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Resumo

NOA, Yolaila Leyva. Melhoria da atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou
DM da UBS Vila Moderna, Sdo Luiz/RR. 2016. 68f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

As Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) sao doencas multifatoriais. No
Brasil, representam importantes problemas de salde, pois é a primeira causa de
morte no pais. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM),
constituem-se 0s mais importantes fatores de riscos para o desenvolvimento das
doencas cardiovasculares. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) € um elemento
importante no desenvolvimento das acdes de controle dessas doencas, atua na
promoc¢do da saude, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo dessas doencas. Este
trabalho trata se de uma intervencao realizada na UBS Vila Moderna, com o objetivo
de melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. Os usuarios
abrangidos pela intervengcdo foram avaliados através da ficha de espelho e da
planilha de coleta de dados e ao mesmo tempo foram expostos a acdes educativas.
Participoutodas as pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais residentes na
area de abrangéncia de nossa unidade de saude. As acdes realizadas incluiram o
cadastramento das pessoas com HAS e/ou DM, monitoramento das acoes,
capacitacdo dos ACS e dos profissionais da equipe, reunido de equipe e com 0s
gestores, atendimento clinico e odontoldgico, a busca ativa de usuarios faltoso as
consultas, visitas domiciliares e acfGes de engajamento publico. Ao final da
intervencao, foram cadastrados 88,4% e 78,1%, respectivamente, de pessoas com
HAS e/ou DM, sendo que 61,4% e 88%, respectivamente,deles tiveram exames
complementares em dia; 81,8% e para 100% foram prescritos medicamentos da
Farmacia Popular. Além disso, 59,6% pessoas com HAS e 96% pessoas com DM
receberam atendimento odontolégico e os demais indicadores de qualidade
atingiram 100% das metas. Espera-se que 0 presente projeto contribua de alguma
forma nesse cenario e venham a subsidiar outros projetos nessa perspectiva.
Observa se que a intervengdo ajudou a melhorar as condicfes de saude e de vida
da populacdo ampliou e possibilitou adquirir novos conhecimentos dos profissionais
da equipe, oportunidade de mudancas no processo de trabalho, ampliar suas
percepcdes e colocar em pratica no seu ambito de trabalho.

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

Este Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, modalidade @& distincia da Universidade Aberta do SUS-
UNASUS/Universidade Federal de Pelotas-UFPel € o resultado das atividades que
foram desenvolvidas durante as unidades de ensino que integram o projeto
pedagogico do curso.

A Intervencdo foi realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) Vila
moderna, localizada na zona rural do municipio de s&o Luis/RR. Possui uma equipe
multidisciplinar formada por uma médica, uma dentista, uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, uma técnica em salde bucal, cinco agentes comunitarios
de saude (ACS), uma administradora e uma assistente de servicos gerais.

O presente volume apresenta o0s resultados deste processo em cinco
secdes: a primeira estd composta pelo Relatério da Analise Situacional, a segunda
pela Analise Estratégica — Projeto de Intervencdo, a terceira pelo Relatério da
Intervencéo, a quarta pelo Relatorio dos Resultados da Intervencao e, a quinta, pela
Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem e implementacdo da

intervencao.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Minha UBS tem como nome Posto de Saude Vila Moderna, situado no
municipio de Sao Luis, Roraima. A estrutura é composta pela recep¢ao, uma sala de
enfermagem, sala médica, odontologica e uma farmacia. Ha4 13 funcionarios: uma
enfermeira, uma médica, uma técnica de enfermagem do programa, uma, técnica de
enfermagem dela estrutura, uma auxiliar de servico geral, uma dentista, uma
técnica de odontologia e cinco ACS( 2 dela vila e 3 do vicinal).

O ambiente de trabalho € muito agradavel, pois temos uma equipe unida e

disposta a oferecer um trabalho de exceléncia a comunidade.

1.2 Relatério da Analise Situacional

As Unidades Basicas de Saude (UBS) séo a porta de entrada preferencial do
Sistema Unico de Salde (SUS). O objetivo é atender até 80% dos problemas de
saude da populacgéo.

Meu municipio tem como nome Sao Luis, € um municipio pequeno,
apresenta uma populacdo de 7.309 habitantes, trés UBS com ESF, ndo existe UBS
tradicionais, ha um hospital no qual estd disponivel a realizacdo de exames
complementares. Consta de atencdo especializada de ginecologia uma vez por

semana e psiquiatria.
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Minha UBS Vila Moderna localiza se na area rural, tem como modelo ESF,
oferta atendimento médico, odontoldgico, enfermagem, cadastro, entre outros. Ha
seis comodos divididos em: consultério médico, odontolégico, enfermagem,
farmacia, banheiro e area de recepcdo. A equipe € formada por 12 profissionais:
uma enfermeira, um dentista, uma médica, duas técnicas de enfermagem, uma
administradora, uma auxiliar de servigos gerais, cinco ACS. Existe boa relagéao entre
todos os profissionais e com a populacdo em geral. Nossa unidade de saude é
pequena, com pouco espaco hao permitindo bom desempenho para as atividades.
Ha déficit de equipamentos, materiais de consumo e medicamentos, existe
dificuldade com os equipamentos de comunicagdo. Nossa equipe, apds realizarmos
algumas reunides na unidade de saude, decidimos encaminhar para a secretaria de
salude do municipio um relatério e oficio pontuando as nossas necessidades
estruturais.

Todos os profissionais de minha UBS participam do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacao da equipe, se mantém atualizado
0 cadastramento das familias e dos individuos. Participamos na identificacdo de
grupos, familias, individuos expostos a riscos, identificacdo de HTA, DM, TB,
hanseniase. Realizamos atendimento de urgéncia, busca ativa de usuarios faltosos
as acles programaéticas.

Além disso, realizamos cuidado domiciliar como: curativos, nebulizacao,
educacdo em saude, acompanhamento de problema de saude, consulta médica, de
enfermagem. Também realizamos a entrega de medicamentos diferentes
procederes. Estas acBes sao realizadas pelo médico, enfermeira, técnico de
enfermagem, agente comunitario. Realizamos notificacdo de doencas e agravos
notificaveis, assim como busca ativas. Temos grupos como: de adolescente,
aleitamento materno, HTA, DM, idosos, pré-natal, saude da mulher e outros.
Fazemos atividades de promoc¢do para a saude e promovemos a participacdo da
comunidade no controle social. Reunides de equipe sao realizadas mensalmente,
discutimos varios temas como planejamento das agfes, construgcdo de agenda de
trabalho, analise de indicadores em saude e todos os profissionais sdo envolvidos
nas atividades. Um dos problemas que encontramos € a dificuldade para a
realizacdo de visitas no vicinal (parte da zona rural secundéria de dificil acesso que
ndo dispbes de afastamento, sendo muitas vezes intrafegaveis em determinadas

épocas do ano) por falta de transporte. Aguardamos a solucéo em relacéo a isso.
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NOs realizamos o acolhimento diariamente dos usuarios da area de nossa
unidade de saude. Assim, a equipe realiza as atividades programadas com melhor
facilidade. Nao temos excesso de demanda espontanea, realmente em quanto ao
acolhimento a demanda espontanea ndo é grande. Uma dificuldade que
apresentamos € a necessidade de uma sala de espera e consultérios, farmécia e
demais salas com maior dimensdo e melhores equipamentos. Com 0 objetivo de
resolver os problemas e melhorar o acolhimento ja solicitamos ao secretario de
saude a ampliacdo de nossa unidade para melhorar. Todo 0 momento que temos a
oportunidade de conversar com os gestores, reforcamos essas necessidades.

O territorio apresenta uma populacédo de 850 habitantes, 389 masculinos e
345 feminino, apresentamos uma prevaléncia de usuarios na faixa etaria de 20-39

anos. O tamanho do servico € adequado para o tamanho de nossa area adstrita.

=

Figura 1: UBS Vila Moderna, profissionais da equipe e comunidade.

Em relacdo a saude da crianca, segundo as estimativas do caderno de
acOes programaticas, o indicador de cobertura é 39% (7). Ja os indicadores de
qualidade séo: consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da saude
(100%), atraso da consulta agendada com mais de sete dias (14%), teste do pezinho
até sete dias (100%), primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de
vida (100%), monitoramento do crescimento na ultima consulta (100%), vacinas em
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dia (86%), avaliacdo de saude bucal (100%), orientacdes para aleitamento materno
exclusivo (100%) e orientacdes para prevencdo de acidentes (100%).

Neste grupo etario toda a equipe realiza acdes de promocao e prevencdo de
saude desde o periodo pré-natal, como por exemplo, fazemos palestras para as
gravidas, palestra nas escolas, orientamos as familias sobre a necessidade de
realizacdo das vacinas, contribuimos para o desenvolvimento de politicas locais que
assegurem e fortalecam ambientes escolares saudaveis, a proibicdo de drogas
licitas e ilicitas, o estimulo as atividades fisicas e esportivas. Realizamos visitas
domiciliares e participamos de grupos educativos como forma de complementar as
atividades clinicas, enfim, cumprimos com todas as atribui¢cbes das equipes.

Estas acdes sdo programadas, utilizamos um protocolo e contamos com um
registro. O maior problema com este grupo etario é que algumas maes ou familia
ainda néo tem consciéncia da importancia da consulta programada. Para solucionar
essa dificuldade, nos realizamos ac¢des educativas em grupos e individual.

