
unidade de servico, juntamente com a equipe de saude bucal, no inicio da
intervencao, sera feita uma capacitacdo desenvolvida a pela equipe de saude
bucal, na unidade de saude, utilizando o espacgo de reunides semanais para a
realizacdo da mesma, orientando e esclarecendo a equipe, que as orientacdes
podem ser fornecidas a cada atendimento clinico e/ou procedimento realizado.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1: Cadastrar 90% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Niumero de pessoas com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdao a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na

area de abrangéncia da UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 80% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na

area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 02. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertensao.
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Indicador 2.1. Propor¢do de pessoas com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame
clinico apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2: Proporcao de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes
a cada 03 meses (com palpacgéao dos pulsos tibial posterior e pedioso € medida
da sensibilidade).

Indicador: 2.3. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos
pés em dia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em
dia

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdes de pessoas com hipertensdo com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames

complementares em dia.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao cadastrados
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 2.5. Garantr a 100% das pessoas com diabetes a
solicitagdo/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Indicador 2.6. Proporcao de pessoas com hipertensdo com prescrigao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Nimero de pessoas com hipertensdo com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com
prescricdio de medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Objetivo 03. Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosa as
consultas medicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensao faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas

na UBS conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 4.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 05. Mapear o risco para doencga cardiovascular das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 5.1: Propor¢cdes de pessoas com hipertensdo com
estratificacao de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdao com estratificagdo do

risco cardiovascular.



70

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a pessoas com

diabetes Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com estratificacao
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacado a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4. Garantir orientacao em relacédo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensao com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacado
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam

orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcao de pessoas com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: NUmero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientagédo sobre higiene bucal

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica
Para realizar a intervencao vamos adotar os de Caderno de Atencéao
Basica n. 37. Estratégia para o cuidado das pessoas com Doenca Crdnica.
Hipertensao Arterial Sistémica, Brasilia-DF, 2014 e Caderno de Atencao Basica
n. 36. Estratégia para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica. Diabetes
Mellitus. Brasilia-DF, 2014. Estas ja estdo disponiveis na unidade de saude.

Utilizaremos a Caderneta de hipertensao e diabetes mellitus e a ficha
espelho disponibilizada pelo curso. A ficha ndo prevé a coleta de informagdes
sobre acompanhamento de saude bucal, dado que sera incluso na ficha
espelho. Estimamos alcancar com a intervencédo 90% (895) dos hipertensos e
80% (228) dos diabéticos cadastrados e acompanhados da area de

abrangéncia da equipe de saude. Faremos contato com o gestor municipal
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para imprimir as fichas espelho em quantidades suficientes (1000 fichas) que
serdo anexadas aos prontudrios de cada usudrio. Para o acompanhamento

mensal da intervengao sera utilizada a planilha manual de coleta de dados.

O registro especifico do programa sera organizado comegando com a
revisdo do livro de registro feito pela enfermeira, a qual identificara todos os
usuarios com hipertensao e diabetes que vieram ao servico para consulta de
acompanhamento nos ultimos trés meses, localizara os prontuarios destes
usuarios e transcrevera todas as informagdes disponiveis no prontuario para a
ficha espelho. Ao mesmo tempo realizar4d o primeiro monitoramento sendo
possivel identificar consultas, exames clinicos e laboratoriais e vacinas em

atraso.

Acao de capacitar a equipe para a utilizacao do protocolo

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja
foram discutidos com a equipe da UBS. Assim, comegaremos a intervengao
com a capacitagdo do manual técnico de Hipertensdo e Diabetes, para que
toda a equipe possa utilizar esta referéncia na atengao destes usuarios.

Esta capacitacdo ocorrera no auditério da UFAM, de carater municipal
com todas as equipes envolvidas na mesma linha de intervencao no municipio,
serd instruida pelos médicos das UBS com colaboracdo do psiquiatra,
nutricionista, responsavel pela odontologia municipal € um educador fisico. No
ambiente da UBS ficara reservando 2 horas ao final do expediente, no horario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe para reforco e esclarecer
duvidas e cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e
expora o conteudo aos outros membros da equipe. Os materiais necessarios
para a realizacdo desses eventos como impressdes de materiais explicativos

serdo solicitados para a gestdo de saude municipal.

Para viabilizar a acao de acolhimento dos hipertensos e/ou
diabéticos.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos que buscarem o servico
sera realizado pela funcionaria da recepcao. Os hipertensos e diabéticos com
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problemas agudos serdo atendidas no mesmo turno para agilizar o tratamento,
e usuarios que buscam a consulta de rotina terdo prioridade no agendamento,
sendo que a demora devera ser menor do que 03 dias, assim como usuarios
com hipertensdo e diabetes que vierem a consulta sairdo da UBS com a
préxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas ndo ha necessidade
de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas
disponiveis para pronto atendimento e para agendar os usuarios provenientes
da busca ativa serao reservadas 10 consultas por semana.

Para sensibilizar a comunidade

Esclarecer e informar a comunidade sobre a importancia da realizacéo
das consultas de acompanhamento e controle de hipertensdo e diabetes e
sobre as facilidades de realiza-las na UBS com acompanhamento regular e
sobre a atencao prioritaria dos usuarios com estas doencgas na UBS. Para isto,
faremos contato com representastes da comunidade da area de abrangéncia e
apresentaremos o projeto e solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar a captacao de hipertensos e diabéticos que nao assistem a consulta e
de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do

atendimento deste grupo populacional.

Para monitoramento da acao programatica

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos
hipertensos e diabéticos identificando aqueles que estdo com consultas,
exames clinicos, medicamentos ou vacinas em atraso O agente comunitario de
saude fara busca ativa de todos os usuarios com estas doencas em atraso € ja
agendara aos hipertensos e diabéticos num horario de sua conveniéncia.

Ao final de cada semana, as informacdes coletadas na ficha espelho
serdo consolidadas na planilha eletronica e avaliado os indicadores.

Monitoramento da pressao arterial, peso, IMC e estratificacao do
risco cardiovascular.
Para isto vamos garantir material adequado para realizacdo das medidas

antropométricas, peso e aferir pressao arterial. (balanca, esfigmomanémetro,
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manguitos, fita métrica, calculadora) na UBS e a enfermeira vai capacitar a
equipe da UBS para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito, peso e medidas antropométricas.

A médica e enfermeira realizaram a todos os hipertensos e diabéticos a
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em
orgaos alvo e orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular.

A enfermeira preenchera todos os dados na ficha espelho dos usuarios

com hipertenséao e diabetes.

Organizacao do atendimento

Vamos organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas
provenientes das buscas domiciliares e solicitar a referéncia e contra referéncia
(realizar a coordenacdo do cuidado) para pessoas com diabetes que
necessitem de consulta especializada. Os usuarios serdo atendidos nos dois
turnos e quedaram garantidas 5 vagas em cada turno para completar 10 cada
dia se foram necessarios.

