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Resumo

GONZALEZ, Yaily Camacho. Melhoria da atencdo a satde das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes da UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva,
Brasiléia/AC. 2015. 89f.Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensao arterial sistémica e o Diabetes mellitus, constituem-se nas doengas
cronicas ndo transmissiveis mais frequentes no mundo. Em torno de 600 milhdes
de pessoas sdo portadores de hipertensdo, segundo a Organizacdo mundial da
saude. No caso do diabetes é uma das doencas crénicas que mais avanca entre
a populacdo mundial, pois a Federacao Internacional do Diabetes estima que sao
cerca de 250 milh6es de pessoas com o problema em todo o mundo. Portanto,
melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos na
atencdo primaria de salude € muito importante. Na unidade Dr.Ricardo Barbosa,
do Municipio de Brasiléia, Acre, identificava-se uma baixa cobertura do programa,
muitos usuarios ndo estavam cadastrados, faltosos e sem controle por diferentes
razdes. Fatos estes que motivaram a realizacdo de um trabalho de intervencéo. A
unidade conta com uma Equipe de Saude da Familia, localizada na area rural,
com uma populacdo de 2.359 usuarios cadastrados. Desta forma, o principal
objetivo desta intervencéo foi a Melhoria da Atencdo a saude das pessoas com
hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus. Para guiar o cuidado foi adotado o
protocolo do Ministério da Saude Atencdo a Hipertensdo e/ou Diabetes do
Ministério da Saude, Brasil, 2013. Para a coleta de dados foram utilizadas ficha
espelho especifica, bem como planilhas eletrénicas. A intervencéo teve a duracao
de trés meses com inicio em 24 de abril de 2015 e término em 23 de julho de
2015. Vale ressaltar que a unidade de saude possui uma estimativa segundo o
caderno de a¢des programaticas de 359 hipertensos e 89 diabéticos. Desta forma
foi possivel obter os seguintes resultados ao longo da intervencdo: monitorar a
situacdo de saude de 275 hipertensos (76,6%) e 72 diabéticos (80,9%)
cadastrados, bem como avaliar o risco em 100% deles, ampliacdo da cobertura
de hipertensos e/ou diabéticos, melhoria na qualificacdo dos atendimentos com a
realizacdo de exames clinicos completos, a estratificacdo do risco para todos os
usuarios, fornecimento de orientacbes nutricionais para habitos saudaveis e
pratica de atividade fisica, orientacées sobre tabagismo e orientacdes de saude
bucal. Na organizacdo dos registros e do servico definimos cada acdo a ser
realizada o que viabilizou a otimizacdo da agenda para demanda espontanea
evitando insatisfacdo da populacdo além de maior resolutividade. Realizamos
através dos grupos de educacdo em saude na comunidade a sensibilizacdo da
comunidade bem como dos familiares sobre a importancia da equipe estar
desenvolvendo este trabalho priorizando o cuidado aos portadores de hipertensao
e/ou diabetes. A equipe de saude recebeu uma Otima preparacdo para 0O
desenvolvimento desta e de outras acfes programaticas na unidade, melhorando
a gqualidade dos atendimentos a populacdo além de incorporarmos a intervencgao
a rotina do servico o que repercutiu de forma positiva nos indicadores de saude
da area.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica,;
hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.
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Apresentagéao

Este exemplar contempla o Trabalho de Conclusdo de Curso exigido
como requisito para a obtencao do titulo de Especialista em Saude da Familia, o
gual descreve o processo de estruturacdo e qualificacdo do cuidado ofertado aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade basica de saude Dr. Ricardo Barbosa da Silva Brasiléia/AC. Teve inicio
das atividades em 24 de abril de 2015 e término em 23 de julho de 2015, a
intervencéo foi realizada em trés meses.

Ele esta estruturado em 7 capitulos, sendo que no primeiro capitulo
descreve-se a Analise Situacional, onde apresentamos a situacdo da Estratégia
de Saude da Familia, funcionamento, os profissionais que fazem parte da equipe,
populacéo adstrita.

No segundo capitulo esta a Analise Estratégica — Projeto de Intervencéo
gue contempla a justificativa, objetivos e metas, metodologia e o detalhamento
das acdes nos quatros eixos principais: (monitoramento e avaliagdo, organizacao
e gestdo do servico, engajamento publico e qualificagcdo da pratica clinica),
indicadores, logistica e cronograma de intervencgao.

No terceiro capitulo apresenta-se 0 Relatério da Intervencéo
contemplando as acfes previstas no projeto que foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente, as acfes previstas no projeto que ndo foram
desenvolvidas, dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo

dos indicadores, analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no



projeto a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra.

No quarto capitulo apresentamos a Avaliagdo da Intervencdo que
contempla os resultados e a discussdo. No quinto capitulo, apresentamos o
relatério para os gestores e no sexto capitulo o relatério para a comunidade
seguida no sétimo capitulo pela Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem que contempla uma analise dos resultados para o crescimento
profissional, propor¢céo de satisfacéo, angustias e ansiedades avaliando o ensino
aprendizagem.

Ainda, ao final consta a bibliografia utilizada para este trabalho bem como

0S anexos que serviram como orientacao para o desenvolvimento desta agéo.



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

O Brasil € um pais que atualmente esta fazendo mudancas positivas em
seu Sistema Unico de Saude (SUS), para obter um atendimento generalizado,
incluso nos lugares mais recénditos do pais, garantindo a saude como um “Direito
de Cidadania e um dever do Estado”, a toda a populacéo brasileira, apoiados nos
principios do SUS a universalidade, equidade, integralidade, descentralizacéo, a
regionalizacéo, a hierarquizacao e a participacao social.

Sou médica cubana, especialista em Medicina Geral Integral, trabalho na
Unidade Basica de Saude (UBS) Dr. Ricardo Barbosa da Silva pertencente a area
rural, localizada a 26 km da cidade de Brasiléia, estado do Acre. Foi fundada no
dia 17 de maio de 2012. No municipio como no resto do estado Acre as fontes de
economia principal sdo a agricultura e a pecuéria, sendo disto que se sustenta a
comunidade. Sao pessoas com baixa renda econdmica, pois seus ganhos sdo
produto dos frutos da terra e da criagcdo de animais.

A UBS estd composta por area de recepcdo, sala de pré-consulta,
consultério médico, farmacia, sala de vacinacéo, sala de curativos, sala para fazer
0 preventivo citopatolégico do colo do utero, sala de esterilizacdo, consultério
odontologico, neste se realizam diferentes procedimentos que vao da limpeza,
obturacdo até a extracdo dentéaria, o que € de grande ajuda para a populacéo ja
gue nédo precisam ir a cidade para realizar este tipo de atendimento, além disso,
contamos com sala de reunifes, sala de higienizacdo, cozinha, banheiros
femininos e masculinos para os usuarios e funcionarios, entre outros.