Quanto ao pré-natal e puerpério, segundo as estimativas do caderno de
acOes programaticas, os indicadores de cobertura sdo, respectivamente, 47% e
67%. Ja os indicadores de qualidade, apresentamos: pré- natal iniciado no primeiro
trimestre (100%), consultas em dia de acordo com calendéario do Ministério da saude
(100%), solicitagdo na primeira consulta dos exames laboratoriais preconizadas
(100%), vacina antitetanica conforme protocolo e vacina contra hepatite B (100%),
prescricdo de suplemento de sulfato ferroso conforme protocolo (100%), exame
ginecologico por trimestre (50%), avaliacdo de saude bucal (75%), orientacdo para
aleitamento exclusivo (100%); consultaram antes dos 42 dias de pés-parto (100%),
tiveram a sua consulta puerperal registrada (100%), receberam orientagdes sobre os
cuidados béasicos dos recém-nascidos e planejamento familiar (100%), tiveram as
mamas examinadas (100%),realizaram exame ginecolégico (0%), tiveram seu
estado psiquico avaliado (100%).

Héa na nossa area quatro gestantes de baixo risco. Ndo temos puérperas na
area de abrangéncia da unidade de saude. Realizamos acdes estruturadas,
utilizamos um protocolo técnico, como por exemplo, se discute permanentemente
com as mulheres sobre a importancia da assisténcia pré-natal na unidade basica, se
identifica precocemente todas as gestantes na comunidade, realizamos acolhimento
imediato, tanto aos recém-natos, gestantes e puérperas, assim como o cadastro.

Além disso, realizamos acompanhamento peridodico e continuo de todas as
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gestantes, para assegurar seu seguimento durante toda a gestacao,
acompanhando-as tanto na unidade de saude quanto em seu domicilio. Fazemos
praticas educativas, abordando o incentivo ao aleitamento materno, ao parto normal,
aos habitos saudaveis de vida, aos cuidados com o recém-nascido, vacinacao,
orientamos quanto ao risco do tabagismo, uso de &lcool e drogas. Realizamos visita
domiciliar com o objetivo de monitorar a mulher e as criangas e oferecer as
orientacdes de cuidados adequados.

Em relacdo a controle do cancer de Utero e de mama, realizamos atividades
de promocao, incentivando as mulheres com vida sexual ativa, prioritariamente
aquelas da faixa etaria de 25- 59 anos sobre a importancia de realizar o teste de
papanicolau e auto-exame de mama, mamografia (mulheres entre 50- 74 anos).
Realizamos palestras sobre os sinais de alerta dos canceres, a importancia de
relacdo sexual protegida e tratar as ITS. Ainda existem mulheres que nunca
realizaram este tipo de teste. Com elas fazemos atividades individualmente para
logo incorpora-la ao grupo. Realizamos visitas domiciliares a todas aquelas com
exame cito - patoldgico atrasado e em ocasido se realiza na mesma casa.Todas as
acOes realizadas sao programadas de acordo com o protocolo e anotadas em
registros especificos. Uma das dificuldades que apresentamos é o acesso limitado a
mamografia. Esse exame nao € realizado no nosso municipio. E necessario que as
mulheres sedesloquem para a capital do estado que é distante daqui.

Segundo as estimativas do caderno de acdo programatica, os indicadores de
cobertura sdo 17% e 100%, respectivamente. J& os indicadores de qualidade séo:
exame citopatoldgico para CA do colo de utero em dia (80%), exame citopatolégico
para CA de Utero com mais de 6 meses de atraso (20%), exame citopatolégico
alterado(0), avaliagao de risco para CA de colo (0), orientagdo sobre prevencéo de
cancer de utero (100%), orientacdo sobre DSTs (100%), exame coletados com
amostras satisfatoria (73%);mamografia em dia (38%), avaliacdo de riscos para
cancer de mama (100%), orientacdo sobre prevencao do cancer de mama(100%).

Em relacdo a atencdo a pessoa com hipertenséo e diabetes, apresentamos
63 pessoas com hipertensdo e 15 com diabéticos. Segundo as estimativas do
caderno de acdes programaticas, os indicadores de cobertura sdo 41% e 35%
respectivamente.

Os indicadores de qualidade s&o: realizacdo de estratificacdo de risco

cardiovascular por critério clinico (68%), atraso da consulta agendada com mais de 7
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dias (32%), exames complementares periddicos em dia (75%), orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regula (100%), orientacdo nutricional para alimentacéo
saudavel (100%), avaliacdo de saude bucal (79%), Diabetes mellitus- com
realizacdo de estratificacdo de riscos cardiovascular por critério clinico (100%), com
atraso de consultas agendada com mais de 7 dias (7%), com exames
complementares periddicos em dia (100%), com exames fisico dos pés nos ultimos 3
meses (100%), com palpacado dos pulsos tibial posterior e pedio nos ultimos 3 meses
(100%), com medida de sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses (100%), com
orientacdo sobre praticas de atividades fisica regular(100%), com orientacdo
nutricional para alimentacdo saudavel (100%), com avaliagdo de saude bucal
(100%).

Realizamos atendimento a demanda espontdnea e também consulta
agendada para essas pessoas e utilizamos um protocolo. Considerando que a
hipertensdo arterial junto com a diabetes é importantes problemas de salde no
mundo, sendo ainda importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renal, n6s temos grupos de HTA e
DM. Com eles realizamos a¢fes de promocao e prevencdo de saude, enfatizamos a
importadncia do controle de peso, alimentacdo saudavel, abandono de bebidas
alcodlicas e tabagismo, realizacdo de atividades fisicas regular, importancia de
cumprir o tratamento orientado, assistir a consulta programada. Realizamos visitas
domiciliares com o objetivo de verificar se as orientacdes estdo sendo realizadas e
para buscar os pacientes faltosos. Entre os problemas que apresentamos nesse
grupo prioritario encontram-se a falta de medicamentos, fundamentalmente para as
pessoas com poucos recursos financeiros. Ndo obstante, neste més este problema
melhorou muito. Também existe dificuldade para realizar visitas aos hipertensos e
diabéticos que moram no interior, devido a auséncia de transporte jA& mencionado
anteriormente.

O envelhecimento é um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal e ndo patoldgico. Antes considerado um fenémeno, hoje faz
parte da realidade da maioria das sociedades. Nossa Unidade de Saude consta de
46 idosos. O indicador de cobertura, considerando as estimativas do caderno de
acOes programéticas é 100%. J& os indicadores de qualidade sdo: caderneta de
saude da pessoa idosa (0), realizagdo de avaliagdo multidimensional rapida (80%),
acompanhamento em dia (80%), HTA Sistémica (91%), DM (20%), avaliacdo de
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risco para morbimortalidade (80%), orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis (100%), orientacdo para atividade fisica regular (100%), avaliacdo de
saude bucal (67%).

Temos um grupo de idosos que desenvolvemos atividades educativas e
recreativas. Durante as visitas domiciliares se estabelece junto aos familiares um
suporte mais adequado as necessidades das pessoas idosas para maior conforto,
tranquilidade e seguranca aos familiares no acompanhamento deste grupo.
Realizamos a promocao de habitos saudaveis com o objetivo de alcancar um
processo de envelhecimento mais saudavel e ativo, melhorando a qualidade de vida:
alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas, prevencdo de acidentes e
vacinacdo. Também identificamos e acompanhamos pessoas idosas frageis ou em
processo de fragilizacao.

A higiene bucal é um componente fundamental de higiene corporal das
pessoas. Segundo as estimativas do caderno de acbes programaticas o0s
indicadores sdo: numeros de atendidos com primeira consulta programada: 78%
pré- escolares (0-4 anos), 17% escolares (5-14 anos), 21% outros exceto gestante
(15- 59anos), 28% idosos (60 ou mais anos), 47% gestantes; nimero de pessoas
com atendimento ndo programado: 25% pré- escolares 61% escolares, 35% outros
exceto gestantes (15-59%), 23% idosos, 0% gestantes; numeros de atendidos com
tratamento inicial completado: 11% pré-escolares, 15% escolares, 20% outros, 15%
idosos, 100% gestantes;

Em relacdo aos atendimentos com orientacdo sobre alimentacdo saudavel e
higiene bucal em acdes coletivas: pré-escolares- 125%, escolares- 118%, outros-
135%, idosos- 123%; razdo das primeiras consultas programaticas sobre
atendimentos ndo programados: pré- escolares- 4, escolares- 1.65, outros- 2,891,
idosos- 4,333.

Um dos principais problemas existente em nossa unidade basica é a falta de
conhecimento da populacdo sobre a higiene bucal e a existéncia de pacientes
faltosos a consultas programadas. Todo o equipe participamos junto a dentista para
melhorar os problemas mencionados nas ac¢des educativo - preventivos realizadas
no ambito da unidade de saude (trabalho de equipe de saude junto aos grupos de
idosos, HTA, DM, gestante, adolescente), nos domicilios durante as visitas

domiciliares,escolas,associacoes.
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Fazemos palestras para promover & salude bucal e abordamos os seguintes
temas: alimentacao saudavel para reduzir o consumo de agucares, educacao sobre
autocuidado da higiene bucal,eliminacdo do tabagismo,bebidas alcodlicas, correta
higienizacdo com escova e fio dental,uso correto de fllor para fortalecer os dentes e
muito fundamental sobre a importancia do acompanhamento da saude bucal pelo
dentista.