As visitas aos acamados se realizaram uma vez por semana para cada
bairro, terca e quinta enfermeira com a equipe e quarta e sexta a médica com a
equipe, os atendimentos da saude bucal, (depois da avaliacdo feita nas
consultas e visitas) serao discutidos os casos segundo prioridade com a equipe
de saude bucal na reunido semanal para garantir o atendimento destes

usuarios.

Acoes de promocao de saude.

No ambiente da UBS, semanalmente serdo feitas palestras,
conversatérios com apoio de cartazes e folders explicativos, pela médica,
enfermeira e ACS, sobre temas como alimentacao saudavel, fatores de risco
para o desenvolvimento destas doencas, importancia das consultas etc., além
disso, pretendemos organizar uma vez cada més café de manha com jogos
instrutivos relacionados com HAS e DM.

Ja nas visitas domiciliares as ACS serao as responsaveis de cada dia

reforcar a educacao no s6 a populagao alvo sino a toda a familia.
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A médica e enfermeira organizarao praticas coletivas para orientacao de
atividade fisica dois vesse cada semana nas areas desportivas da area de
abrangéncia da UBS, demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver educadores fisicos nesta atividade e orientar pessoas com
hipertensdao e diabetes da comunidade sobre a importancia da pratica de
atividade fisica regular, inclusive para o tratamento da hipertenséo e diabetes.
Faremos capacitacdo da equipe da UBS sobre a promocédo da pratica de
atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude por parte
do professor de educacao fisica.



2.3.4 Cronograma
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SEMANAS

AGCOES

6

7

8

10

11

12

Capacitagao dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de Atencao
de Hipertensao e Diabetes

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao programatica

Reuniao de equipe para avaliar os resultados

Revisdo do livro de registro identificando todas as pessoas portadoras de
hipertensdo e diabetes que vieram ao consulta de Hiperdia nos ultimos trés
meses

Cadastramento de todos os usuarios hipertensos e diabéticos da area adstrita
no programa

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acao
programatica, solicitando apoio nas atividades

Atendimento clinico de hipertensos e diabéticos.

Atendimento em saulde bucal.

Coleta de dados e alimentagao da planilha de dados eletrénica

Realizagdo de atividades educativas com 0s usuarios.

Realizagao de atividades educativas coletivas com a comunidade.

Capacitagcdo dos ACS para realizacao de busca ativa de hipertensos e/ou
diabéticos faltosos.

Busca ativa dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas.

Monitoramento da intervengao

Garantir junto a gestores a disponibilizacdo de recursos materiais necessarios
para intervencao
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Apresentar os resultados aos gestores e a comunidade.




3 Relatoério da Intervencao

A intervencao teve como objetivo de alcancar a melhoria na atencao as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes na UBS Dona Luzia Tenorio, no municipio
de Coari/AM, sendo realizada durante 12 semanas de novembro de 2015 a fevereiro
de 2016.

3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo da intervencdo desenvolvemos um cronograma de
atividades para alcangar o objetivo principal da intervencao.

Dessa forma ja na primeira semana iniciamos as capacitagdes dos
profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de atendimento aos usuarios com
HAS e/ou DM, toda a equipe foi avisada anteriormente, sendo que esta atividade foi
cumprida integralmente.

A capacitacao foi realizada com a colaboracdo do coordenador do programa
Mais Médico, no municipio, conseguimos o auditério do Hospital Regional de Coari
(HRC) equipado com meédios audiovisuais e ambientes mais confortdveis para a
realizacdo desta atividade que daria inicio a intervencado, com a participacdo dos
ACS, enfermeiros, técnicos de enfermagem, sendo que todos tiveram a
oportunidade de discutir os cadernos de atengado basica 36 e 37 relacionados com
as doencas objeto da intervencao, viram uma apresentacdao de Power point que foi
elaborada confeccionada por enfermeira e médica da UBS, além disso, fizemos
exercicios praticos com a técnica adequada de aferir PA, depois de uma simulacao
0s agentes tiveram que identificar os erros cometidos; em relagcdo ao glicoteste a
auxiliar de enfermagem mostrou a técnica adequada e falamos das condicbes para
gue os valores da glicose possam ser aceitos como certas reforcando a parte tedrica

exposta. Todos ficaram muitos entusiasmados com os temas tratados e estimulados
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para dar continuidade a pesquisa e busca ativa na populacao alvo de usuéarios com
HAS e/ou DM.

Toda a equipe foi treinada no uso do Escore de risco de Framingham,
fizemos entrega a cada funcionario do documento impresso onde esta bem
detalhada passo a passo como deveram ser avaliado cada usudario em relacdo ao
risco cardiovascular. Também foi exposto o jeito certo de fazer o exame dos pés aos
usuarios com diabetes e exame da cavidade oral, procurando sinais que possam
falar de possiveis complicacoes.

Encerramos nossa capacitagdo com um lanche compartilhado por todos e
uma conversa informal das opinides em relagdo ao trabalho que devera ser
desenvolvido a fim de que tivéssemos muito éxito na nossa intervengao.

Também foram realizadas as reunides de equipe para discutir os resultados,
as acbes desenvolvidas e as que deveriam se desenvolver a cada semana, esta
atividade foi cumprida parcialmente, pois em trés semanas tivemos dificuldade em
reunir toda a equipe e na oitava semana os ACS estavam de recesso.

Além da avalicao da intervencao, nestes encontros foi realizada para as ACS
e técnicas de enfermagem, uma capacitacdo para a busca ativa de usuarios
faltosos, desde a primeira reunido ficou bem estabelecida a funcao de cada membro
da equipe dentro da intervencao, e o pessoal da recepg¢ao também foram treinados
para o adequado acolhimento, assim como a reorganizacao agenda de atendimento
para poder dar cobertura aos usuarios com urgéncias e/ou provenientes da
demanda espontdnea, segundo o0 cronograma essa atividades foram compridas
integralmente, dando como resultado o melhor engajamento dos usuarios com HAS
e/ou DM.

Foi realizada a revisdo do livro de registro, pela enfermeira e ACS,
identificando todas as pessoas portadoras com hipertensao e diabetes que vieram a
consulta nos ultimos trés meses, e elaboramos uma estratégia para a busca de
todos eles tanto nas consultas como visitas domiciliares, atividade cumprida
parcialmente, pois ndo conseguimos cadastrar todos 0s usuarios.

Quanto a realizacao do cadastro, apesar de ndo conseguirmos cumprir a
meta proposta os cadastros foram realizados més a més, e tivemos algumas
intercorréncias, pois no més de dezembro muitos funcionarios tiraram férias inclusive

os ACS afetando a busca desses usuarios na comunidade e também porque neste
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més, tivemos muitos dias festivos e feriados, acarretando uma diminuicdo nos
atendimentos da unidade.