A equipe de saude esta composta por 1 médico, 1 enfermeira, 2 técnicos

de enfermagem, 1 farmacéutica, 1 recepcionista, 1 dentista, 1 assistente de
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odontologia, 1 faxineira, 1 motorista, e 17 agentes comunitarios de salude (ACS)
gue sdo uma parte importante do trabalho da equipe, pois na comunidade as
casas das familias sdo muito distantes e séo eles que nos trazem a realidade e
nos dizem sobre as necessidades mais especificas da comunidade, estdo muito
envolvidos em seu trabalho, levam em suas visitas orientacdes para a familia e
acompanham os tratamentos dos usuérios. Estas condicfes estruturais e o
material humano garantem a qualidade da atencdo médica.

O atendimento na unidade é de segunda a sexta-feira no horario no turno
da manha das 07h00min as 13h00min horas, o atendimento € em secdo corrida
por diversas questdes como: localizacdo em zona rural onde se realizou uma
pesquisa e a populagdo como mora em zonas distantes ndo tém acesso ao
transporte para assistir as consultas no horario da tarde, que a maioria deles
utiliza o transporte da escola para chegar até o consultorio, além disso,os
profissionais de saude ndo tem o almoco garantido na unidade, ndo obstante a
essas situacdes na unidade contamos com uma ambulancia que depois do
atendimento fica na unidade para os casos de urgéncia sejam levados ao
hospital, desta forma a populacdo néo fica desprotegida. Atendemos uma média
de 20 usuarios por dia em consultas ndo agendadas quer dizer trabalhamos, mas
com a atencdo a demanda espontanea, e, além disso, se atendem aos usuarios
de urgéncia e emergéncia. As sextas-feiras sdo os dias de fazer as visitas
domiciliares agendadas, que sempre constituem uma nova experiéncia, pois
visitamos familias que precisam de assisténcia médica, moram em lugares
distantes e onde o acesso é muito dificil.

Atendemos 716 familias compostas por um total de 2.359 pessoas, sendo
1.275 do sexo masculino e 1.084 do sexo feminino, fazemos o acompanhamento
a 12 gestantes cadastradas e 36 criancas menores de um ano. Em situacfes de
gue as gestantes precisam de atendimento especializado contamos com uma
consulta de ginecologia que é de referéncia ho municipio para estes casos que
funciona trés vezes por semana, em relacdo as criancas em caso de que
precisem deste tipo de atendimento por um especialista temos que encaminha-los
para a capital que é onde prestam este tipo de servico. O municipio por situacao
de dependéncia com a capital conta com um hospital de referéncia, mas o qual

nestes momentos ndo estd cumprindo com sua funcdo por questdes estruturais
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produto da inundacéo pelo Rio Acre que sofreu o municipio no ano 2012, fico
devastado, em seu lugar estd sendo construido um novo hospital que deve
cumprir com todos 0s requisitos, mas ainda esta em construcdo e tem como data
de culminacgéo agosto deste ano.

Entre as doencas crbnicas ndo transmissiveis mais comuns na
comunidade estdo a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), dentro dos principais problemas de saude estéo alta incidéncia de gravidez
na adolescéncia, doencas transmissiveis como as infeccdes respiratérias agudas
e Parasitoses. Desenvolvemos palestras sobre diversos temas que séo de
interesse para a populacdo enquanto o atendimento médico é realizado, também
durante as consultas individuais fazemos orientagdes relacionadas com a dieta,
exercicios fisicos, prevencao de doencgas sexualmente transmissiveis, para assim
fazer mudancas em estilos de vida dos individuos e familias, melhorar a qualidade
de vida da populacéo e impedir o surgimento e evolucéo das diferentes doencas.
Este trabalho de promocéo e prevencdo em algumas ocasides tém dificuldades
porque a populacdo tem um baixo nivel cultural e de dificuldade no atendimento.

Entre os principais problemas que se encontram para um melhor
desenvolvimento da atencéo basica, em muitas ocasifes a falta de medicamentos
para tratar doencas cronicas, demora na realizacdo de exames complementares
aos usuarios que precisam, a maioria destes ndo tem 0s recursos econémicos
para fazé-los de forma particular, também é muito dificil o encaminhamento dos
usuarios para outras especialidades quando € feito demora demais. Na UBS
trabalhamos para atencéo integral a familia, portanto melhorar os indicadores de
saude da comunidade e a qualidade de vida das pessoas. A equipe € muito
eficiente, a cooperacdo € uma caracteristica do trabalho, a um bom
relacionamento de usuario e profissional, por isso estou feliz de fazer parte dela.

Conclui minha formacédo de Medicina no ano 2012, depois de terminar
meus estudos na Universidade de Ciéncias Médicas Dr. José Assef Yara da
Provincia de Ciego de Avila, Cuba. Posteriormente nesse mesmo ano comecei a
atuar no Municipio do Baragua de dita provincia, e ao mesmo tempo inicie 0s
estudos na Especialidade de Medicina Geral Integral. No ano 2013 me foi
solicitado para emprestar meus servicos na Republica da Venezuela onde

trabalhei por sete meses, concluindo minha especialidade em fevereiro do ano
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2014.Nesse mesmo ano fiquei a disposi¢cdo para a colaboragcdo como Programa
Mais Médicos para o Brasil.Participei de uma capacitacdo em idioma portugués
em Cuba, e ao chegar a Brasilia recebemos outro curso, nos quais enfrentamos a
realizacdo de exames. Fui lotada no Municipio Brasiléia do Estado de Acre, onde
exerco minha profissdo desde abril do ano 2014, especificamente na UBS:
Ricardo Barbosa Da Silva mencionado anteriormente estou satisfeita com o
trabalho realizado por toda a equipe de saude, e o bom acolhimento que recebi ao
chegar a unidade.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Brasiléia € um municipio do Brasil que esté localizado no sul do estado do
Acre, a 237 km da capital Rio Branco, na fronteira com Cobija capital do
departamento de Pando, Bolivia. Tem como municipios limitrofes Assis Brasil,
Sena Madureira, Xapuri e Epitaciolandia, que juntos formam a regido do Alto
Acre. Originou-se de uma pequena faixa de terra, a partir de um antigo Seringal
Carmen, em 03 de Julho de 1910, usando o nome de Brasilia. Posteriormente, em
1943, o nome da cidade foi mudado, para ndo ser confundida com a nova capital
federal. Recebeu uma nova denominacéo, derivada da unido das palavras Brasil
(Bras) e Hiléia (floresta), utilizada até hoje. Em 1992, a cidade teve sua area
dividida, toda a area e populacdo localizada na margem direita do Rio Acre,
originou o municipio de Epitaciolandia.