Um dos maiores desafios de nossa UBS é o0 acesso aos usuarios do SUS
moradores no vicinal, por dificuldade de transporte e estrada sem asfalto. Nao ha
materiais, os medicamentos sdo insuficientes para a demanda, a realizacdo da
manutencdo dos equipamentos € demorada, a UBS €& pequena e seus
compartimentos possuem pouca dimensdo. Parte desses problemas é devida a
distancia que existe entre nosso municipio dela capital.

Apesar de todos os problemas existentes, em nossa UBS se oferece
consultas médicas e de enfermagem todos os dias. Temos uma equipe completa,
multiprofissional, acesso ao sistema para cadastro do cartdo SUS para populacéo
geral. Ademais se realiza agendamento de consultas especializadas (ginecologia,
psicologia), nesta semana outros especialistas irdo compor a nossa UBS
(neurologia, oftalmologia, urologia e outros). A unidade disponibiliza acesso a
internet para todos os funcionarios com o intuito de estimular a realizagdo de

pesquisas, por meio do Portal de Saude para ficha de notificacao.

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

Situacional

O relatério de analise situacional esta mais completo e descreve melhor a
situacdo da nossa unidade de saude que o primeiro texto. Além disso, o relatorio de
andlise situacional abarca todos os itens abordados durante o curso, tais como as
principais caracteristicas, elementos estruturais, engajamento publico, atribuicdes
dos profissionais, demanda espontanea, atencéo pré—natal e puerperio, atencéo a
saude da crianga, cancer de colo de utero e de mama, HTA e DM, saude de pessoa

idosas, saude bucal.
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J& o primeiro texto, apenas pontua sobre a estrutura da UBS e 0 processo
de trabalho e a relagdo com a comunidade. Quando o primeiro texto foi realizado,

nao foi bem exposto, mas sim faltou alguns elementos pararessaltar.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

As Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) sao doenc¢as multifatoriais
gue se desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa duracdo. Atualmente, elas
sdo consideradas um sério problema de saude publica, e ja sdo responsaveis por
63% de mortes no mundo, segundo as estimativas da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Entre elas encontramos a hipertensao arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM) e as neoplasias (Brasil, 2008).

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam importantes problemas
de saude, pois € a primeira causa de morte no pais. A HAS e a DM, constituem - se
0S mais importantes fatores de riscos para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares e para as complicagdes mais comuns, como por exemplo, o
acidente vascular encefélico e o infarto agudo do miocardio.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é um elemento importante no
desenvolvimento das acdes de controle da HAS e DM. Mediante as acfes da equipe
multidisciplinar, a ESF atua na promocdo da saude, prevencdo, recuperacdo e
reabilitacdo dessas doencas.

A Unidade Bésica de Saude Vila Moderna esta localizada na zona rural do
municipio S&o Luis, municipio com uma area territorial de 1.526,89 km2 e 7309
habitantes, localizado ao Sudeste do Estado, Roraima. Caracteristicamente grande
parte da populagédo concentra- se na agropecuaria, produz, em especial arroz, gado
bovino, feijdo, mandioca e milho. As condi¢cfes estruturais da UBS e 0s espacos sao
de porte inadequado para a equipe. A unidade é composta por recep¢do, um

consultério meédico, um consultério de enfermagem, consultério odontologico,
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farmécia e um banheiro, todos de dimensdes pequenas. A nossa equipe é formada
por uma médica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma dentista, uma
técnica de odontologia, uma administradora, uma auxiliar de servico geral e cinco
ACS. O territorio apresenta uma populacdo de 850 habitantes, sendo que desses,
389 sdo do sexo masculino, hd 63 usuérios hipertensos e 15 usuarios diabéticos
cadastrados, sendo que apenas, aproximadamente, 41% e 35%, respectivamente,
desses usuarios sdo acompanhados pela UBS Vila Moderna.

Entre os problemas que enfrentamos na atencdo deste grupo prioritario,
encontra-se o0 baixo conhecimento sobre estas doencas por parte dos usuarios, a
baixa cobertura da atencdo as pessoas com HAS e/ou DM, inadequado
preenchimento dos registros das informacdes e dificuldade na adesdo quanto &
consultas programadas, assim como dificuldades durante o monitoramento e
avaliacdo dos usuarios com HAS e/ou DM. No momento, desenvolvemos acdes de
promogdo e prevencdo, realiza- se palestras educativas por meio do
desenvolvimento de temas relacionados a HAS e DM, fatores de riscos de doencas
cardiovasculares, incentiva- se uma alimentacdo saudavel, praticas de atividade
fisica regular, abandono do tabagismo e importancia de higiene bucal e pretende-se
formar dois grupos para a realizacdo de atividades fisicas junto com o educador
fisico. Durante as palestras educativas também se orienta os usuarios sobre a
importancia da realizacdo das consultas, realizamos duas vezes por semana visitas
domiciliares em busca deusuarios com HAS e/ou DM faltosos, visando acfes para
melhorar a adeséo dos usuarios.

A intervencao sera importante para ajudar a melhorar as condicdes de saude
e de vida da populacdo, especificamente aquelas com HAS e/ou DM, ampliar e
adquirir novos conhecimentos dos profissionais da equipe, oportunidade de
mudancas no processo de trabalho aos usuarios, e ampliar suas percepc¢des sobre o
homem e colocar em pratica no seu ambito de trabalho acdes que podem ser
implementadas a partir dos resultados de nosso trabalho. Para alcancarmos os
objetivos e as metas estabelecidos contamos com uma equipe multidisciplinar,
altamente qualificada, disposta a trabalhar para melhorar a saude da populagéo.
Também contamos com o apoio do gestor central, esperamos que 0 mesmo
fortalecesse este tipo de oportunidade para os demais profissionais. Espera-se que
0 presente projeto contribua de alguma forma nesse cenario que se enquadra a HAS

e DM e venha ainda subsidiar outros sobre essa perspectiva, estimulando novas
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investigacdes e alicercando a construcdo de estratégias visando a qualificacdo dos
profissionais de saude frente aos cuidados que os pacientes exigem.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS Vila
Moderna, Sao Luiz, RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1- Ampliar a cobertura dos usuérios com hipertenséo e/ou diabetes.

2- Melhorar a qualidade da atencado dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.

3- Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes ao
programa.

4- Melhorar o registro das informacgdes.

5- Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertensdo de risco para doenca
cardiovascular.

6- Promover a saude dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

Metas:

Relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes.

1.1- Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensédo da area de abrangéncia
no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2- Cadastrar 100% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.



22

Relativa ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes.

2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertenséao.

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

2.4- Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.5- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoloégico em
100% dos usuérios com hipertensao.

2.6- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com diabetes.

2.7- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes ao programa.

3.1- Buscar 100% dos usuarios com diabetes faltosos as consultas na
unidade de salde conforme a periodicidade recomendada.

3.2- Buscar 100% dos usuéarios com hipertensao faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativa ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

4.1- Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos usuarios com diabetes
cadastrados na unidade de saude.

4.2- Manter ficha de acompanhamento de 100 % dos usuarios com
hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 5: Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertensdo de
risco para doenca cardiovascular.

5.1- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com diabetes cadastrados na unidade de saude.
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5.2- Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou
diabetes.

6.1- Garantir orientag@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com hipertensao.

6.2- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100% dos
usuarios com diabetes.

6.3- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com hipertensao.

6.4- Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios com diabetes.

6.5- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo.

6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com diabetes.

6.7- Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensao.

6.8- Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12semanas
na UBS Vila Moderna, no Municipio de S&o Luiz, RR.

2.3.1 Detalhamento das agobes

As acdes a serem realizadas nesta intervencdo, serdo descritas

detalhadamente, contemplando os respectivos eixos pedagogicos: monitoramento e
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avaliacdo, organizacdo e gestao do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica, por objetivos e metas.

Para ampliar a cobertura dos hipertensos e/ou diabéticos para 100%, a
enfermeira e médica irdo monitorar semanalmente o numero de pessoas com HAS
e/ou DM cadastradas no programa de atencdo a HAS e DM da unidade de saude.
Isso serd possivel com o uso das fichas espelhos e da planilha de coleta de dados.
O acolhimento a esse grupo prioritario sera realizado todos os dias da semana e nos
dois turnos pela técnica de enfermagem. Ela priorizara os usuarios, segundo a
classificagcdo de risco. Se houver necessidade, as consultas serdo agendadas. Os
materiais para a hemoglicoteste e para a tomada da medida da presséo arterial
serdo garantidos pela gestdo do municipio. Todos os membros da equipe
participardo de acdes educativas, tanto na unidade de salude como nos
equipamentos sociais da comunidade, como escola, igrejas, local de associacéo,
semanalmente, visando informar acerca da existéncia do programa, da importancia
de aferir a presséo arterial apos os 18 anos, anualmente, e do rastreamento para
DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg e sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e/ou DM. A enfermeira ira capacitar
0os ACS para o cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos de toda area de
abrangéncia da unidade durante a reunido de equipe, antes do inicio da intervencéo.
Além disso, considerando o protocolo do MS, toda a equipe sera capacitada para
verificar a presséo arterial e realizar a hemoglicoteste, pela médica na reunido de
equipe.