O atendimento clinico foi realizado pela enfermeira e médica da UBS, na
sexta de manha pela enfermeira e quinta nos dois turnos pela médica levando a
indicadores favoraveis nos indicadores: proporcdo de exame clinico segundo
protocolo para usuarios com HAS e/ou DM, proporcdo de pessoas com prescricao
de medicamentos da farmacia popular, avaliacdo de necessidades do atendimento
odontolégico, proporcdo de pessoas com registro adequado na ficha de
acompanhamento, e propor¢cdo de pessoas com orientagcdo sobre alimentacao
saudavel, com orientacdo dos beneficios para saude da pratica sistematica de
atividade fisica, e riscos do tabagismo, todas cumpridas integralmente.

Em relacédo ao atendimento da saude bucal conseguimos uma parceria com
a equipe de saude bucal da unidade e ficou estabelecido que todas as quintas o
atendimento fosse dirigido para a populacdo alvo de nossa intervencao
possibilitando que cada usuario fosse avaliado e de acordo com as necessidades
individuais elaborou-se um plano de consultas para eles, assim melhorou muito a
satisfacdo da populagao alvo.

Cada semana aproveitando o ambiente da UBS e visitas feitas foram
efetivadas atividades educativas para a populacdo alvo da area de abrangéncia e
familiares, e na terceira e décima semana da intervencao fizemos uma atividade
educativas em grupo com os cadastrados realizando atividades como: praticas de
atividade fisica, palestras finalizando com um café de amanha.

Todos os membros da equipe auxiliaram na elaboracdo desta atividade
ocasides formulamos os convites e uma vez impressos as ACS, sairam a distribuir
para o0s usuarios, todos estavam muito animados e a populacdo mostrou-se
interessada na atividade. Confeccionamos um cardapio adequado para a ocasiao e
cada funcionario ficou a responsabilidade de levar um prato.

Eu confesso estava muito nervosa, para a realizacdo desta primeira
atividade coletiva, pois nao é facil elaborar um café para adultos com patologias tao
especificas quando se tem poucos recursos financeiros, mas a atividade foi um
sucesso. No primeiro encontro nos levamos os alimentos ja no segundo tivemos
uma colaboracao da secretaria de saude.

Para o bom desenvolvimento destas atividades em grupo tivemos que
iniciar, nesses dias, o trabalho mais cedo desde as 7 horas todos estavam na UBS,
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pareciamos formigas trabalhando em fungédo da atividade, alguns no ornamento da
sala, outros no acolhimento dos usudrios (preenchendo as fichas, realizando a
triagem, teste de glicose para diabéticos, etc.), e outros preparavamos os pratos
para que ficasse bem apresentavel. Efetivou-se como parte da atividade uma
palestra com a médica e odontéloga da UBS, no primeiro encontro, ja no segundo a
palestra foi desenvolvida pela nutricionista do municipio e a médica da UBS. Todos
0s usuarios interessados no tema prestavam atencao, fizeram preguntas e até
expressaram alegria pelo conjunto de atividade que estdo sendo desenvolvidas pela
equipe.

Segundo cronograma na primeira, quarta e oitava semana tivemos contato
com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acdo programatica de
Hiperdia solicitando apoio para a assisténcia dos usuarios a consulta e demais
estratégias que foram realizadas, presentamos nosso projeto e intercambiamos
sobre nossas pretensdes de elevar a qualidade no atendimento a essa pessoas com
doencas crbnicas, atividade cumprida integralmente.

Também realizamos a elaboracdo de cartazes onde ficaram bem claros os
objetivos da intervencao, estes foram colocados nas ruas principais, portas de
igrejas, ponto de venda de alimentos além da unidade de saude. Além disso,
fizemos propaganda com auxilio de carros falantes e apoio da radio local cumprindo
com o cronograma integralmente.

Desde iniciar o trabalho da intervencdo a enfermeira da UBS e a medica
tiveram contato com algumos moradores da area de abrangéncia que trabalham
com carros falantes para divulgar o objetivo do trabalho a desenvolver, também
solicitamos apoio a radio local e imprensa municipal. Foram realizadas palestras
sobre importancia para todos os maiores de 18 anos de conferir PA pelo menos uma
vez cada ano, nas visitas domiciliares as ACS e técnicas de enfermagem falaram
sobre alimentacdo saudavel, beneficios da atividade fisica, prejuizo do tabagismo,
importancia da revisao pelo menos duas vezes a cada ano da boca pelo odontélogo,
assim como a importancia para usuarios com HAS e/ou DM da realizagdo de
exames complementares e acompanhamento regular para avaliar possiveis riscos
que estas doencas podem desenvolver.

Uma semana apos o término da intervencao realizamos a apresentacao dos

resultados aos lideres da comunidade, que ficaram muito contentes e sugeriram que



83

o trabalho também fora desenvolvido com outros grupos como populagéo infantil,
gestantes e idosos.

Tivemos durante a intervencdo muitas dificuldades como as datas
comemorativas coincidentes com este periodo da intervencdo (Natal e fim de ano)
onde muitos funcionarios também tiraram férias como os ACS, fato que ndo permitiu
o cumprimento integral do cronograma de capacitacdo, além de afetar a busca ativa
de usuarios faltosos incidindo negativamente na cobertura da intervencdo, além
disso, na décima semana de intervencao a equipe sofreu uma mudanga quase geral
sendo trocada a enfermeira e os ACS, dando inicio novamente as atividades de
capacitacao e sensibilizacdo com a intervencdo. Embora a nova equipe recebesse
tudo positivamente, o desconhecimento dos usuarios de seus micro-areas nao
permitiu dar uma boa continuidade no seguimento dos cadastrados e busca ativa
dos faltosos.

Outra dificuldade foi a falta de apoio pelas autoridades politicas e de saude
na hora de providenciar 0os recursos materiais necessarios para intervencao como
esfigmomanémetros e glicOmetros, assim como na impressao das fichas espelhos.
Estas foram impressas com apoio de alguns usuarios que tem negécios
relacionados com est atividade e na UBS.

Em relagio a busca ativa como ndo tinhamos disponiveis o0s
esfigmomanémetros como alternativa orientacao a toda a populacdo com mais de 20
anos para que assistam na UBS a aferir PA, fato que atrapalho o funcionamento da
UBS no servigo da triagem fundamentalmente, mas foi o Unico jeito de fazer a
pesquisa interferindo negativamente nos resultados da cobertura.

Uma das maiores dificuldades no atendimento de qualidade esta
basicamente na realizacdo de exames complementares pelo SUS segundo o
protocolo, geralmente estes exames demoram mais de um més para vir o resultado,
interferindo assim na realizacdo de alguns indicadores como a avaliagdo do risco
cardiovascular esta situacdo é de conhecimento dos gestores de do supervisor do
Mais Médico do municipio, que reconhecem nossos esforcos, mas também ficam
sem poder dar uma solugdo adequada a essa situacdo por nao contar com o0s
recursos financeiros.

Outra dificuldade identificada foi a falta de medicamentos na farmécia da

UBS e na farméacia popular municipal sendo que algumas vezes 0s usuarios
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precisam comprar suas medicacoes, € como 0s gastos sdo elevados em muitas
ocasides abandonam os tratamentos por semanas ou meses por falta de recursos.