Possui um clima equatorial, caracterizado por chuvas abundantes em boa
parte do ano, principalmente entre os meses de novembro a marco, e uma breve
estacédo seca que se estende de junho a setembro. E banhada pelos Rios Acre e
Xapuri. O municipio ocupa o sexto lugar em namero de habitantes, com 23 378
habitantes, com uma extenséo territorial de 3.916.507 kmz2, para uma densidade
de 5.46 hab/km? (IBGE, 2013), na propor¢cdo de 64.22% urbana, 12.243
habitantes; e 35,78% rural, 6.822 habitantes. Sendo que destes, 1.060 sado
ribeirinhos, que habitam comunidades nas margens do rio Acre.

Conta com um Sistema de Saude bem estruturado, existem no total 9
UBS com Equipes de Saude da Familia correspondentes (ESF), 7 encontram se
localizadas na zona urbana e as 2 restantes na zona rural com modelo tradicional.

Temos no municipio disponibilidade do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
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(NASF), e o Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS). Quanto a disponibilidade de
Especialidades s6 contamos com Ortopedia, Ginecologia, Nutricdo e Fisioterapia,
as demais Especialidades em caso de que 0 usuario precise sao remetidos para o
FUNDACRE, na capital do Estado. O municipio por situacdo de dependéncia com
a capital conta com um Hospital de referéncia Raimundo Chaar, onde se presta
servigos de urgéncia e emergéncia com escassOS recursos, e ndo tem boas
condi¢cBes estruturais, esta sendo construido um novo hospital que deve cumprir
com todos o0s requisitos, mas ainda esta em construcao.

Quanto a realizacdo de exames complementares estes tém que ser
agendados no Hospital e as vezes demoram mais de 15 dias, mais ja houve uma
melhoria quanto ao tempo que demoram na realizacdo dos mesmos, 0 que
favoreceu para obter um melhor acompanhamento dos usuarios, € lucro positivo a
favor do municipio para melhorar seu sistema de saude, onde realizam os
exames de rotina, e radiografias simples. Ndo contamos com os procedimentos
de imagens como Endoscopia, Colposcopia, Colonoscopia, Tomografia
computadorizada os quais tém que ser pagos ou ser agendados para sua
realizacdo na capital. Nestes momentos ndo se esta oferecendo o servico da
Ultrassonografia, contamos com o equipamento, mas nao se contratou ao pessoal
capacitado para realizar o mesmo.

A UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva pertence a area rural da cidade,
dispensa servicos ha ja dois anos, atende uma area geografica de abrangéncia
definida,atuando com areas e micro areas, esta constituida por uma sé ESF,
cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
2001462,respondendo aos principios do SUS. Conta com toda a equipe de saude,
a qual trabalha na prevencédo e promocdo em saude, na identificacdo de grupos
de riscos e de familias expostas a riscos, mais ainda temos muito que fazer.

A estrutura fisica da UBS segue os principios da Resolucdo da Diretoria
Associada - RDC n° 50/ ANVISA/fevereiro/2002, a unidade conta com abrigo de
residuos, administracdo e geréncia, banheiro para funcionarios, banheiro para os
usuarios, consultérios médico e odontologico, copa/cozinha, depdsito de limpeza,
depdsito de lixo, sala de espera, farmécia, sala de esteriliza¢édo, sala de recepcao,
sala de pré-consulta, lavagem e descontaminacdo de material, sala de reunides,

sala de utilidades, sala de vacina, sala para fazer o preventivo citopatolégico do
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colo do utero, ndo contamos com sala de nebulizacdo, almoxifado, escovério, sala
de coleta de exames, nem sala para os ACS.

Estamos passando algumas dificuldades com respeito aos locais por ndo
contar com 0s mesmos na unidade, por exemplo, a sala de curativos junto com a
de procedimentos, a sala de administracao e geréncia € em conjunto com a sala
de reunides, uma farmacia onde se armazena e se dispensa o medicamento de
uma vez. Na sala de espera da UBS se acomodam ao redor de 45 usuérios para
receber os diferentes servicos, € um espaco pequeno sem comodidades
adequadas ja que ndo temos moveis necessarios para cobrir a demanda de boa
gualidade é uma das queixas da populacdo. Na sala de recepc¢do, todavia ndo
contamos com 0 uso de computadores, telefones, servico de internet. Umas das
dificuldades institucionais existentes em disposi¢cao de estruturas adequadas para
os portadores de deficiéncias, pessoas idosas, ou outras, ndo contamos com
cadeira de rodas para atender aos usuarios em caso de necessidade.

Quanto a disponibilidade e suficiéncia de equipamentos e instrumentos de
uso geral em condi¢cdes satisfatorias na unidade estamos confrontando
dificuldades, como é no caso do Oftalmoscopio e Otoscopio ambos existem, mas
estdo quebrados com imperfeicdo técnicos, contamos com o Negatoscopio em
perfeito estado o qual estava sem colocar, mas ja se solucionou o problema e
estd em uso ha um més. Mais assim com estas condi¢cOes estruturais e o material
humano tratamos de garantir a qualidade da atencdo médica da populacao.

A equipe de trabalho participa do processo de territorializacdo e
mapeamento da area de atuacao da equipe, mas nao corresponde com o que diz
0 processo de trabalho das equipes na atencao basica, ja que sé os agentes de
saude e o enfermeiro sdo 0s que participam desse processo, e sendo essa uma
das atribuicGes comum a todos os profissionais da equipe. Fazemos identificacdo
de grupos expostos a riscos como familias, individuos, e de agravos (HAS, DM,
Tuberculose, Hanseniase, etc.). Realizamos o cuidado em saude da populacéo
em outros lugares como nos domicilios, e nas escolas. E feita a busca ativa de
usuarios faltosos s6 que esta é pelos ACS, por exemplo, em caso de gestantes e
criancas que faltem as consultas solicitamos aos mesmos que sdo 0s que estao
em maior contato com estes usuarios para que sejam procurados e venham as

consultas.
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No domicilio sdo desenvolvidas a¢des tais como: curativos, educagao em
saude, acompanhamento de doencas, medicdo da pressdo arterial, consulta
medica, troca de sondas, revisdo puerperal, mas ndo é possivel a internacdo
domiciliar, j& que estes usuarios necessitariam de uma avaliagdo diaria depende
do caso, e ndo temos 0s meios de transporte necessarios para essas visitas.