Para melhorar a qualidade da atencdo da pessoa com HAS e/ou DM,
enfermeira e médica irdo monitorar semanalmente a realizacdo de exame clinico
apropriado e do exame dos pés das pessoas com HAS e/ou DM, por meio das fichas
espelho e da planilha de coleta de dados. Esses mesmo profissionais irdo monitorar
0 numero de pessoas com has e/ou DM com exames laboratoriais solicitados de
acordo com o protocolo adotado e a periodicidade recomendada na unidade de
saude, por meio dos mesmos instrumentos. As técnicas de enfermagem irdo
monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmacia popular/ Hiperdia,
semanalmente, por meio dos mesmos instrumentos. A dentista irA monitorar,
semanalmente, as pessoas com HAS e/ou DM que necessitam de atendimento
odontoldgico. Antes de iniciar a intervencdo e no momento da reunido de equipe,

administradora e enfermeira irdo definir as atribuices de cada membro da equipe no
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exame clinico e dos pés das pessoas com HAS e/ou DM. A enfermeira ird organizar
a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados na unidade
de saude, estabelecer a periodicidade para a atualizacdo dos profissionais e dispor
de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude. A administradora
do posto providenciara junto & gestdo o monofilamento 10g para o exame dos peés,
através da gestdo com a farmacia, semanalmente, as técnicas de enfermagem irdo
organizar a agenda para acolher as pessoas com HAS e/ou DM provenientes das
buscas ativas e solicitar a referéncia e contra-referéncia para essas pessoas que
necessitem de consulta especializada. A médica e administradora irdo garantir a
solicitacdo dos exames complementares, estabelecer sistemas de alerta para os
exames preconizados e garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacéo
dos mesmos, as técnicas de enfermagem e enfermeira, duas vezes por semana irdo
realizar o controle de estoques (incluindo validade) de medicamentos e mantera um
registro das necessidades de medicamentos das pessoas com e/ou DM. A auxiliar
de odontologia diariamente ird organizar a acdo para a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, organizar a agenda de saude bucal para a realizacdo do
atendimento das pessoas com HAS e/ou DM provenientes da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico. A enfermeira e medica junto com a
técnica de enfermagem do programa e os ACS, mensalmente, no local da
associacao e no proéprio posto de saude irdo orientar a comunidade quanto aos risos
de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da HAS e/ou DM, sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente e orientar quanto a necessidade e periodicidade com que devem ser
realizados os exames complementares. Esses mesmos profissionais irdo orientar a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da
farmécia popular/ Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso, sobre a
importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente das pessoas com
HAS e/ou DM. A médica e enfermeira, durante a reunido de equipe, no posto de
saude irdo capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico e dos pés
apropriado, para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares, realizar atualizacéo do profissional no tratamento da HAS
e DM, capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da farmacia popular/ Hiperdia e capacitar a equipe para a
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avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico das pessoas com HAS e/ou
DM.

Para melhorar a adesédo de pessoas com HAS e/ou DM, a enfermeira e
meédica irdo a monitorar semanalmente através dos prontuarios, ficha de espelho e
planilha de coletas de dados o cumprimento da periodicidade de consultas presentes
no protocolo. A enfermeira serd a responséavel de organizar duas vezes por semana
as visitas domiciliares para buscar os HAS e DM faltosos a consultas e de organizar
semanalmente a agenda para acolher as pessoas hipertensas e diabéticas
provenientes da busca domiciliar. A enfermeira e médica mensalmente, no local da
associacao, igreja e posto de saude, irdo orientar a comunidade sobre a importancia
da realizacdo das consultas a pacientes hipertensos e diabéticos, assim como
ouvindo a opinides e estratégias para a ndo ocorréncia da evasao das pessoas com
HAS e DM, se esclarecera ademais sobre a periodicidade preconizada das
consultas. A enfermeira Ird durante na reunidao de equipe, mensalmente, a capacitar
a todos os ACS sobre o relacionado a orientacdo de pessoas com HAS e DM a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Para melhorar o registro das informacdes, a enfermeira e médica iréo
monitorar diariamente a qualidade dos registros de pessoas com HAS e/ou DM
acompanhadas na UBS, através dos prontuarios, ficha de espelho e registro de
coletas de dados; a administradora do posto de salude se responsabilizara de manter
as informacdes do SIAB e SUS, a mesma, mensalmente ira a definir o responsavel
pelo monitoramento dos registros, pactuarem com a equipe 0S registros das
informacgdes e organizar um sistema de registros que viabilize situactes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consultas de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificagdo de riscos, a
nao avaliacdo de comprometimento de orgaos alvo e ao estado de compensacéo da
doenca. A enfermeira e administradora irdo a orientar mensalmente durante as
palestras no local da associacdo e diariamente no posto de saude as pessoas com
HAS e DM e a comunidade sobre seus direitos com relagdo & manutengdo de seus
registros de saude e acesso a eles. A enfermeira e médica irdo uma sexta feira do
més no horario da tarde no posto de salude a capacitar a equipe em relacdo ao
preenchimento correto de todos 0s registros necessarios ao acompanhamento das
pessoas com HAS e DM, se utilizara para esta atividade o data show para uma

melhor preparacédo e entendimento.
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Para mapear o riscos para doencas cardiovasculares das pessoas com HAS
e/ou DM, a enfermeira e médica irdo mensalmente através do prontuério médico,
ficha de espelho e registro de coletas de dados a monitorar 0 numero de pessoas
com HAS e DM com realizacdo de pelo menos uma verificacao de estratificacdo de
riscos por ano; as técnicas de enfermagem irdo diariamente a priorizar o
agendamento priorizado das pessoas de alto risco.a médica durante a palestras
realizadas a populacao 2 vezes por semana ira a orientar aos usuarios da populagéo
alvo e a comunidade quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular ,assim como & importancia do adequado controle de
fatores de riscos modificaveis. A médica ird durante a reunido de equipe feita
mensalmente no posto a capacitar a equipe para realizar adequadamente
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo, a estratégias para o controle de fatores de riscos modificaveis e & importancia
dos registros desta avaliagao.

Para promover a saude de pessoas com HAS e/ou DM, a médica e
enfermeira semanalmente irdo a monitorar atraves de ficha de espelho e registros de
coleta de dados a realizagdo da orientacdo nutricional, orientacdo para atividades
fisicas regular, sobre riscos dos tabagismos e sobre higiene bucal. A enfermeira sera
a responsavel, duas vezes por semana, de organizar praticas coletivas sobre
alimentacdo saudavel e atividades fisicas junto com a mesma a administradora ird a
demandar junto ao gestor municipal parceiras institucionais para envolver
nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade, assim como demandar ao gestor
a adesdo ao programa nacional de controle do tabagismo do ministério de saude; a
dentista ira diariamente a organizar tempo médio de consultas odontolégicas com a
finalidade de garantir orientagbes em nivel individual. Realizara-se mensalmente
palestra na associacao e no préprio posto de saude com a finalidade de orientar aos
pacientes diabéticos e hipertensos junto com suas familiares, sobre a importancia de
alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas regular, abandono de tabagismo
para aqueles pacientes tabagistas, assim como a importancia da higiene bucal. O
responsavel de esta tarefa sera a enfermeira e dentista. A médica mensalmente ir4 a
capacitar a todo o equipe de saude sobre pratica de atividade fisica e alimentagcao
saudavel para pacientes hipertensos e diabéticos. Ademais sobre o tratamento de
pessoas tabagista e importancia da higiene bucal. Local posto de saude.
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Figura 2: Reunido com a comunidade.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1 Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertenséo na unidade de saude.

Numerador: NUumero de usudrios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e/ou
DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuéarios com hipertensao residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usudrios com diabetes da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2- Cobertura do programa de atencdo ao usuério com diabetes
na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e/ou

DM da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de usuarios com diabetes € residentes na area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.1- Proporgao de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
em dia.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area
cadastrados no programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.2- Propor¢céo de usuéarios com diabetes com o exame clinico em
dia.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados
no programa da unidade de saude.

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

Indicador 2.3- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com hipertensdo com exame
complementar em dia.

Denominador: NUmero total de usuarios com hipertensdo da area
cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 2.4- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia.

Numerador: Numero total de usuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area cadastrados

no programa na unidade de saude.
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Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com hipertensao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo da area e cadastrados
no programa com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.6- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: NUumero de usuéarios com diabetes da area e cadastrados no
programa com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 2.8- Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa
e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com hipertensédo faltosos as consultas

na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.1- Propor¢éo dos usuarios com hipertenséo faltosos as consultas
médicas com buscas ativas.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude faltoso as consultas.

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

Indicador 3.2- Grafico indicativo da proporcdo dos usuarios com diabetes
faltosos as consultas médicas com buscas ativas.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da érea e cadastrados
no programa na unidade de saude faltosa as consultas.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: NUumero de usudrios com hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2- Proporcdo de usuérios com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.1- Proporgéo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de

risco cardiovascular.
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Numerador: Numero de usuérios com hipertensdo cadastrados na unidade
de saude com estratificagdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da éarea e
cadastrados no programa na unidade de saude.

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

Indicador 5.2- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificac@o do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.1 Garantir orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos usuérios com hipertensao.

Indicador 6.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: Namero de usudrios com hipertensao que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: NUmero de usuéarios com hipertensao da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes.

Indicador 6.2 Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacdo
nutricional sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuéarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagdo a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertenséao.

Indicador 6.3- Proporcao de usuarios com hipertensdo com orientagao sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Namero de usuérios com hipertensdo que receberam orientacéo

sobre pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: Numero de usuérios com hipertensdo da érea e cadastrados
no programa na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4- Propor¢cdo de usudrios com diabetes com orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacéao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.5- Proporcao de usuéarios com hipertensdo com orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuéarios com hipertensao da area e cadastrados
no programa na unidade de saude.

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

Indicador 6.6- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: NUumero de usuéarios com diabetes da area e cadastrados no
programa na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertenséao.