Atualmente os gestores estao fazendo convénios com farmacias particulares
para providenciar medicamentos do hiperdia gratuitos a usuarios necessitados
devidamente cadastrados, dessa forma solucionando este problema em parte, pois
afeta a qualidade do atendimento e satisfacdo do usuario.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Uma das acgdes que ainda esta pendente foi a discussdao com gestores dos
resultados da intervencéo, pois ainda ndo conseguimos agendar um horario com

eles, pelo fato de estarem envolvidos em outras atividades fora do municipio.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Durante a intervencao néo tivemos dificuldades na coleta e sistematizagéo
de dados relativos a intervengdo, mas sim com o preenchimento das planilhas de
coletas de dados, pois tinhamos feito uma interpretacao errada do jeito de preencher
os dados de cada més mais essa dificuldade foi superada com o apoio de nossa

orientadora.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

Quanto a incorporagdo das acgdes previstas no projeto a rotina do servico
podemos falar que inicialmente tivemos algumas dificuldades com alguns
funcionarios que pela inexperiéncia em desenvolver algumas agbes, mas aos
poucos foram melhorando, hoje na rotina da UBS, em relacdo ao atendimento
destes usuarios esta andando adequadamente e cada funcionario encontra-se
identificado com os propositos do incremento na qualidade do atendimento de
usuarios com HAS e DM, e da qualidade e esperanca de vida deste grupo
populacional que segundo estatisticas nacionais cada dia continua aumentando e
levando a um maior numero de O&bitos pelas complicagdes atribuidas a estas
doencas.

Na discussao dos resultados com a equipe de saude foi sugerido fazer

posteriormente a analise dos resultados segundo as estimativas de cada micro area
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servindo de apoio para o mapeamento dos usuarios € identificacdo dos faltosos, as
trés ASC mais antigas ajudaram aos novatos a conhecer os usuarios de suas areas

de abrangéncia para manter o trabalho na rotina do dia a dia.



4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados
A intervencao foi desenvolvida na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, do
municipio de Coari/AM durante 12 semanas com o objetivo de melhorar a qualidade
da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM, na area adstrita a UBS temos uma
populacdo de 5.599 pessoas, com uma estimativa de 852 pessoas com HAS e de
210 pessoas com DM segundo dados da PCD conforme VIGITEL (2011).

Objetivo 01: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 90% das pessoas com hipertensado no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS e cadastrar
80% das pessoas com diabetes no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica da UBS.

Durante o primeiro més cadastramos 53 (6,2%) usuarios com HAS, no
segundo 77 (9,0%) e no terceiro més118 (13,8%) das pessoas que possuiam HAS
na area de abrangéncia.

Quanto aos usuarios que possuem DM no primeiro més cadastramos 29
(13,8%), no segundo 38 (18,1%), e no terceiro foram 54 (25,7%) pessoas
cadastradas com DM.

Em ambas as patologias as metas ficaram abaixo do planejado, mas
desenvolvemos varias acgbdes relacionadas com o0 engajamento publico,
principalmente no que se refere a divulgacao da intervencdo e a importancia da
participacdo da comunidade. Realizamos a divulgacdo na UBS, visitas domiciliares,
radio local, carros com autofalantes e atividades em grupo.

Também realizamos o cadastramento dos usudarios durante as consultas na

UBS e por meio das visitas domiciliares.
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E, o que dificultou a melhora deste indicador foi que nestas 12 semanas a
equipe de saude teve férias, recesso de final de ano, carnaval e ainda tivemos no

ultimo més troca de mais dos 50% das ACS (06 de 11) e a enfermeira da unidade.

13,8%
9,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Cobertura do Programa de Atengéo a Hipertenséo Arterial Sistémica na unidade de
saude Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.

25,7%

18,1%
13,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencao a Diabetes Mellitus na unidade de saude Dona
Luzia Tend6rio Ramos, Coari/AM.

2- Qualidade.

Objetivo 02. Melhorar a qualidade da atengéo a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensdo e com diabetes.
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No primeiro més de intervencdao 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram exame clinico apropriado, no segundo més 77 (100%) e no terceiro més 118
(100%).

Quanto aos usuarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram exame
clinico apropriado, no segundo més 38 (100%) e no terceiro més finalizamos com 54
(100%) dos exames clinicos em dia.

Para atingir esta meta realizamos capacitacao da equipe quanto ao protocolo
dos Cadernos de Atencado Basica n® 36 e n®37, sendo que estes exames eram
realizados pela médica e enfermeira da UBS. Também realizamos antes de todos os
atendimentos da UBS uma triagem para realizacdo da verificagdo da glicemia e
afericdo da PA, bem como o historico familiar das duas patologias.

E, nas atividades de promoc¢ao de saude e visitas domiciliares enfatizamos a
importancia da realizacdo do exame clinico na populacdo maior de 20 anos e com

fatores de risco e histérico familiar dessas doencas.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

No primeiro més realizamos exames dos pés em 29 (100%) usuarios
cadastrados na intervencao com diabetes, no segundo més 38 (100%) e no terceiro
més finalizamos com 54 (100%) cadastrados examinados.

O exame dos pés era realizado nas consultas e visitas domiciliares pela
médica, enfermeira, técnicas de enfermagem e ACS, sendo que todos foram
capacitados a procura de alteracdes na pele e também para detectar alteragdes que
puderam sugerir transtornos circulatérios e/ou afetacdo de nervos periféricos
(alteracbes de temperatura, perda ou incremento de sensibilidade local).

Meta 2.4 e 2.5: Garantir a 100% das pessoas com hipertensdo e com
diabetes a solicitacdo/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com
o protocolo.

Ja na hora da realizacdo dos examines os indicadores nao foram os
esperados para usuarios com HAS, o comportamento foi no primeiro més 18 (34,0%)
estavam com exames complementares em dia, no segundo més 41 (53,2%) e no

terceiro 90 (76,3%) estavam com os exames em dia.
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No caso das pessoas com DM no primeiro més somente 12 (41,4%) estavam
com exames complementares em dia, no segundo més 27 (71,1%) e no terceiro 49
(90,7 %) realizaram seus exames complementares.

Neste indicador destacamos que todos os usuarios cadastrados na
intervencdo (118 hipertensos e 54 diabéticos) sairam da primeira consulta médica
com a solicitacdo dos exames regulamentada segundo Cadernos de Atencéo
Basica.

Para ter controle desta acdo realizamos algumas estratégias como
elaboracdo de um sistema de alerta para dar prioridade e agilidade na realizacao
dos exames colocando sinalizacbes de “Acompanhamento do programa de
Hipertenséo e Diabetes Melitus”.

Também conversamos com os gestores para solicitar agilidade na realizacéao
dos exames e liberacdo de mais agendamentos dos mesmos.