Na UBS desenvolvemos atividades com os grupos de adolescentes,
diabéticos, hipertensos, idosos, gestantes, prevencdo do cancer ginecoldgico,
puericultura, saude da mulher, saude bucal, devemos reforcar essas atividades
realizadas, ja que so realizamos de forma oportunista quando os usuéarios chegam
a unidade, por situacdo de distancia entre a UBS e suas casas é dificil
aumentando a dificuldade de criagdo destes grupos. Na unidade ndo sao feitas
atividades para promover a participacdo da comunidade no controle social que
seria de vital importancia ja que com o apoio da mesma, e a identificacdo de
parceiros e recursos podemos potencializar agdes intersetoriais com a equipe.

Sao realizadas as reunides de equipe com uma frequéncia mensal onde
dentro dos temas analisados estdo: construcdo de agenda de trabalho,
organizacdo do processo de trabalho, planejamento das acdes, na mesma
participam todos os integrantes da equipe. Além disso, seria bom tratar temas
também sobre discussdo de casos clinicos e monitoramento e analise de
indicadores e informacfes em saude.

Em relacdo a populacdo a UBS tém na area um total de 2359 habitantes,
com predominio sexo masculino e faixa etaria entre 20-39 anos e uma populacao
jovem. Na unidade o acolhimento do usuéario é realizado na recepcéo, e 0
profissional que realiza o acolhimento € o recepcionista. Deve haver um espaco
adequado para escuta, andlise, definicAo de oferta de cuidado com base na
necessidade de saude e, em alguns casos, intervencbes. Em boa parte dos
servicos, esse espaco € uma sala de acolhimento, com o qual ndo contamos na
unidade, mas todos os usuarios que chegam a UBS tém suas necessidades
acolhidas, escutadas. E importante que a demanda apresentada pelo usuario seja
acolhida, escutada, problematizada, reconhecida como legitima. A equipe trata de
dar respostas as demandas de todos o0s usuarios, ja que como a grande maioria

reside em zonas distantes se faz todo o possivel para que sejam atendidos no
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dia, no caso de que por alguma situacdo ndo seja assim, se orienta a usuario a
retornar ao outro dia, se o problema de saude pode esperar.

Contamos com um total de 267 criancas compreendidas entre a faixa
etaria de 0-72 meses existem 36 criangas menores de 1 ano, para um indicador
de cobertura da Puericultura de 77%, delas 27 tém as consultas em dia de acordo
com o protocolo do Ministério da Saude, e 9 com atraso da consulta agendada em
mais de 7 dias, problema encontrado foi a realizagdo de consulta nos primeiros 7
dias a qual € baixa, que acontece muitas vezes que as gestantes depois que
ganham o bebé ndo dao muita importancia a essa consulta, e nestas situagbes
temos que fazer o seguimento no domicilio, pelo qual devemos trabalhar mais
nesse aspecto.

E realizado de todas as criancas teste do pezinho, triagem auditiva
orientacdes sobre aleitamento materno e habitos alimentares saudaveis. Temos
09 criancas com vacinas atrasadas, para um 75% de cobertura vacinal. Fazemos
0 atendimento de puericultura para o grupo etario de zero a 12 meses somente,
todos os dias da semana porque apesar de agendar as consultas as maes levam
as criancas quando tém melhor oportunidade de transporte por questdo da
distancia com a unidade, este atendimento é realizado pelo enfermeiro, 0 médico
e odontélogo, mais assim a avaliacdo da saude bucal é baixa um 53%.

A equipe de saude desenvolve diferentes acdes de cuidado nas
puericulturas como: diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, de
problemas de saude bucal, imunizacbes, prevencdo de anemia, promocao de
aleitamento materno, e habitos alimentares saudaveis. Realizamos a identificacdo
de criancas de alto risco, problemas com um numero elevado de criancas e filhos
de mées adolescentes. Existe na unidade o Programa de Bolsa de Familia, e
criancas com saude de ferro.

No Brasil o atendimento pré-natal € um dos principais programas do SUS,
€ por isso que requere de muito esfor¢o da equipe de saude para garantir um bom
atendimento, e alcancar a reducdo das taxas de mortalidade infantii e a
mortalidade materna ainda é um problema de saulde publica. Temos 12 gestantes
cadastradas residentes na area de abrangéncia e acompanhadas na UBS para
um 34 % de indicador de cobertura, quanto aos indicadores de qualidade na

atencdo ao pré-natal dessas 12 gravidas se inicia a atencdo pré-natal no 1
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trimestre aos 67%, a equipe de saude vai continuar trabalhando para a
identificagdo de gestantes antes das 12 semanas de gestacdo para fazer um
atendimento pré-natal de qualidade e cedo, seguindo o protocolo de atendimento
para melhorar este indicador de cobertura, 83% tem as consultas em dia de
acordo com calendéario do Ministério da Saude, 100% delas tém a solicitacdo na
12 consulta dos exames laboratoriais preconizados, como também tema
vacinagao antitetanica,vacinacao contra hepatite B, prescricdo de suplementacao
de sulfato ferroso conforme protocolo.

Sao desenvolvidas diferentes ag0Oes para o cuidado das gestantes como:
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento
de problemas de saude bucal, controle dos canceres do colo de Utero e mama,
imunizagdes, planejamento familiar, promog¢do dou aleitamento materno,
promocdo de habitos alimentares saudaveis, promocdo da saude bucal,
conversam se com elas sobre os cuidados com ou recém-nascido, sobre 0s ricos
do tabagismo, do alcool e da drogas, sobre a anticoncepgcdo pos-parto,
recomendam se que tém que realizar a revisdo puerperal até os 07 dias de poés-
parto realizar a revisdo puerperal entre 30 e 42 dias pobs- parto. O
acompanhamento das gestantes esta sendo dificultado por ndo haver servico de
ultrassom no municipio, sO particular e muitas vezes as usuarias por ter baixos
recursos econdmicos, pode nao bater um ultrassom em toda a gravidez. A
enfermeira é a pessoa que se dedica ao planejamento, gestdo e coordenacao do
Programa do Pré-Natal.

A cobertura de consulta de puerpério, neste momento e muito baixa em
relacdo a estimativa do caderno de acdes programaticas 19%. De 36 puérperas
gue deviam ter acompanhamento sé o realizaram nove. O trabalho com as
puérperas € mais complexo porque as gestantes quando ganham o bebé ndo dao
importancia as consultas agendadas até 42 dias e em muitas ocasifes tém que
fazer o seguimento no domicilio, trabalho que devemos seguir melhorando.

Na UBS sédo realizadas atividades preventivas tanto no Controle de
cancer do colo do utero como de mama, existindo um atendimento especifico aos
grupos e idades consideradas como de risco: para cancer de colo entre 25-64

anos e para cancer de mama entre 50-59 anos, com indicadores de cobertura na
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area de 84% e 87% respectivamente, mas apesar de este trabalho estamos
apresentando problemas.