Indicador 6.7- Proporgdo de usuérios com hipertensdo com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo € que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertenséo da area e cadastrados

no programa na unidade de saude.
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Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

Indicador 6.8- Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo no Programa de Atencdo a pessoas com
HAS e/ou DM, vamos a utilizar o caderno de atencédo basica Nol5, Hipertenséo
Arterial Sistémica, Ministério da Saude, Brasilia, 2006 e o manual técnico No16,
Diabetes Mellitus, Ministério da Saude, Brasilia, 2006. Utilizaremos a ficha de
espelho de hipertensos e diabéticos disponiveis na unidade de salde e a planilha de
coletas de dados que inclui todas as informacfes necessarias para coletar todos os
indicadores para o monitoramento da intervencdo. Pretendemos alcancar com a
intervencdo 129 hipertensos e 32 diabéticos, portanto, planejamos dispor 161 fichas
espelhos. Durante o atendimento clinico das pessoas com HAS e/ou DM, sera
preenchida a ficha espelho em uso na intervencdo. A mesma sera completada pela
meédica e a enfermeira, assim como o registro da planilha de coletas de dados.

A equipe da UBS ja discutiu a analise situacional e a definicdo de um foco
para a intervencdo. A partir da definicho do foco comecaremos a monitorar,
semanalmente, toda sexta feira, a quatro horas da tarde, na unidade de saulde,
através da ficha espelho e da planilha de coleta de dados as pessoas com HASs
e/ou DM com exames laboratoriais, com acesso de medicamentos da Farmacia
Popular/ Hiperdia, com necessidade de atendimento odontoldgico, com a realizacéo
de uma verificacdo da estratificacéo de risco, ademais de monitorar a qualidade dos
registros e a realizacdo de orientacdo nutricional, de atividades fisicas, riscos de
tabagismos e sobre higiene bucal. Esta atividade € feita por médica, enfermeira,

dentista e técnicas de enfermagem.
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O acolhimento das pessoas com HAS e/ou DM seré realizado pela técnica
de enfermagem do programa, diariamente, durante os dois turnos (manha e tarde).
Os usuarios deste grupo prioritario com problemas agudos serdo atendidos no
mesmo turno. E os hipertensos e diabéticos sairdo da UBS com a préxima consulta
agendada segundo o protocolo e requerimento individual.A administradora garantira
através da gestdo do municipio a ficha dos registros de hipertensos e diabéticos, os
materiais adequado (esfigmomandmetro, glicosimetro, balanca, estetoscopio, fitas
meétricas e outros), segundo necessidade de demanda, assim como atualizara as
informacdes do SIAB/SUS e providenciara, por meio da gestdo da farmacia o
monofilamento destinado para o exame dos pés. Os ACS serdo 0s responsaveis
depois de ser capacitados junto com os demais profissionais da equipe, por atualizar
e garantir adequadamente o preenchimento dos registros, diariamente, durante as
visitas domiciliares, com ajuda de todo os profissionais da unidade de saude, . A
realizagdo de estoque e mantenimento dos registros das necessidades dos
medicamentos serdo realizadas pelas técnicas de enfermagem, duas vezes por
semana. A médica e o administrador irdo garantir a solicitacdo dos exames
complementares e a agilidade do mesmo e estabelecerédo sistemas de alertas para
0s exames, por meio do didlogo e pactuacdo com a gestdo municipal e os
laboratérios do nosso municipio, dependendo de nosso requerimento.

A administradora e enfermeira durante a reunido de equipe feita antes de
inicio da intervencdo vao definir as atribuicbes de cada profissional da UBS
relacionado com o exame clinico geral e dos pés dos hipertensos e diabéticos,
ademais definirdo o responsavel pelo monitoramento dos registros e todo o
relacionado ao mesmo.

A enfermeira e a administradora irdo demandar através do gestor parceiras
institucionais, envolvendo a educadores fisicos e nutricionistas para esta atividade. A
mesma conveniard com o educador fisico fazer atividades fisicas com este grupo
priorizado, duas vezes por semana (tercas e quintas-feiras) e com a nutricionista,
semanalmente. Ademais a enfermeira serd a responsavel por estabelecer a
periodicidade para a atualizacdo dos profissionais e dispor da versao atualizada do
protocolo mensalmente.

A enfermeira mensalmente organizara a capacitacdo dos profissionais
dependendo do tema que irA debater no més correspondente, semanalmente. Ela

organizara a agenda para o acolhimento das pessoas com HAS e DM da busca
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domiciliar. Também duas vezes por semana, ela organizara as visitas domiciliares
para a busca ativa de usuarios faltosos a consultas (no horario da tarde), monitorado
através da ficha de espelho e planilha de registro de coleta de dados, assim como as
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e atividades fisicas. Organizaremos a
agenda de saude bucal com o objetivo do atendimento de este grupo de pacientes
diariamente segundo a necessidade individual, a responsavel desta tarefa é a
auxiliar de odontologia e a dentista se responsabilizara, diariamente, por organizar o
tempo médio de consultas para garantir orientacdo em nivel individual.

Faremos o contato com o responsavel das trés igrejas da comunidade e com
o responsavel da associacdo de moradores para realizar agdes nesses locais, com 0
publico alvo do nosso foco da intervencéo, seus familiares e a comunidade em geral,
com o0s objetivos de informar sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

hipertensos e diabéticos e desenvolver as acbes de engajamento publico.



2.3.4 Cronograma/ 2016
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Busca ativa de pacientes faltosos a consultas

x
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Apresentacao dos resultados obtidos aos membros da equipe
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3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O nosso trabalho cujo tema é “a melhoria da atencédo a saude das pessoas
com HAS e/ou DM da UBS Vila Moderna, Sao Luis/RR”, teve como objetivo geral
ampliar a cobertura e melhorar a atencéo a saude dos usuarios com HAS e/ ou DM.

N6s tracamos uma serie de acgbes, as quais foram desenvolvidas
integralmente, apesar das dificuldades encontradas no caminho. Entre as acdes
realizadas, encontram se o monitoramento do nimero de pessoas com HAS e/ ou
DM, o cadastramento das pessoas com essas doencas, as capacitacdes dos ACS e
dos profissionais em geral, as reunifes da equipe e com 0s gestores.

Além disso, foram realizados os atendimentos clinicos e odontoldgicos de
forma adequada, as visitas domiciliares com a busca ativa de usudrios faltosos a
consultas. Nesses casos, realizamos consultas na propria residéncia do usuario para
evitar e recuperar s faltosos. Ademais, cumpriu-se com as acfes de engajamento
publico, realizando se palestras em diferentes locais, atividades fisicas com a
presenca do educador fisico, acbes de saneamento ambiental, visando eliminar o
mosquito aedes. Destacaram se as seguintes dificuldades: falta de transporte para o
deslocamento dos profissionais para os lugares de dificil acesso e em ocasifes para
o proprio educador fisico deslocar se para a comunidade, mas ao longo da
intervencao isso foi resolvido, com a gestao feita por a equipe em geral.

Todas estas acdes tiveram um bom impacto para nossa comunidade, a
populacdo junto com os profissionais fizeram possivel a realizacdo de cada uma
delas, melhorando assim sua saude. Pretendemos que a transcorrer dos meses se

continue realizando todas as acdes e melhorando cada uma delas para assim
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cumprir todos nossos objetivos e metas estabelecidas e continuar melhorando a

atencdo a saude das pessoas hipertensas e diabéticas e a populacdo em geral.

Figura 3: Visita domiciliar.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

As atividades fisicas programadas para as semanas trés e quatro nao foram
desenvolvidas, devido a falta de transporte para o educador fisico deslocar- se até a
comunidade e também pelo fato dele estar envolvido com outras atividades do
municipio. Nao obstante com a nossa gestéo disponibilizamos o transporte para dita
atividades sejam feitas como esta programadas, duas vezes por semana.

Na semana cinco ndo foi efetivada o atendimento odontologico, pois a
cadeira odontolégica estava quebrada.

Algumas metas ndo foram cumpridas mais adotamos medidas para que as
mesmas cumprissem ao transcurso dos dias, por exemplo, ndo se cadastrou o 100%
dos hipertensos e diabéticos, por a falta de transporte necessaria para a realizacao
das visitas domiciliares e para os atendimentos clinicos nas areas de dificil acesso,
para resolver o problema fizemos gestdo com o gestor principal e foi disponibilizado

o transporte. Nao se cumpriu ademais a realizacdo de exames complementares,
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devido a distancia que existe da comunidade ate o centro do municipio que é donde
se encontra o hospital e o laboratério, em quanto a isto fizemos gestdo com os
mesmos para priorizar a este grupo prioritario; ademais existe em ocasides déficit
reativos, problema que € resolvido por a gestdo do municipio com o estado. E outra
meta ndo cumprida foi o relacionado com a prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular, com relacédo a este item podemos afirmar que se incentivam cada
dia aos hipertensos e diabéticos durante os atendimentos, durantes as atividades
fisicas e outras acOes de saude a inscrevesse na farmacia popular com resultados
relevantes.

Continuara-se a realizacdo de todas as ac¢des para lograr o cumprimento de
cada meta estabelecida com o trabalho em equipe e ajuda da populacdo e dos

gestores.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Durante a coleta e sistematizacdo dos dados, inicialmente alguns dados da
ficha espelho e da planilha de coleta de dados ndo eram preenchidos corretamente.
Logo depois de realizarmos a capacitacdo, conseguimos compreender e nos

organizar melhor e os instrumentos acima foram utilizados de forma correta.