Mesmo com estas medidas ndo conseguimos alcancar a meta de 100%,
devido a falta de recursos do municipio que ndo conseguia abastecer o laboratério
central com alguns reativos, também tivemos falta de pessoas qualificadas para
realizar ECG.

76,3%

53,2%

34,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.
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Figura 4: Proporcdo de pessoas com diabetes com 0s exames complementares em dia de
acordo com o protocolo na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.

Meta 2.6 e 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensdo e com diabetes cadastradas na UBS.

No primeiro més de intervencdo 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram prescricdo de medicamento da farmacia popular, no segundo més 77
(100%) € no terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuéarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram
prescricao de medicamento da farmacia popular, no segundo més 38 (100%) e no
terceiro més finalizamos com 54 (100%) com prescri¢ao.

Dessa forma verificamos que durante os trés meses todos os participantes da
intervencao tiveram prescricdo de medicacdes da farmacia popular, sendo que
inicialmente tivemos algumas dificuldades com os estoques disponibilizados na
farmécia popular e da UBS, mas apo6s entrarmos em contato com os gestores além
das medicacbes da farmacia popular e da farmacia da UBS os gestores fizeram
convénio com duas farmacias particulares que disponibilizam as medicacdées que
nao sao fornecidas pelas farmacias do SUS, dessa forma melhorando muito o nivel
da satisfacao da populacao, sendo que todos os usuarios agora podem ter aceso a
qualquer medicamento necessario de forma gratuita.

Meta 2.8 e 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% das pessoas com hipertensao e com diabetes.
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No primeiro més de intervencdao 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram avaliacao de necessidade de atendimento odontolégico, no segundo més 77
(100%) e no terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuéarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram
avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico, no segundo més 38 (100%)
e no terceiro més finalizamos com 54 (100%) com avaliacao.

Para conseguirmos cumprir esta meta, desde o inicio da intervencao
envolvemos a equipe de saude bucal no trabalho e estabelecendo uma boa parceria
com eles que realizaram uma escala de atendimento no mesmo dia da consulta de
usuarios com HAS e DM, ou seja, nas quintas feiras, sendo que a avaliacao foi
realizada pela prépria que também elaborou um esquema de atendimentos para
atender as principais necessidades dos usuarios (obturacdes ou extracoes de
dentes segundo o caso), sendo que esta estratégia ja virou rotina na UBS.

Objetivo 03. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo e com diabetes
faltosas as consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

No caso dos usuarios com HAS no primeiro més tivemos 20 usuarios faltosos
as consultas, sendo que 15 (75%) receberam a busca ativa pela equipe, no segundo
més de 30 usuarios faltosos sendo que 24 (80%) receberam busca ativa e no
terceiro més tivemos 33 faltosos e todos os 33 (100%) receberam busca ativa.

Para usuarios com DM no primeiro més foram 8 faltosos sendo que 6 (75%)
receberam busca ativa, no segundo més de 10 usuarios faltosos 8 (80%) foram
resgatados pela busca ativa, e no ultimo més de 11 usuarios faltosos todos 100%
receberam busca ativa.

As acbdes estabelecidas para alcancar este objetivo foram as visitas
domiciliares na busca dos faltosos, contato telefénico, divulgacéo pela radio local e
carros com autofalantes da importancia das consultas sistematicas. Dessa forma,
alguns usuarios chegaram a UBS, espontaneamente depois de alguns meses de
auséncia e estes tiveram atendimento na hora, incorporando assim, a melhora na
adesao de hipertensos e diabéticos a rotina do funcionamento da UBS.

Esta acdo também foi prejudicada pela instabilidade na permanéncia dos
funcionarios na UBS durante o periodo da intervencao
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Proporcao de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas com busca ativa na
UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.

80,0%
75,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Proporgao de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca ativa na UBS
Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.

Objetivo 04: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo e com diabetes.

No primeiro més de intervengdo 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
estavam com ficha de acompanhamento em dia, no segundo més 77 (100%) e no
terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram ficha
de acompanhamento em dia, no segundo més 38 (100%) e no terceiro més
finalizamos com 54 (100%) com registros em dia.

No inicio da intervencdo tivemos dificuldades com a impressdo das fichas

espelhos, mas rapidamente com o auxilio dos gestores conseguimos estas e
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mantivemos 0s usudrios cadastrados com registros em dia e devidamente
preenchidos.

Também realizamos capacitacdo da equipe para preenchimento correto dos
registros, da atualizacao dos registros do SIAB/e-SUS.

Objetivo 05: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 5.1 e 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao e com diabetes.

Para usuarios com HAS no primeiro més apenas 18 (34%) foram avaliados,
no segundo més 41(53,2%) e no terceiro més 90 (76,3%) tiveram avaliacao de risco
cardiovascular.

Ja os cadastrados com DM, no primeiro més 14 (48.3%) foram avaliados no
segundo més 27 (71,1%) e no terceiro més 49 (90,7%) tiveram avaliacao de risco
cardiovascular.

Acreditamos que ainda poderemos alcancar esta meta quando todos os
usuarios tiverem com seus exames complementares realizados.

Também foram desenvolvidas outras acbées para a obtencdo destes
resultados como capacitacdo da equipe, além disso, elaboramos um o modelo
impresso de estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em Orgaos alvo, para todos os membros da equipe. Também ficaram estabelecidos
as prioridades para o atendimento da demanda dos usuéarios de alto risco que
solicitaram atendimento espontdneo na UBS, e nas atividades de promocéao
desenvolvidas os usuarios foram orientados quanto o nivel de risco e importancia do

acompanhamento regular.
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Figura 7: Proporgdo de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.
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Figura 8: Propor¢cao de pessoas com diabetes com estratificagdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia na UBS Dona Luzia Tenério Ramos, Coari/AM.

Objetivo 06: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertensdo e com diabetes.

No primeiro més de intervencdo 53 (100%) dos hipertensos cadastrados

tiveram orientacdo nutricional, no segundo més 77 (100%) e no terceiro més 118

(100%).

Quanto aos usuéarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram

orientacdo nutricional, no segundo més 38 (100%) e no terceiro més finalizamos

com 54 (100%) dos cadastrados com orientacdo nutricional.
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A orientacdo nutricional era dada nas visitas domiciliares, no ambiente da
UBS durante as consultas, além disso, foram organizadas atividades de prética
coletivas com um café de manha, onde foram confeccionados cardapios com
alimentos saudaveis préprios na alimentacéao deste grupo de usuarios.

Na realizacdo do segundo café da manha a populacao alvo pode realizar uma
conversa com a nutricionista do municipio onde foram oferecidas orientacées sobre
alimentacdo adequada e saudavel, e os usuarios com duvidas relacionadas as
quantidades e qualidades de algumos alimentos fizeram preguntas estabelecendo
um intercambio harmonioso em relacdo ao tema, além disso, todos 0s usuarios
avaliados como sobrepeso e obesos nas consultas foram encaminhados para uma
consulta com a nutricionista da policlinica com realizacdo de acompanhamento e

avalicdo mensal.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientagcdo em relacao a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao e com diabetes.