Devemos pdr em dia a quantidade de exames cito patolégicos ja que este
indicador estd em 15%, uma das causas que esteja baixo é que uma grande
guantidade de mulheres das quais ndo conhecemos nao realizam seu exame na
unidade. Outro problema encontrado foi um atraso das Mamografias em mais de
trés meses, s6 08 usuarias na area estdo em dia com o exame, jA que no
municipio ndo fazem mamografia e s&o encaminhadas a capital do estado.

Outro programa implementado pelo SUS na Atencdo priméaria de saude
(APS) e que é levado na unidade € o acompanhamento as doencgas crénicas nao
transmissiveis como a HAS e DM constituem os principais fatores de risco para as
doencas do aparelho circulatorio, deste modo a néo serem tratadas
adequadamente aumenta o risco de doenca vascular arteriosclerética (infarto do
miocardio, acidentes vasculares cerebrais e doencas dos membros inferiores).

A cobertura do Programa de atencao ao hipertenso e/ou diabético na area
€ baixa, ja que os indicadores estdo em 35% e 23% respectivamente. Em relacéo
aos indicadores de qualidade da atencdo a HAS avaliados podemos dizer que
devemos melhor a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico
indicador que esta em 47%, se puderam realizar somente 68 consultas aos
usuarios hipertensos, durante as quais se avaliou a estratificacdo de risco
cardiovascular, faltando ainda 77 usuarios que nédo se puderam avaliar na UBS
para 53%. Durante estas consultas a esses 68 usuarios lhes indicaram os exames
complementares  peridédicos, excetuando dosagem de potassio e
eletrocardiograma com o0s quais ndo contamos no municipio, além disso, lhe dao
orientacdes sobre a pratica de exercicios fisico regular e alimentacdo saudavel.
Segundo dados estatisticos do servico de odontologia desde que comece a
trabalhar na unidade, |he realizaram consultas a 21 usuarios hipertensos para um
14%.

Em relacéo aos indicadores de qualidade da atencao ao diabético temos
gue de 27 usuérios cadastrados, somente 12 foram consultados, realizamos a
estratificacdo de risco cardiovascular segundo critério clinico indicador que esta
em 44%, faltando ainda 15 usuarios residentes da area com atraso da consulta

agendada na UBS para 56%. Durante as consultas se lhe indicaram os exames
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complementares periodicos, exceto a HbA1C que ndo temos disponibilidade de
realizacdo no municipio, 8 usuarios com exame fisico dos pés e a palpacado de
pulso tibial posterior e pedial nos ultimos trés meses que foram os que receberam
consultas nesses meses. Devemos melhorar o exame de sensibilidade nos pés a
estes usuarios pelas diferentes complicagfes que se podem apresentar. Segundo
o servico de odontologia desde que comece a trabalhar na unidade, s6 foram
feitas nove consultas a diabéticos para um 33%.

Sao desenvolvidas acdes no cuidado dos usuarios diagnosticados com
estas doencas crbnicas ndo transmissiveis como: imunizacfes, diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, problemas de saude bucal, da
obesidade, e do tabagismo. Devemos trabalhar nas atividades com grupos de
adultos hipertensos e/ou diabéticos, o que nos faz dificil ja que os usuarios moram
distantes é complicado formar grupos e obter que participe, a estratégia que
estamos tomando € reunir a estes usuarios quando chegarem a unidade em
busca de atendimento a enfermeira realiza acbes de orientagcbes quanto aos
habitos alimentares saudaveis, controle do peso corporal, a pratica regular da
atividade fisica, os maleficios sobre o consumo excessivo de alcool e tabagismo,
assim como reconhecer sinais de complicacdo destas doencas. Ao lado da
unidade se esta construindo uma Academia para a pratica de exercicios fisicos,
mas no momento esta parada a construcao por falta de recursos, a que uma vez
terminada sua construcdo nos vai servir de ajuda para a estimulacdo sobre a
realizacao desta atividade.

A atencdo a saude da pessoa idosa € um dos programas priorizados pela
Atencado Basica no Brasil, ja que segundo os dados da OMS o Brasil ja pode ser
considerado um pais envelhecido. Por tanto temos que garantir a atencao integral
a Saude da populacdo idosa, enfatizando o envelhecimento saudavel e ativo e
fortalecendo o protagonismo das pessoas idosas no Brasil, que € o principal
objetivo da Politica de Atencao Integral a Saude do ldoso, estabelecida pela
Portaria n°® 2.528, de 19 de outubro de 2006.

O indicador de cobertura referente a Saude da pessoa Idosa esta em um
100%, de um estimado de 151 pessoas com 60 anos ou mais residentes na area,
contamos na realidade segundo os dados estatisticos com um total de 239

pessoas de 60 anos ou mais acompanhados na UBS, dado este que nao pode ser
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maior que o estimado, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais é de um
10,1%. Encontramos problemas que devemos melhorar como nao temos um
controle da quantidade de idosos que tém caderneta de salde da pessoa idosa,
sabemos que um grande por cento deles tem, mas ndo podemos dizer com
precisdo o numero.

N&o temos um controle a quantos deles se realizam a avaliacéo
multidimensional rapida, de risco para morbimortalidade, e investigacdo de
indicadores de fragilizacdo na velhice, ja que estas avaliacdes sdo importantes no
processo diagndstico que serve para determinar as deficiéncias ou habilidades do
idoso para executar determinadas tarefas diarias, do ponto de vista meédico,
funcional e social. Foram feitas 118 consultas a pessoas maiores de 60 anos
para 78%. Temos 54 idosos hipertensos e 13 diabéticos para 36% e 6%
respectivamente. Durante as consultas se Ihes orienta sobre habitos alimentares
saudaveis, atividade fisica regular. Foram avaliados em quanto a saude bucal 23
idosos para 15%.

N&o contamos com protocolo de atendimento para o idoso, que €
importante, jA& que é uma ferramenta fundamental para desenvolver um bom
acolhimento e acompanhamento destes usuarios. Devemos melhorar as
atividades com grupos de idosos, o trabalho em grupos possibilita a ampliacédo do
vinculo entre equipe e pessoa idosa, sendo um espaco complementar da consulta
individual, de troca de informacdes, de oferecimento de orientacéo e de educacao
em saude. Temos cadernetas de saude da pessoa idosa, as quais sdo entregues
aos ACS e eles séo os encarregados de seu preenchimento. Devemos melhorar
gue durante os atendimentos temos que solicitar a caderneta, pelo que eles néo
estdo adaptados a leva-la aos atendimentos, problema no qual comecamos a

trabalhar lhe dando as orientacdes que devem assistir a consulta com a mesma.

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

Situacional.