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

Realmente foi muito bom para a equipe e para 0S usuarios
fundamentalmente, incorporar todas estas a¢des no dia a dia. Por meio do esforco e
a dedicacdo dos profissionais e também com o apoio da comunidade da Vila
Moderna, continuaremos incorporando as acOes e melhoraremos aqueles
indicadores que ainda faltam atingir 100%, e por tanto continuaremos apoiando-nos
em nossa intervengao para cumprir as metas.

O cadastramento das pessoas com HAS e/ou DM configura-se uma acgéo de
grande importancia para a prevencao e controle dessas doencas, pois favorece a

vinculacéo e melhor acompanhamento desses usuarios, devendo ser incorporado no
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cotidia no do servico. Para tanto, faz-se necessario o comprometimento e a

dedicacgéo de toda a equipe multidisciplinar.

4 Avaliagcao da intervencgéao

4.1 Resultados

Nossa intervencao teve a duracédo de 12 semanas, foi realizada na UBS Vila
Moderna e teve como objetivo ampliar e qualificar a atencdo a saude das pessoas
com HAS e/ou DM com 20 anos e mais residentes na nossa area de abrangéncia.

Utilizamos as estimativas da PCD, pois 0S nossos registros na unidade de
saude ndo eram atualizados e nem fidedignos. Assim, apés inserir o numero total
da populacdo residente na nossa area, as estimativas para o numero de pessoas
com HAS e/ou DM foi, respectivamente, 129 e 32.

Participaram da intervencdo 61, 77 e 114 pessoas com HAS,
respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més. Ja as pessoas com DM que
participaram foi 16, 17 e 25, nos mesmos meses citados acima. Seguem abaixo 0s

resultados obtidos, segundo objetivos e metas estabelecidos.
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencao a saude das pessoas hipertensas
e/ou diabéticas.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 100% dos usuarios com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Em relacdo a meta 1.1, o nimero total de pessoas com HAS com 20 anos
ou mais residentes na area de abrangéncia foi 61 (47,3%), 77 (59,7%) e 114
(88,4%), no primeiro, segundo e terceiro més respectivamente.

Em relacdo a meta 1.2, os indicadores de cobertura alcangados foram no
primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente, 16 (50%), 17 (53%) e 25
(78,5%).

As metas ndo alcancaram 100% devido a falta de transporte,
impossibilitando o deslocamento dos profissionais da saude para as areas de dificil
acesso nos dois primeiros meses da intervencdo e para 0S pProprios usuarios
deslocarem até nossa UBS, principalmente aqueles que residem distantes do
servigo. Ademais, durante o terceiro més, todos os funcionarios tiveram recesso por
causa da reforma da UBS. No terceiro més, tive minha féria com uma duracdo de um
més. Acreditamos que esses fatores limitaram o alcance das metas estabelecidas.

E importante ressaltar que no Ultimo més da intervencdo tivemos um
aumento relativo de usuarios com HAS e/ou DM, uma vez que conseguimos com a
nossa gestao disponibilizar um transporte para nossos atendimentos e visitas nas
areas de dificil acesso, areas onde encontramos e cadastramos um ndmero

relevante de pessoas com HAS e/ou DM.
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88,4%

59,7%

47,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Cobertura do programa de atencao a pessoa com HAS na unidade
de saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

78,1%

53,1%

50,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Cobertura do programa de atencdo as pessoas com DM na
unidade de saude.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

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

O numero de pessoas com HAS com um exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo, no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente,
57 (93,4%), 76 (98,7%) e 114 (100%). Ja para os usuarios com DM, no primeiro,
segundo e terceiro més o nuamero foi, respectivamente, 15 (93,8%), 17 (100%) e 25
(100%).

Os meses que nao atingimos as metas propostas foi produto da existéncia
de usuérios faltosos as consultas. ApGs a realizacdo da busca ativa durante as
visitas domiciliares feitas por profissionais de saude e dos ACS se realizaram o
exame clinico completo de cada um deles de acordo com o protocolo tanto na

unidade de saude e na prépria residéncia do usuario.

98,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Propor¢gdo de pessoas com HAS com exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.
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93,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: proporcdo de pessoas com DM com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

O numero de pessoas com DM com exame dos pés em dia durante o
primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, 15 (93,8%), 17 (100%) e 25
(100%).

O indicador no primeiro més ndo atingiu a meta, devido a existéncia de

usuarios faltosos nas consultas.

93,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporcao de pessoas com DM com o exame dos pés em dia.
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Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

Meta 2.5: Garantir 100% das pessoas com diabetes & solicitagdo/realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Para os usuarios com HAS, o numero deles com exames complementares
em dia no primeiro, segundo e terceiro més foram, respectivamente, 29 (47,5%), 40
(51,9%) e 70 (61,4%). J& para os usudarios com DM, o numero foi no primeiro,
segundo e terceiro més, respectivamente, 11 (68,8%), 13 (76,5%) e 22 (88%).

Durante os trés meses nao alcancamos as metas estabelecidas para os
indicadores 2.4 e 2.5 por uma série de fatores que dificultaram, como por exemplo, o
problema de transporte para o deslocamento dos usudrios aos laboratérios e
hospital, a falta de reativos que tivemos no municipio e a distancia que existe da
comunidade até o centro do municipio que é onde se encontra o hospital e o
laboratario.

Observa se que no terceiro més tivemos uma maior proporgéo, pois aos
gestores recomendaram para que o laboratério priorizasse as pessoas com HAS e
DM. Esta pactuacéo foi demorada aproximadamente 2 meses e esperamos que se

possa dar continuidade as mesma, para lograr cumprir com a meta estabelecida.

61,4%

Més 1 Més 2 Més 3
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Figura 9: Proporcdo de pessoas com HAS com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

88,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Proporgéo de pessoas com DM com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% das pessoas com hipertenséo cadastrada na UBS.

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

O primeiro, segundo e terceiro més, o nimero de pessoas com HAS com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular/ hiperdia foi, respectivamente, 46
(79,3%), 61 (83,6%) e 90 (81,8%). Para os usuarios com DM, o numero foi,
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més: 15 (93,8%), 17 (100%) e 25
(100%).

Observamos que apesar de nao alcancar as metas nos Ultimos meses
tivemos um incremento, fundamentalmente gracas a cada acdo de saude feita pela
equipe, 0s incentivos aos usuarios a se inscreverem na Farmacia Popular do nosso
municipio. Muitos ndo estavam cadastrados na farméacia por causa da falta de
medicamentos existente. Isso foi melhorando os ultimos dias.



79,3%

Més 1

83,6%

Més 2

81,8%

Més 3
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Figura 11: Proporcdo de pessoas com HAS com prescricdo de

medicamentos da farmécia popular/ hiperdia priorizada.
Fonte: Planilhas de coleta de dados UFPel.

93,8%

Més 1

Més 2

Més 3

Figura 12: Proporcao de pessoas com DM com prescricdo de medicamentos

da farmacia popular/ hiperdia priorizada.

Fonte: Planilhas de coleta de dados UFPel.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo de necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com HAS.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com diabetes.
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O numero de pessoas com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente,
29 (47,5%), 40 (51,9%) e 68 (59,6%), enquanto que para as pessoas com DM, os
nameros alcangados foram 14 (87,5), 15 (88,2%) e 24 (96,0%).

N&o se atingiu as metas estabelecidas decido a falta de materiais que
temos, assim como a ruptura do equipamento odontoldgico. No Ultimo més tivemos
um aumento por causa do apoio da gestdo e a parceria que foi realizada com outra
equipe de saude. A partir disso, foi possivel esterilizar e utilizar o compressor até a
compra desses materiais pela gestdo chegar a nossa unidade de saude. Além disso,

as palestras realizadas propiciaram a melhora e o aumento desses indicadores.

59,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13: Proporcdo de pessoas com HAS com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.
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96,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14: Proporgéo de pessoas com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo 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.

O numero de pessoas com HAS faltosas as consultas de acordo com a
periodicidade da busca ativa foi de 9 (100%) e 5 (100%), no primeiro e segundo
més, respectivamente. No terceiro més nao tivemos usuarios faltosos, devido ao
trabalho realizado pela equipe.

Nés realizamos os atendimentos e as avaliacdes nas proprias residéncias
deles e incentivamos 0s usuarios a conhecer & importancia de assistir a consulta
durante todo o espaco e oportunidade tanto individual como coletivo que tivemos
com eles.

Em relacdo as pessoas com DM, o nimero no primeiro més foi 1 (100%). No
segundo e terceiro més nao tivemos usuarios faltosos.

Para essas duas Ultimas metas nossa equipe conseguiu alcangar o que foi
estabelecido.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagbes dos usuarios com

hipertenséo e/ ou diabetes
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Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensdo cadastrada na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes cadastradas na unidade de saude.

O numero de pessoas com HAS com registro adequado no primeiro,
segundo e terceiro més foi, respectivamente, 58 (95,1%), 74 (96,1%) e 114 (100%).
Para os diabéticos o numero foi 16 (100%), 17 (100%) e 25 (100%) no primeiro,
segundo e terceiro més, respectivamente.

Os motivos que levaram ao ndo alcance das metas em alguns meses € o
fato da coleta de dados e a organizacdo do registro ndo ocorreram de forma
sistematica. No momento essas dificuldades ja foram superadas, e todos os
usuarios possuem ficha de acompanhamento. Isso foi possivel devido ao trabalho
realizado pela equipe e a capacitacdo realizada a todos os profissionais de nossa
UBS.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15 Proporcéo de pessoas com HAS com registro adequado a ficha de
acompanhamento.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 5: Mapear o risco para doencas cardiovasculares das pessoas com
hipertenséo e/ ou diabetes.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com HAS.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com DM.