No primeiro més de intervencdo 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram orientacao em relacao a pratica regular de atividade fisica, no segundo més
77 (100%) e no terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuéarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram
orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica, no segundo més 38
(100%) e no terceiro més finalizamos com 54 (100%) dos cadastrados com
orientacao.

Esta foi realizada no ambiente da UBS com a colaboracdo da educadora
fisica que todas as quintas- feira realiza atividades dirigidas a populacao alvo, além
disso, foram efetivadas conversas, palestras, na UBS e visitas domiciliares da
equipe de saude onde foi divulgada esta informacao além da difusdo pela radio
municipal.

Também foi replicada para os integrantes da equipe de salude durante as
capacitagdes a informagdo sobre a importancia na promogao de atividade fisica

regular.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao e com diabetes.
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No primeiro més de intervencdao 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram orientagdo sobre os riscos do tabagismo, no segundo més 77 (100%) e no
terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuéarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram
orientacao sobre os riscos do tabagismo, no segundo més 38 (100%) e no terceiro
més finalizamos com 54 (100%) dos cadastrados com orientacao.

Na populagao que participou da intervencao temos baixa taxa de fumantes, os
interessados no abandono do tabagismo foram encaminhados para o CAPS para
avalicao da psicologa, e participacado do programa municipal com tal fim.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensédo e com diabetes.

No primeiro més de intervencdao 53 (100%) dos hipertensos cadastrados
tiveram orientacao em relacao sobre higiene bucal, no segundo més 77 (100%) e no
terceiro més 118 (100%).

Quanto aos usuarios com diabetes no primeiro més 29 (100%) tiveram
orientacdo em relacdo a sobre higiene bucal, no segundo més 38 (100%) e no
terceiro més finalizamos com 54 (100%) dos cadastrados com orientagao.

Para dar cumprimento deste objetivo 0 100% dos usuarios com HAS e/ou DM
que participaram da intervencdo foram orientados pela médica, enfermeira e
odontoéloga da equipe de saude bucal sobre os beneficios e importancia da higiene
bucal, entretanto os agentes comunitarios e técnicas de enfermagem foram
capacitados para nas visitas domiciliares replicar as orientagdes sobre a importancia
da higiene bucal e a necessidade do atendimento pelo odontblogo de seis em seis
meses, fato que evitaria complicacdes por sepses ou extragcdes desnecessarias dos
dentes.

4.2 Discussao
Os resultados alcancados com a intervencao proporcionaram uma melhora na
qualidade do atendimento aos usuarios com hipertensao e diabetes, melhora na
organizacao e atualizagao dos registros, e também houve a melhora da pesquisa e
busca ativa de usuarios que possuem estas patologias. Além disso, proporcionou a

possibilidade da uma avaliacao integral do individuo com destaque na classificagao
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do risco para usuario com histérico de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes
Mellitus.

Para o adequado desenvolvimento da intervencéao foi necessaria a capacitagao
da equipe de acordo com o protocolo do Ministério da Saude relacionada com o
atendimento, rastreamento e acompanhamento dos usuarios com estas doencas
(Cadernos de atencao basica 36 e 37 do MS).

Esta atividade também serviu para a melhora na integracao e funcionalidade da
equipe de saude e funcionarios de apoio (recep¢ao, cozinha e servigos gerais).

Cada membro da equipe de trabalho tinha suas responsabilidades, mas estas
deveriam funcionar de maneira integrada entre todos os membros da equipe, a fim
de que cada usuario pudesse receber o melhor atendimento, por exemplo, o
acolhimento ficou sobre responsabilidade da recepc¢éao, a triagem com teste de
glicose e afericdo da pressao arterial com as técnicas de enfermagem além de ajuda
no preenchimento dos dados no prontuario e ficha espelho, o atendimento na
consulta sobre responsabilidade da enfermeira e médica, assim como da equipe de
saude bucal no caso do atendimento odontolégico, preenchimento e atualizacao dos
livros De atendimento a hipertensos e /ou diabéticos sobre responsabilidade de
enfermeira e digitadora da UBS, as funcionarias de servigos gerais e cozinha na
ambientacdo da sala de espera, na preparacao do café para os usuarios que tinham
que vir em jejum para a realizacdo de exames e logo aguardar para consulta.

Dessa forma precisamos ter esta sincronia e integracao da equipe para que o
servico funcione e que se tenha uma melhora no atendimento aos usuarios e
comunidade.

E agora que conseguimos organizar nossas fungdes dentro da unidade
pretendemos melhorar a atencao de outros programas como pré-natal, consultas de
crescimento e desenvolvimento, assisténcia das mulheres, pois neste momento a
populacado tem mais confiancga e credibilidade no trabalho da atencéo primaria em
saude, todos procuram um atendimento de qualidade e a equipe sente-se mais
estimulada ante o reconhecimento alcangado.

Antes da intervencao o atendimento da populagéo alvo na intervencéao era
responsabilidade basicamente da médica, com a incorporacao da intervencao e
integracao da equipe o atendimento estd melhor tanto na qualidade quanto na
quantidade de usuarios cadastrados.
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A agenda da demanda espontanea foi otimizada uma vez que o registro e
agendamento dos hipertensos e diabéticos foram melhorados.

O fato de que os hipertensos e /ou diabéticos foram classificados segundo
risco, permitiu estabelecer o grau de prioridade no atendimento dos mesmos.

Devido a divulgagéo feita no inicio e durante a intervencao, realizada pela radio
local, carros com alto falantes, pela equipe de saude nos ambientes da UBS e visitas
domiciliares, a intervencao teve um bom impacto na populacao da area de
abrangéncia mostrando receptividade e apoio nas mudancas feitas, principalmente
no que se refere a escala do atendimento onde esses usudrios seriam priorizados.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido com os gestores de saude do municipio as atividades propostas,
neste momento sentimos que ainda falta muito dialogo ainda com a gestao para
melhorar ainda mais nossa intervengao.

No momento a intervencao ja faz parte da rotina do servico acredito que foi
possivel gracas o trabalho integrado da equipe de saide com a comunidade onde
todos ficaram sensibilizados com a importancia de que s6 com as mudangas dos
estilos e modos de vida deste grupo de usuarios seria possivel uma qualidade de
vida adequada na populacéo futura.

No caso da coleta de dados acredito que a planilha é muito funcional na hora
de coletar os dados na UBS, pretendemos estabelece-la por micro areas, com
adicao de itens especificos como usuario com HAS, DM ou as duas doencas,
incidéncia ou prevaléncia, no caso do exame clinico e dos pés gostaria colocar se é
normal ou alterado, assim ao fazer uma analise poderia reconhecer quantos
usuarios tem uma ou outra doenca e quantos as duas, propor¢ao de usuarios com
exame fisico e dos pés alterados em relacao a total de usuarios com estas doencas,
assim como a variabilidade no cadastro e rastreamento destas doencgas sabendo
gue cada ano a incidéncia (casos novos) deverao estar ocorrendo.