A partir das analises realizadas no presente relatoério podemos dizer que
um dos maiores desafios € nos enfocar mais na fomentacdo de grupos de
adolescentes, gestantes, idosos, hipertensos e/ou diabéticos, com a comunidade,

para desenvolver atividades educativas, e obter conscientizar a populacédo sobre
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realizar mudancas em seus estilos de vidas, e que para isso contamos com 0S
melhores recursos necessarios, a equipe de saude com profissionais capacitados,
com os maiores desejos de trabalhar e estar dispostos a enfrentar qualquer
desafio enquanto o objetivo seja melhorar a qualidade de vida da populacao.

Em relacdo a segunda semana de ambientacdo, a situacado da ESF/APS
no servico muitos aspetos ja mudou tais como demo-nos conta que estdvamos
trabalhando mais com a atencdo a demanda espontanea o que nao éobjetivo na
Atencdo priméria, ja pouco a pouco estamos conseguindo trabalhar com
consultas agendadas sobre todo com criangas, gestantes, usuarios com doencas
cronicas, idosos, ndo podemos negar que nos resultou dificil pela situacao de
distancia entre a UBS e os usuarios. Houve uma melhoria quanto ao tempo que
demoram a realizacdo de exames complementares, o que favoreceu para obter
um melhor acompanhamento, e é lucro positivo a favor do municipio para
melhorar seu sistema de saude. Ainda temos que mudar muitas coisas, como por
exemplo, questdes em termino de deficiéncias estruturais, em quanto ao
planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e monitoramento das acdes

dispensadas aos diversos grupos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e a DM, constituem as duas doencas cronicas nao transmissiveis
mais frequentes no mundo e no Brasil a HAS é uma das doengas de maior
prevaléncia na populagcdo. No mundo, sdo 600 milhdes de hipertensos e segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a prevaléncia e baixas taxas de controle
varia entre 22% e 44% para adultos (32% em meédia). A Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBH) estimou que haveria em 2012 cerca de 30 milhdes de
hipertensos, o que é representa em torno de 30% da populacdo adulta e entre as
pessoas com mais de 60 anos a prevaléncia de hipertensdo € de mais de 60%.

A DM é uma das doencas cronicas que mais avanca entre a populacao
mundial. A Federacao Internacional de Diabetes estima que sdo cerca de 250
milhdes de pessoas com o problema em todo o mundo, 4% delas (10 milhdes)
estdo no Brasil. A Sociedade Brasileira de Diabetes estimou que no ano 2012 um
33% da populacdo brasileira dos 60 aos 79 anos de idade tém diabetes ou
alguma alteracéo relacionada a glicose. A partir dessa analise inicial a equipe de
saude decidiu que a acdo programatica tipica da Atencéo primaria a saude que
sera o foco do Projeto de intervencdo e a HAS e a DM, todavia nos falta muito
trabalho por fazer,cada dia a populacdo alvo para essas doencas é ainda mais
jovens, sdo diagnosticados novos casos, tém uma alta taxa de mortalidade e
deixam deficiéncias fisicas e limitacdes, para isso vamos utilizar o Protocolo do
Ministério da Saude de HAS e DM do ano 2013.

Na UBS realizamos o acompanhamento as doencas cronicas nao
transmissiveis como a HAS e a DM, ap6s uma revisdo do protocolo de atuacéao,

guestionarios de analise situacional, e a aba do caderno de A¢des Programaticas
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relacionados com o foco de intervencédo, demo-nos conta que os indicadores de
cobertura deste Programa na area sao baixos, estdo em 35% e 23%
respectivamente, existe uma grande diferenca entre o valor estimado e o
encontrado nos registros, devido ao sub-registro destes usuarios.

Em relacdo ao caderno de a¢des programaticas de um estimado de 359
hipertensos residentes na area, na realidade sdo acompanhados 145 hipertensos
para um 35%. De uma estimativa de 89 diabéticos, s6 temos 27, para um 23%.
Até o momento se realizaram 68 consultas a hipertensos e 12 consultas a
diabéticos, indicadores de qualidade devemos melhorar.

Desenvolvemos ac¢des no cuidado dos usuarios diagnosticados com estas
doencas cronicas nao transmissiveis como: imunizacdes, diagndéstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, problemas de saude bucal, da
obesidade, do tabagismo. Existe o Programa de atencédo a saude das pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes mellitus do Ministério da Saude, mas ndo um
arquivo especifico para a populacdo alvo, o que dificulta o monitoramento das
acOes de saude.

A fim de obter os objetivos e metas do projeto temos a disposicao da
equipe com profissionais bem capacitados, comprometido com a tarefa,com os
maiores desejos de trabalhar, assim como 100% de cobertura de ACS. Podemos
enfrentar dificuldades como néo ter nenhum arquivo especifico para o registro dos
atendimentos aos adultos com HAS e/ou DM, prontuério eletrénico, por o que o
trabalho nos vai dificultar um pouco em relacdo a rapidez para obter os dados,
meios de transporte necessarios para realizar todas as visitas domiciliar que
seriam precisas, nao temos criados grupos de hipertensos e/ou diabéticos para as
atividades educativas. N&o existem profissionais que se dediqguem ao
planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e monitoramento das acdes
dispensadas aos adultos com HAS e/ou DM, temos muito trabalho que fazer, e
isso ndo sédo dificuldades que nos facam frear na realizacdo do Projeto porque
vamos dar o melhor de nés para obter um bom trabalho, e objetivar com a
intervencdo melhorar a qualidade da atencédo a populacdo com hipertensdo e/ou
diabetes, permitindo um controle, monitoramento de suas doencas, detectando os
fatores de risco, diminuindo a ocorréncia de complicacfes secundarias, o que vai

diminuir a morbidade e mortalidade nesse grupo da populagéo.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude das pessoas com hipertensao e/ou diabetes
na UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.

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

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

de saude conforme a periodicidade recomendada.

Obijetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes.

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

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

Objetivo 5: Mapear o risco dos hipertensos e/ou diabéticos para doenca
cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados.

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

diabéticos cadastrados.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

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

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

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

diabéticos.
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Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orienta¢@o sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto de intervencdo Melhoria da Atencdo a Saude das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes da UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia/AC vai
ser desenvolvido baseado no Protocolo do Ministério da Saude de HAS e DM do
ano 2013. Para a sua confeccdo tivemos em conta a analises situacionais da
unidade de saude, onde se observou a realidade da mesma.

Esta estruturado para um periodo de 12 semanas. Serdo convidados a
participar os usuarios hipertensos e/ou diabéticos da area de abrangéncia da
UBS, que serdo cadastrados no Programa de atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes mellitus. O trabalho sera feito em equipe com o apoio
de lideres comunitarios. Realizaremos reunibes com os profissionais onde se
discutiram as metas, acdes e a distribuicdo do trabalho dos membros que fardo
parte.