No primeiro, segundo e terceiro més, o numero de pessoas com HAS com
estratificacdo de risco cardiovascular foi, respectivamente, 55 (90,2%), 74 (96,1%) e
114 (100%). Para os diabéticos o numero foi 15 (93%), 17 (100%) e 25 (100%),
respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente.

Foi possivel chegar a nossa meta no segundo e ultimo meses, devido ao
bom trabalho feito pela equipe, por meio dos agendamos e priorizacdo dos
atendimentos dos usuarios com HAS e/ou DM de alto risco e 0 monitoramento por
meio das fichas espelho e a PCD. Ademais, por meio das consultas foram realizadas
as estratificacdo, portanto, ao aumentar o numero de consultas, aumentou 0 nimero

de usuérios com estratificacao de risco.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 16: Proporcdo de pessoas com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.



53

93,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 17: Proporcdo de pessoas com DM com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

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

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

O numero de pessoas com HAS com orientagdo nutricional no primeiro,
segundo e terceiro més foi, respectivamente, 61 (100%), 77 (100%) e 114 (100%) e
para os diabéticos foi 16 (100%), 17 (100%) e 25 (100%).

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relagdo & pratica regular de atividades
fisicas a 100% das pessoas com HAS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com DM.

O numero de pessoas com HAS com orientacdo em relagdo a prética de
atividade fisica foi no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente, 61 (100%),
77 (100%) e 114 (100%). J& para os diabéticos foi 16 (100%), 17 (100%) e 25
(100%).

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

Meta 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com DM.
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Os resultados foram os mesmos que os indicadores anteriores. Para as
pessoas com HAS, no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, 61
(100%), 77 (100%) e 114( 100%), assim como para os diabéticos, 16 (100%), 17
(100%) e 25 (100%) respectivamente.

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

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

O numero de pessoas com HAS com orientacdo sobre higiene bucal no
primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, 61 (100%), 77 (100%) e 114
(100%). Ja para os diabéticos foi 16 (100%), 17 (100%) e 25 (100%).

Em todas as metas relacionadas com o objetivo 6, alcancamos O6timo
resultados, principalmente devido ao trabalho e o desempenho realizado por cada
um dos profissionais da equipe, pela realizacdo de acdes de saude como palestras,
a formacéo dos grupos de atividades fisicas com a gestdo do educador fisico, assim

como 0os momentos de qualificacdo da pratica clinica de cada profissional da saude.

4.2 Discussao

No inicio da intervencdo, a maioria dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS
Vila Moderna ndo estavam cadastrados no Programa Hiperdia e muitos né&o
possuiam prontuarios clinicos e, portanto, ndo cumpriam o tratamento adequado
para a sua doenca.

Com a nossa intervencdo, melhoramos a qualidade da atencdo dos
usuarios, através da realizacdo do exame clinico apropriado em 100% das pessoas
com HAS e/ou DM, qualificamos o registro das informacgcfes, mapeamos 0 risco
cardiovascular, assim como desenvolvemos a¢cdes de promocao de saude em nossa
comunidade, garantindo orientacdo nutricional, orientacdo sobre o risco do
tabagismo, reforcando a importancia da realizacdo regular de atividade fisica e

higiene bucal, entre outras.
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Nosso trabalho tem muita importancia para a equipe, para o Servico e para a
comunidade. Trabalhar em equipe foi fundamental para a realizacdo das acodes
propostas pelo estudo. Todos os profissionais da equipe participaram ativamente.

A participacdo da comunidade na intervencdo também foi importante para a
efetivacdo das acgbes previstas. Os usudarios com HAS e/ou DM freqlientaram os
encontros coletivos de atividades educativas. Eles também ajudaram a melhorar as
condi¢cBes de saude e de vida da populacdo, ampliar e adquirir novos conhecimentos
dos profissionais da equipe.

Segundo o cadastramento dos usuérios com HAS e/ou DM foi observado
que antes da intervencdo alguns usuarios ndo eram cadastrados, apGs consulta nos
prontuarios clinicos, as consultas médicas e de enfermagem para hipertensos
e/diabéticos acompanhados na UBS Vila Moderna eram ofertadas em apenas dois
dias por semana, o que tornava o atendimento cansativo, tanto para a equipe quanto
para os usuarios. Pode-se atribuir a isso o ndo cadastramento desses usuarios no
programa hiperdia.

Com o aumento da oferta de consultas médicas e de enfermagem para esse
grupo também nos outros dias da semana, percebeu-se que o atendimento prestado
ficou menos cansativo, houve 0 aumento do acesso desses usuarios ao servico, e
aumento do tempo da consulta, 0 que permitiu realizar registros necessarios com
mais calma, incluindo o cadastramento no hiperdia. Também podemos observar que
depois de aumentar o numero de visitas domiciliares, aumentou o numero de
usuérios com HAS e/ou DM cadastrados.

A incorporagao do cadastramento no cotidiano do servigo configura-se como
uma acao de acompanhamento das pessoas com HAS e DM, que favorece a
vinculacdo desses usuarios com a equipe da UBS. Para tanto, faz-se necessario o
comprometimento e a dedicacdo da equipe multidisciplinar para esta acdo em sua
rotina de trabalho, como parte do atendimento, além de treinamento especifico
proporcionado através de capacitagdes e/ou reunides de equipe.

A capacitacdo dos ACS e demais profissionais da equipe para a atengéo as
pessoas com HAS e/ou DM foi muito importante, tanto para a implementacdo da
intervencado, quanto para a qualificacdo de seu processo de trabalho na atencdo a
esse grupo.

Nessa perspectiva pode se inferir a importancia de se continuar realizando a

intervencdo bem como iniciar outras, considerando outro foco, para proporcionar um
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maior conhecimento acerca dos temas relacionados a atencdo aos hipertensos e
diabéticos, e que reforce o compromisso e as atribuicbes de cada membro da
equipe. Comentar ademais, que depois de comecado as capacitacOes, tivemos
melhor resultado quanto ao preenchimento da ficha de espelho e da PCD.

Quanto as atividades educativas realizadas pela UBS, apesar de ser
divulgado através de carro de som, cartazes na unidade e em outras areas tivemos
a participacao de todos os usuarios com HAS e/ou DM.

Fica o desafio para a equipe dar continuidade ao cronograma, continuar
programando e supervisionado as atividades a serem desenvolvidos os encontros e
a incentivar ainda mais aos usuarios.

ApoOs os doze meses da intervencéo, constata se uma melhoria consideravel
na atencdo dos usuarios hipertensos e diabéticos, apesar de algumas metas nao
terem atingidos 100%. Nossa equipe vai superar os indicadores que ainda néao foram
cumpridos seus objetivos e vamos incorporar a intervencao no nosso trabalho diario.

Para isto, continuaremos dando passo ao cronograma, incentivando a
populacdo sobre a importancia de melhorar seu estado de salude e continuaremos
com as capacitacdes para todos os profissionais da salde tanto da nossa unidade
como para as outras USB dentro do municipio.

Este projeto serd exemplo para implementar outros na UBS Vila Moderna,
daremos inicio os proximos meses ao projeto relacionado com o programa de

crescimento e desenvolvimento.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado gestor,

Considerando a baixa cobertura da atencdo as pessoas com HAS e/ou DM,
o baixo conhecimento sobre as doencas por parte deles, o inadequado
preenchimento dos registros das informacdes e as dificuldades de adesdo dos
usuarios nas consultas programadas, nossa equipe realizou uma intervencao por
trés meses com o objetivo de ampliar a cobertura e melhorar a atencdo a saude das
pessoas com HAS e/ou DM.

Participaram as pessoas com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da UBS Vila Moderna, Sao Luis/RR. Foram desenvolvidos
as acOes de acordo com o0s quatros eixos estabelecidos pelo curso da
UFPel:organizacédo e gestdo do servigco; monitoramento e avaliagdo; engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica.

Os indicadores de cobertura atingidos no final da intervencéo foi 88,4% e
78,1%, respectivamente, para a cobertura das pessoas com HAS e/ou DM. Além
disso, atingimos 100% nos seguintes indicadores de qualidade: proporcao de
pessoas com HAS e DM com o exame clinico em dia; proporcdo de pessoas
hipertensas e diabéticas com exame dos pés ao dia; propor¢cdo de pessoas com
HAS e DM faltosas a consulta com busca ativa; proporgéo de pessoas hipertensas e
diabéticas com registro adequado na ficha de acompanhamento; proporcdo de
pessoas hipertensas e diabéticas com risco cardiovascular por exame clinico em dia;
proporcao de pessoas com HAS e DM com orientag¢ao nutricional sobre alimentagéo
saudavel; proporcdo de pessoas com HAS e DM com orientacdo sobre pratica de
atividades fisicas; proporcdo de pessoas hipertensas e diabéticas que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e propor¢cdo de pessoas com HAS e DM

que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
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O trabalho possibilitou a qualificagdo da pratica clinica da equipe, o
fortalecimento do controle social, a (re) organizagcdo do processo de trabalho da
unidade de saude e um melhor registro, monitoramento e avaliacdo de nossas
acOes, conforme os principio e diretrizes do SUS e da atencéo primaria.