Hoje também posso destacar que a equipe esta mais integrada, sensibilizada e
consciente da importancia no atendimento desse grupo populacional, porém
algumas dificuldades apresentadas ainda deverao se superadas.

Com a chegada de mais ACS, para cobrir as micro areas pretendemos investir
na continuidade da intervencgao a fim de aumentarmos também a cobertura de
hipertensos e diabéticos na populagcao da area de abrangéncia da UBS, além disso,

como foi sugerido pela comunidade ampliar o projeto para outros grupos
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populacionais como criangas, gestante e idoso aos poucos, desse jeito
conseguiremos alcancar um atendimento de exceléncia e melhora na qualidade e

satisfacdo da populacgao.

5 Relatorio da intervencao para gestores

Cara aos gestores

Meu nome é Ana Esther Collazo Cardenas como vocés conhecem sou

médica e formo parte do Programa Mais Médico para o Brasil trabalho na Unidade
Basica de Saude Dona Luzia Tenério Ramos. Eu estou realizando uma
especializacdo em saude da familia pela Universidade Federal de Pelotas desde o
ano passado. Como parte do nosso processo de aprendizado, precisamos
desenvolver uma intervencao na nossa unidade de saude.

Desde o comeco do trabalho na UBS foi possivel observar que além de serem
a hipertensao arterial e a diabetes mellitus doengcas comuns na populacéo da area
de abrangéncia constatamos que tinhamos poucos usuéarios cadastrados e o
atendimento dos cadastrados ndo poderia ser considerado como integral, ragéo pela
qual me motivei a realizar essa intervencado que ajudaria tanto aumentar os usuarios
cadastrados assim como melhorar a qualidade no atendimento deles, evitando
futuras complicacdes e morte desnecessarias. A intervencao foi realizada durante 12
semanas de novembro dos 2015 ate fevereiro dos 2016.

Para desenvolver nossa intervencdo primeiramente elaboramos um
cronograma de atividades que contribuiriam com nosso objetivo principal como: a
capacitacdo da equipe de saude de acordo com os protocolos do Ministério da
Saude sobre a atencao que deve ser dada aos usuarios com HAS e DM, além disso,
também foram realizadas as reunides de equipe para discutir os resultados, as
acOes desenvolvidas e as que deveriam se desenvolver a cada semana, adequado
acolhimento, reorganizacdo agenda de atendimento para poder dar cobertura aos

usuarios com urgéncias e/ou provenientes da demanda espontanea, contato com
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liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acao programatica e
solicitar apoio dos mesmos.

Durante as doze semanas que foi realizada a intervencado cadastramos 118
(13,8%) usuarios com hipertensdo e 54 (25,7%) com diabetes. E bom sinalar que
100% dos usuarios que possuem hipertensao e diabete cadastrados na intervencao
receberam avaliacao clinica, avaliagdo a necessidade de atendimento odontolégico,
avaliacao do risco cardiovascular pelo exame clinico, e orientagcdo sobre nutricao,
pratica regular de exercicio fisico, os riscos do tabagismo e higiene bucal.

Mas, tivemos certa dificuldade com a realizacdo dos exames complementares
onde 90 (76,6%) dos hipertensos e 49 (90,7%) dos diabéticos estavam com os
exames complementares em dia.

Depois de finalizada a intervencdo teve um encontro com lideres dos dois
bairros (Santa Helena e Grande Vitoria) onde apresentamos os resultados obtidos,
os mesmos ficaram muito contentes e sugeriram que o trabalho também fosse
desenvolvido com outros grupos como populacao infantil, gestantes e idosos.

Durante a intervencdo tivemos algumas dificuldades como as datas
comemorativas coincidentes com o periodo (Natal e final de ano) onde muitos
funcionarios também tiraram férias, logo tiveram uma mudanca na equipe com a
troca da enfermeira e dos ACS, tendo assim que iniciar novamente as atividades de
capacitacao e sensibilizacdo com a intervencéo.

Também tivemos dificuldade em conseguir apoio dos gestores de saude e
autoridades politicas na hora de providenciar os recursos materiais necessarios para
intervengédo como esfigmomandmetros e glicdmetros, assim como na impressao das
fichas espelhos. Estas foram impressas com apoio de alguns dos usuarios que tem
negécios relacionados com esta atividade e na UBS.

E, ainda precisamos resolver a questdo da realizacdo de exames
complementares pelo SUS, pois geralmente estes exames demoram mais de um
més para vir o resultado, sendo que esta situacao é de conhecimento dos gestores
de do supervisor do Mais Médico do municipio, que reconhecem nossos esforgos,
mas também ficam sem poder dar uma solugcdo adequada a essa situagao por nao
contar com os recursos financeiros.

Mas mesmo com estes empecilhos podemos destacar que a intervencao
trouxe muitos beneficios para a atencdo a estas pessoas, sendo que estas
atividades ficaram incorporadas a rotina da UBS.
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Continuamos solicitando o apoio de vocés para as iniciativas da unidade de
saude, e assim melhorar cada vez mais a atengao os usuarios.

Muito obrigada, e ficamos a disposicao para opinides, duvidas e sugesté

6 Relatdrio da Intervencao para a comunidade

Cara comunidade

Como ja me conhecem sou a médica Ana Esther do Programa Mais Médico para o
Brasil da Unidade Bésica de Saude Dona Luzia Tenério Ramos. Eu estou realizando uma
especializacdo em saude da familia pela Universidade Federal de Pelotas desde o ano
passado. Como parte do nosso processo de aprendizado, precisamos desenvolver uma
intervengao na nossa unidade de salde.

Apés realizar uma analise da UBS verificamos que a atengdo aos hipertensos e
diabéticos ainda € muito precaria, pois tinhamos antes da intervencdo muitos poucos
usudrios hipertensos e diabéticos cadastrados e sem receber atendimento integral. Sendo
assim o objetivo de nossa intervencao foi melhorar a atencdo aos usudrios com
hipertensao e diabetes na nossa UBS.

Tendo em conta que as totalidades dos usuarios com essas doencas que levam
acompanhamento pela UBS estdo muito distantes das estimativas e que a qualidade no
atendimento a esse grupo de usuéarios requeira de melhorias para evitar futuras
complicacdes e mortes desnecessarias foram desenvolvidas esta intervencao durante 12
semanas nos meses de novembro/2015 a fevereiro/2016.

Para desenvolver nossa intervengao primeiramente elaboramos um cronograma de
atividades que contribuiriam com nosso objetivo principal como: a capacitagdo da equipe
de saude de acordo com os protocolos do Ministério da Saude sobre a atencédo que deve
ser dada aos usuarios com HAS e DM, além disso, também foram realizadas as reunides
de equipe para discutir os resultados, as acdes desenvolvidas e as que deveriam se
desenvolver a cada semana, adequado acolhimento, reorganizacdo agenda de

atendimento para poder dar cobertura aos usuarios com urgéncias e/ou provenientes da
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demanda espontanea, contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica e solicitar apoio dos mesmos.