As informacgdes obtidas durante o desenvolvimento da intervencdo serao
recolhidas na planilha de monitoramento do curso, em formato Microsoft Excel,
permitindo a organizacdo de um registro mensal, com preenchimento dos dados

semanais, totalizando 12 semanas.
2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de atencdo a Hipertensao
arterial sisttmica e a Diabetes mellitus na UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva,
Brasiléia/AC.

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 100 % dos hipertensos e/ou diabéticos da area
de abrangéncia no Programa de atencdo a Hipertensao arterial e a Diabetes
mellitus na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.

Acéo:
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Monitorar 0 numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de atencdo a Hipertensdo arterial e a Diabetes mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento:

Os profissionais da wunidade como médico, enfermeira realizaram o
monitoramento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na UBS, o
que acontecera uma vez por més.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdao:

Garantir o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa; melhorar o acolhimento, garantir material adequado para a medida da
pressao arterial, esfigmomanémetro, manguitos, realizacdo do hemoglicoteste, fita
meétrica.

Detalhamento:

O recepcionista da unidade tem como orientacdo realizar o registro dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de atencéo a Hipertensao
arterial e a Diabetes mellitus. A coordenadora solicitara a Secretaria de Saude
para que oferecam uma capacitacdo para os profissionais em relacdo ao tema
acolhimento, a qual devera acontecer em momento de reunido da equipe. Além
disso, em todos 0Ss meses manteremos uma reunido com oS gestores da
secretaria, onde sera realizado o pedido dos recursos necessarios para garantir o
atendimento aos hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento publico.

Acoes:

Comunicar a comunidade sobre a existéncia do Programa de atencao a
Hipertensdo arterial e a Diabetes mellitus, orientar a populacdo sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente, sobre o rastreamento para Diabetes mellitus em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, e os fatores de risco para o
desenvolvimento destas doencas crénicas ndo transmissiveis.

Detalhamento:

Na unidade vamos aproveitar a oportunidade quando chegam os usuarios

de forma oportunista para enquanto esperam pelo atendimento, a enfermeira vai
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realizar palestras sobre o programa de hipertensdo e/ou diabetes, para que
tenham o conhecimento de que existe 0 mesmo, como é implantado, assim como
serdo oferecidas palestras de promocéo e prevencao das doengas cronicas nao
transmissiveis, as que acontecerdo uma vez por semana todas quintas feiras.

Qualificacdo da prética clinica.

Acdes:

Capacitar aos ACS para o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos
de toda area de abrangéncia, a equipe para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento:

As capacitacOes dos ACS e da equipe tera lugar quando se realizarem as
reunides uma vez por més, assim todos os meses oferecemos temas como o
cadastramento, controle correto da pressdo arterial, do hemoglicoteste, entre
outros. Cada integrante vai ser avisado com antecedéncia sobre o tema a
preparar-se para que exponha para 0s outros.

Objetivo 2: Melhorar os indicadores de qualidade do Programa de
atencao a Hipertensao arterial sistémica e a Diabetes mellitus na UBS Dr. Ricardo
Barbosa da Silva, Brasiléia/AC.

Meta 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acoes:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira vao realizar o monitoramento e a avaliacdo dos
prontuarios clinicos dos hipertensos e/ou diabéticos uma vez por més.

Organizacéao e gestao do servico.

Acoes:

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico dos

hipertensos e/ou diabéticos; organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo
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com os protocolos adotados, e dispor de verséao atualizada do protocolo impressa
na unidade de saude.

Detalhamento:

A técnica de enfermagem na sala de pré-consulta vai realizar a medida da
pressdo arterial a todos os usuarios maiores de 18 anos, assim como pesar,
medir a altura, circunferéncia abdominal dos hipertensos e/ou diabéticos, para o
qual precisamos de esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica os quais estardo
disponiveis na UBS. A capacitacao dos profissionais vai ser pelos Protocolos do
Ministério da saude de 2013, os que adotamos na unidade, sendo solicitado a
Secretaria a impressdo dos mesmos para té-los disponibilizados, porque sé temos
em formato digital.

Engajamento Publico.

Acdes:

Orientar aos usuarios, a comunidade em quanto os riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabetes, sobre
a importancia de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento:

Nas palestras que serdo oferecidas pela enfermeira os usuarios vao
receber orientacdes sobre todos os cuidados que devem ter em relacédo a estas
doencas cronicas ndo transmissiveis, além disso, em cada consulta o médico
também ir4 dar orientacéo de forma individual.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento:

A equipe vai ser capacitada em quanto ao exame clinico dos hipertensos
e/ou diabéticos, a qual vai ser realizada pelo médico da unidade, que depois vai
supervisar este exame, 0 que acontecera nas primeiras semanas.

Meta 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao.

Acdes:



31

Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado, e o nimero com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira vao monitorar e avaliar os prontuéarios clinicos
dos hipertensos e/ou diabéticos uma vez por més, para ter um controle de
guantos usuarios foram solicitados ou realizados os exames laboratoriais de
acordo com o Protocolo e com a periodicidade recomendada.

Organizacéao e gestao do servigo.

Acdes:

Garantir a solicitagdo dos exames complementares; falar com o gestor
municipal para acelerar a realizagdo dos mesmos, e estabelecer sistemas de
alerta dos exames complementares preconizados.

Detalhamento:

O meédico solicitard os exames complementares aos hipertensos e/ou
diabéticos de acordo com o protocolo e a periodicidade recomendada. No
Hospital do municipio sera garantida a realizacdo dos mesmos, estavam
demorando em obter os resultados, mas ja houve uma melhora quanto a rapidez.

Engajamento Publico.

Acoes:

Orientar aos usuarios, a comunidade quanto a importancia de fazer os
exames complementares e a periodicidade com que devem ser realizados estes.

Detalhamento:

Sera dada a equipe e aos ACS uma capacitacdo para eles orientar a
comunidade sobre a importancia, e necessidade de realizar exames
complementares. Nas palestras pela enfermeira, nas consultas do médico, assim
como nas visitas domiciliar vamos orientar aos usuarios sobre este tema, e a
disponibilidade que tem o0 municipio para realizar os exames.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:

Capacitar aos profissionais para seguir o protocolo adotado, que aborda
sobre solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento:
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Todos os membros serédo capacitados em relacdo ao tema desolicitagao
de exames complementares segundo o protocolo, palestra ser4 dada pelo médico
nas capacitacdes programadas nas primeiras semanas da intervencao.

Meta 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia
popular para 100% dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.

Monitoramento e avaliacao.