As atividades educativas foram realizadas com a presenca de um educador
fisico, as mesmas foram feitas duas vezes por semana. No entanto, fica o desafio
para a equipe multidisciplinar da UBS Vila Moderna em dar continuidade ao
cronograma de encontros previstos, programar e supervisionar as atividades a
serem desenvolvidas em cada encontro e captar ainda mais usuarios.

Na perspectiva de melhorar o conhecimento dos pacientes sobre sua
doenca, foram realizadas palestras mensalmente, em qualquer local disponivel,
como em igrejas, local da associacéo, na praza, na UBS. Essa atividade foi inserida
na rotina do servico e esta sendo avaliada como satisfatdria, pois esses momentos
do grupo tém possibilitado a construcao de vinculos, o refor¢o do autocuidado e da
corresponsabilidade dos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados pela USF.

Foram realizadas as capacitacbes para ACS e demais profissionais da
equipe, darédo continuidade das mesmas para proporcionar um maior conhecimento
a cerca dos temas de interesse coletivo e possibilite reforcar o compromisso e as
atribuicdes tanto da equipe multidisciplinar da UBS de Vila Moderna quanto de cada
um dos profissionais. Neste sentido também € necessario que a gestdo central
fortaleca estas iniciativas. E preciso estabelecer e garantir uma rotina de supervisio
das atividades compartilhada com a equipe de salude e voltada as demandas da
populacao.

Tudo isso foi possivel, devido a participagdo da comunidade e também ao
apoio que vocé, gestor, nos proporcionou. Obrigado por disponibilizar um transporte
para tornar possivel a realizacdo das visitas domiciliares aos lugares de dificil
acesso, por nos proporcionar os medicamentos na farmacia da UBS e pela gestao
de um educador fisico para nossa atividade fisica. As a¢des foram incluidas na
rotina do servigo.

Prezado gestor é muito importante que saiba sobre as dificuldades
apresentadas ao longo do trabalho para que possa nos continuar ajudando a
resolver os mesmos. Nossa UBS é uma unidade muito pequena que impossibilita a
realizacdo de algumas atividades, temos déficit de medicamentos na farmécia da

UBS, assim como a ruptura da autoclave, tivemos dificuldade com o transporte para
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nosso deslocamento e ainda existe problema para a realizacdo de exames
complementares por déficit de reativos fundamentalmente no hospital. Precisamos
da restauracdo e ampliacdo de nossa UBS, que nos continue apoiando com o
transporte, e que logre gestionar os medicamentos e outros materiais que
precisamos para um melhor trabalho e melhor atendimento, assim como gestionar
0s reativos de laboratérios e o arreglo da autoclave, necessaria para 0s
atendimentos odontoldgicos, clinicos e de enfermagem.

Reitero, para sustentarmos esses beneficios bem como melhorarmos ainda
mais a saude de nossa comunidade, precisaremos que Vvocé, gestor, continue
apoiando a comunidade da Vila Moderna, que participe freqientemente de nossas
atividades com a populacdo, que mensalmente abasteca a nossa farmacia e que
continue proporcionando o transporte para a UBS, ademais que faca gestédo para a

incorporacdo de uma nutricionista na area.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade,

Nossa equipe de salde desenvolveu uma intervencdo na UBS Vila Moderna
para melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e diabetes. Assim,
as pessoas com diabetes e hipertensdo com 20 anos ou mais residentes na nossa
comunidade foram quem participaram nesse trabalho.

ApoGs trés meses desenvolvendo atividades na comunidade e dentro da
UBS, ja € possivel perceber varios beneficios alcancados. Os profissionais registram
melhor as informac¢Bes dos usuarios e isso facilita as acdes de monitoramento e
avaliacdo. Além disso, nossa equipe aprendeu e utiliza protocolos de referéncia para
0 cuidado das pessoas com essas doengas, pois a intervengdo proporcionou
momentos de estudos e treinamentos.

As pessoas com essas doencas sao priorizadas no atendimento, conseguem
seguir o tratamento de forma continua e possuem a oportunidade de participar de
atividades coletivas, de grupo.

Esses bons resultados que conseguimos foi devido ndo apenas ao apoio da
gestdo mais também da comunidade. Vocés nos ajudaram bastante ao assistir
incondicionalmente e com disciplina durantes todas as atividades realizadas, ao
cumprir com todas as orientagdes e ao nos receber com tanto amor em suas casas,
assim como ao doar locais de sua propriedade para fazer possiveis as atividades.

As acOes foram inseridas na rotina do servico e pretendemos n&o apenas
manter esses resultados mais melhorar ainda mais a saude de nossa comunidade.
Para isso, precisamos do seu apoio, comunidade, por meio da continuidade de sua
assisténcia a todas as atividades requeridas e continuar com essa disciplina e amor

para e com nés.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ser participe deste curso de especializagcédo foi algo que me deixou muito
feliz. Inicialmente, ainda sem compreender o projeto pedagogico do curso, visava
somente a minha qualificacdo profissional. Tive muitos problemas com a realizacao
das tarefas orientadas, assim como a participacdo no férum, fundamentalmente por
problemas da internet. Conheci o ambiente virtual de aprendizagem e a meu
estimado orientador, Guilherme Barbosa Shimocomaqui que graca a sua ajuda
incondicional comecei a participar dos féruns, interagir com alguns colegas, com ele,
aprendeu conteudos, e fiquei ainda mais maravilhada.

Ao entender o projeto pedagdgico do curso, o objetivo da minha participacéo
deixou de ser pessoal e passou a ser coletivo. Compartilhei aprendizados com a
equipe multidisciplinar da UBS, compartilhei experiéncias, divulguei o curso para
outros profissionais e incentivei a participacdo deles nas turmas posteriores. E
encontrei problemas com a internet, fazendo com que, véarias vezes, pensasse em
desistir. Porém, com o estimulo e a motivacdo que, na maioria das vezes, partiam da
minha familia, colegas e orientador, consegui continuar no curso e realizar minha
intervencéo.

Achei que realizar a intervencdo na UBS Vila Moderna nao seria tao dificil
quanto foi. Acredito que poderia ter me doado mais ao curso e, assim, cumprir 0S
prazos corretamente. Entretanto, considero satisfatéria a realizacdo da minha
intervencdo com os resultados alcancados, ainda que ndo tdo abrangentes, e com
meu aprendizado.

O curso de especializacdo em saude da familia da UFPel significou para
minha pratica profissional a possibilidade de adquirir novos conhecimentos acerca
da Estratégia Saude da Familia (ESF) e a oportunidade de mudanga no meu
processo de trabalho e dos membros da equipe da UBS de Vila Moderna aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS quanto a sua atencao,
além da valorizacdo profissional.

Aprendi, nesse curso, que nossas a¢gdes em saude devem ser programadas
baseando-se em dados, pois € onde melhor sdo apresentadas todas as
necessidades da populacao assistida e onde podemos definir e/ou priorizar acdes
direcionadas a elas, para promovermos um impacto no processo saude-doenca

dessa populacéo.
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Em relacdo ao conceito e organizacdo da demanda espontanea na ESF,
aprendi que como demanda espontédnea a entrada de usuarios nos servicos de
salde que ndo se enquadrem nos programas e prioridades estabelecidos na UBS,
ao contrario da demanda programada, que é o agendamento de consulta para
acompanhamento dos usuarios que se enquadram nos programas e prioridades
estabelecidas (através das acdes programaticas), possuindo assim também uma
l6gica epidemioldgica, pois, a partir desse acompanhamento (vinculo), é possivel
identificar os condicionantes e determinantes do processo saude-doenca desses
usuarios; um dos principais objetivos da ESF.

Sobre a organizacdo do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da
ESF, aprendi que se faz necesséaria para proporcionar uma melhor resolubilidade
das necessidades dos seus usuarios e que trabalhar em equipe faz mais aproveitosa

a realizacdo de nossas tarefas diarias.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados

Inido | Inserir  layoutdaPagina  Formulas  Dados  Revisio  Exbigdo  Fout Reader POF
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| ‘(ondlaanal (amo'labeh Célula~ [ v QUNN' & Filtrar - Selecionar ~
|

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

Nimero do

1ados para Colet pacierte

Nome do paciente

Idade do
paciente

i Todosos (O paciente foi
0O paciente s Foi realizada
p?c;m % 0 paciente i avaliado 0 paciente b ®
" . exames necessita | sdodalista | quantod | estafaltoso
Opaciente & | exame clinico RPN z 3 parao
SSER 3 tomar do Hiperdia | necessidade | as consultas %
diabético? em dia de : 3 paciente com
esemdiade ouda de de acordo com
acordo com o o consultas em
acordo com 0 1 Farmacia | atendimento | o protocolo?
protocolo?

atraso?
protocolo? Popular? _| odontologico? i

0-Ndo o 0-Néo

0-Néo
1-Sim > 1-Sim

1-Sim
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Anexo C-Ficha espelho

‘, M Especializagdo em
Saude da Famllta

PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHAESPELHO

Datadoingressonoprograma __/___/ _________ Numerodo Prontudrio: Cartao SUS

Nome completo: Datadenascimento: __/__/____ ____
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Ndo
Nome do cuidador Telef de contato; / /

TemHAS?( )Sim( )Nao

Tem DM? ( )Sim( )Nao

TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esté cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) N3o

Hé quantotempotem:HAS? ____~ DM?______  HASeDM? Estatura:______cm  Perimetro Braquial: __ __cm
— Medicacoes de uso continuo —- FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
- Apresentacao [ Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapnil 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infec¢do urindria
Proteinria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuna
Proteinuria de 24h
TSH
ECG
Hematdcrito
urs
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