Durante as doze semanas que foi realizada a intervencdo cadastramos 118
usuarios com hipertensdo e 54 com diabetes. Podemos destacar que 100% dos usuarios
que possuem hipertensdo e diabete cadastrados na intervencdo receberam avaliacdo
clinica, avaliagdo a necessidade de atendimento odontolégico, avaliacdo do risco
cardiovascular pelo exame clinico, e orientacdo sobre nutricdo, pratica regular de
exercicio fisico, os riscos do tabagismo e higiene bucal.

Apos as doze semanas de intervencao tiveram um encontro com lideres dos dois
bairros (Santa Helena e Grande Vitoria) onde apresentamos os resultados obtidos, os
mesmos ficaram muito contentes e sugeriram que o trabalho também fosse desenvolvido
com outros grupos como populacéo infantil, gestantes e idosos.

Durante a intervencéao tivemos algumas dificuldades como as datas comemorativas
coincidentes com o periodo (Natal e final de ano) onde muitos funcionarios também
tiraram férias, logo tiveram uma mudanca na equipe com a troca da enfermeira e dos
ACS, dando inicio novamente as atividades de capacitacido e sensibilizacdo com a
intervencdo. Também tivemos dificuldade em conseguir apoio pelas autoridades politicas
e de saude na hora de providenciar os recursos materiais necessarios para intervencao
como esfigmomandémetros e glicometros, assim como na impressao das fichas espelhos.
Estas foram impressas com apoio de alguns de vocés que tem negocios relacionados
com esta atividade e na UBS.

E, ainda precisamos resolver a questao da realizacdo de exames complementares
pelo SUS, pois geralmente estes exames demoram mais de um més para vir o resultado,
sendo que esta situacdo é de conhecimento dos gestores de do supervisor do Mais
Médico do municipio, que reconhecem nossos esforcos, mas também ficam sem poder
dar uma solucédo adequada a essa situagéo por nao contar com os recursos financeiros.

Mas mesmo com estes empecilhnos podemos destacar que a intervencao trouxe
muitos beneficios para a atencdo a estas pessoas, sendo que estas atividades ficaram
incorporadas a rotina da UBS.

Continuamos solicitando o0 apoio de vocés para as iniciativas da unidade de salde,
e assim melhorar cada vez mais a atencao para vocés usuarios.

Muito obrigada, e ficamos a disposicao para opinides, duvidas e sugestoes.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Inicialmente realmente ndo me encontrava muito motivada e as expectativas
foram poucas, me senti muito estressada e acreditava que tinha pouco tempo para a
realizacdo das tarefas e que nao permitiriam que eu chegasse ao final, sem contar
as grandes dificuldades apresentadas com a conexao da internet, mas a medida que
comecei a elaborar os diferentes relatérios das matérias relacionadas com a
caracterizagcao da comunidade onde trabalho tendo em conta os principais grupos
populacionais e a quem estdo dirigidos os programas de APS o interesse foi
crescendo e entendi a importancia desta especialidade que me permitiu conhecer,
caracterizar e aprofundar nos principais problemas de saude da populacao da area
de abrangéncia da UBS onde trabalhamos, assim como ter uma visdo de quais sao
0S usuarios que precisam do atendimento mais especializado pelas complexidades
de seus problemas ndo s6 de saude também pelos problemas sociais relacionados
negativamente no processo saude-doenca.

Particularmente a especializagdo contribuiu positivamente na minha
preparacao profissional, com auxilio da resolucdo dos casos clinicos e praticas
clinicas exercitando os conhecimentos adquiridos na minha experiéncia profissional,
e aprofundando alguns temas nao muito frequentes no ambito de meu pais,
sobretudo de algumas doencas transmissiveis.

A especializagdo também me permitiu um maior relacionamento com a equipe
de trabalho, assim como uma maior identificacdo com a populacdo que mudou
alguns critérios errados sobre o atendimento na atencao basica e que antes de
nossa chegada preferiam fazer longas filas no hospital para tentar um atendimento,
eles compreenderdo que a integralidade e acessibilidade aos servicos de saude
poderiam ser alcancadas na UBS.

O tema de engajamento publico foi muito interessante para mim, sendo uma
ferramenta importante para o desenvolvimento da intervengao, tinha conhecimento
sobre 0 tema mais realmente depois da revisdo da matéria apresentada ganhei em
conhecimentos que foram muito importantes para minha vida profissional futura.

O tema de barreiras arquiteténicas também foi outro aspecto importante, pois
ja havia escutado a respeito, mas sempre acreditei que fosse somente
responsabilidade dos arquitetos e projetistas. No ano passado a UBS sofreu uma
remodelagdo parcial e eu solicitei aos responsaveis para fazer algumas adequacoes
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na calcada e entrada da UBS para melhorar a independéncia dos cadeirantes que
visitam a unidade.

Os trabalhos multidisciplinares integrados e em equipe desenvolvidos durante
a intervencao tiveram resultados muito importantes para min, pois eles ajudaram que
cada um dos envolvidos trocassem ideias, seus conhecimento e experiéncias
elaborando sobre essa base as linhas e objetivos da intervencao.

O conhecimento adquirido com a leitura dos diferentes programas de saude
estabelecidos pelo Ministério da Saude foi muito importante eles aportaram
elementos que permitiram aperfeicoar os atendimentos, fato que contribuiu a cada

dia na solucao dos problemas de saude acarreados pelos usuarios.



6 Referéncias Bibliograficas

1.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Caderno de Atencao Basica n. 37. Estratégia para o Cuidado da
Pessoa com Doenca Crbénica. Hipertensao Arterial Sistémica, Brasilia-DF, 2014,
pag19-23; 29-31; 37-40; 43-51.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Caderno de Atencao Basica n. 36. Estratégia para o Cuidado da
Pessoa com Doenga Crénica. Diabetes Mellitus. Brasilia-DF, 2014, pag. 15-143.



Apéndices

HIPERTENSAOD
O ¢

Café de manha com usuarios da intervencgao.






Divulgacgéo da intervengéo no site da prefeitura do municipio.




Comentario da intervengéo no facebook do municipio.
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Anexo A - Ficha espelho
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Anexo C — Documento do comité de ética

3 2 d
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
F DE MEDICINA
CcOMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
Ima Sr*
Prof* Ana Cldudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagio das agdes programaticas na atengio bisica  saddd

Prezada Pesquisadora,

m.puma*.mmmommb e APROVADO
wmm.mawumom.gm a Resolugio 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

(TN AN
Ogiricia Abx Duval
Coo: dw\adora do AMEDAFPEL



Anexo D — Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui),(coloque sua profissdo e numero do conselho fungao aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou
videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicao de trabalhos, atividades educativas e divulgagcdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficarao a disposi¢cao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que aparec¢a em situagao constrangedora;

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

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:
Telefone:
Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragcdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagédo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