Acao:

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento:

No municipio ainda temos ndo Farmacia Popular, estd sendo arrumando
um local para a mesma, s6 contamos com 0S escassos medicamentos que
chegam a UBS.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdao:

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento:

O controle de estoque, as validades dos medicamentos serdo feitos na
farmacia da UBS pela farmacéutica com ajuda e supervisdo da gerente, uma vez
por semana.

Acéo:

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados.

Detalhamento:

A farmacéutica da unidade tem um registro com atualizacdo mensal das
necessidades dos hipertensos e/ou diabéticos.

Engajamento publico.

Acéo:

Orientar aos usuarios, a comunidade quanto ao direito deles de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular, possiveis alternativas de acesso
para obté-los.

Detalhamento:

O médico junto com a equipe orientara aos usuarios sobre o direito de ter

acesso aos medicamentos da farmacia, possiveis alternativas de acesso para
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obté-los em outras farméacias de outras UBS ja que ainda ndo temos Farmécia
Popular.

Qualificacdo da pratica clinica.

Acao:

Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes.

Detalhamento:

O médico fard uma capacitacdo na primeira semana para a equipe toda
sobre o tratamento da hipertenséo e/ou diabetes.

Acdao:

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

Detalhamento:

O médico fara uma capacitacdo na primeira semana com a equipe toda
para poder orientar aos usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia da unidade ou procurar em outra vizinha.

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acoes:

Monitorar os hipertensos e/ou diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira vdo monitorar e avaliar os hipertensos e/ou
diabéticos que necessitam de atendimento odontolégico uma vez por més,
através das consultas programadas de acompanhamento, para obter isto
contamos com o servi¢co de odontologia na unidade.

Organizacao e gestao do servico.

Acoes:

Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos; a agenda de saude bucal (se
possivel) para a realizacdo do atendimento destes usuarios provenientes da

avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico.
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Detalhamento:

Os hipertensos e/ou diabéticos que necessitem de atendimento
odontolégico serdo encaminhados para o servigo de odontologia que se dispensa
na unidade, onde a assistente de odontologia vai planejar as consultas
dependendo da disponibilidade dos grupos de trabalho, e a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Engajamento Publico.

Acdes:

Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

A equipe de saude, o odontdlogo, e a sua assistente realizaram uma
palestra educativa uma vez por més, sobre a importancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos hipertensos e/ou diabéticos, forneceram
orientacdes sobre a higiene bucal. Solicitaremos a Secretaria 0s materiais
necessarios como escovas, com 0S que nao contamos na unidade, e a
coordenadora sera a responsavel por garantir oS mesmos.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:

Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico junto com ajuda do dentista fara uma capacitacdo uma vez por
més sobre necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios com estas
doencas crbnicas nado transmissiveis.

Objetivo No 3: Melhorar a adesdo dos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos ao Programa de atencéo a Hipertensao arterial sistémica e a Diabetes
mellitus.

Meta 3.1e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao.

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

Detalhamento:

O monitoramento e avaliagdo do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia) sera feito pela médica e pela
enfermeira mensalmente, para ter um controle dos hipertensos e/ou diabéticos
gue estdo pendentes a assistir a consulta programada.

Organizacéao e gestao do servigo.

Acdes:

Planejar visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizar a agenda
para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

A médica junto com a gerente planejardo as visitas domiciliares, que sao
feitas uma vez por semana (sexta feira) para buscar os faltosos com ajuda dos
ACS, e posteriormente serdo agendadas as consultas para estes usuarios
provenientes da busca ativa dos faltosos.

Engajamento Publico.

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;
ouvir sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de hipertensao
e/ou diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos), e esclarecer a ditos
usuarios e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacéo das
consultas.

Detalhamento:

Através dos ACS, serdo realizadas notas informativas, palestras feitas
pelos profissionais, que vao informar a comunidade sobre a importancia das
consultas nestes usuarios. A equipe tera que fazer uma vez por més uma palestra
com a populacdo e debater o protocolo do Programa de atencdo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus, o0 responsavel serd a
coordenadora da unidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:
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Capacitar os ACS para a orientagdo de hipertensos e/ou diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

A capacitacdo dos ACS para a orientacdo dos usuarios quanto a
realizacdo das consultas e sua periodicidade sera feita pela médica uma vez por
més.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informac¢des do Programa de atencéo
a Hipertensao arterial sistémica e a Diabetes mellitus.

Meta 4.le 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao.

Acdes:

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento:

A médica e a enfermeira fardo monitoramento mensal dos registros dos
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na UBS.

Organizacéao e gestao do servico.

Acoes:

Manter as informacfes do SIAB atualizadas; implantar a ficha de
acompanhamento; pactuar com a equipe o registro das informacdes; definir
responsavel pelo monitoramento dos registros, e organizar um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, atraso na realizacdo de exames complementares, nao
realizacdo de estratificacdo de risco, ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca.

Detalhamento:

O recepcionista sera capacitado para manter as informaces do SIAB,
sendo responsavel por manté-las atualizadas, com supervisdo e monitoramento
dos registros pelo médico e a enfermeira uma vez por més, com a implementacao
e preenchimento das fichas individuais. Sera adotado modelo de ficha-espelho
para acompanhamento dos usuarios fornecido pelo curso.

Engajamento Publico.
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Acdes:

Orientar aos usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagédo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento:

A médica e a equipe de salde tém a obrigacdo de comunicar aos
usuarios sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de salde
e acesso a segunda via se necessario, atividades que vao ser oferecidas por meio
das palestras feitas pela enfermeira, e as consultas individuais.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acdes:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos, e sobre o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada por funcionarios da secretaria de saude no
preenchimento de todos 0s registros necessario ao acompanhamento dos
hipertensos e/ou diabéticos, e para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Objetivo 5: Mapear os usuarios hipertensos e/ou diabéticos de risco para
doenca cardiovascular, no Programa de atencédo a Hipertensdo arterial sistémica
e a Diabetes mellitus.

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

Monitoramento e avaliacao.

Acoes:

Monitorar o numero de hipertensos e/ou diabéticos com realizacdo de
pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira fardo monitoramento mensal dos prontuarios
dos hipertensos e/ou diabéticos com realizacdo de estratificacdo de risco, para
ver quais deles, ndo foram avaliados.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdes:
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Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:

A médica e a enfermeiras fardo capacitacdo do recepcionista para o
acolhimento dos usuarios de alto risco e 0 agendamento do acompanhamento
dos hipertensos e/ou diabéticos seré feito priorizando aos de alto risco.

Engajamento Publico.

Acdes:

Orientar aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, esclarecer a estes e a comunidade sobre o adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Detalhamento:

A equipe orientard 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular. Os ACS fardo palestras uma vez por
més nas comunidades em relacdo a importancia do adequado controle de fatores
de risco modificaveis (como a alimentacéo).

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:

Capacitar a equipe sobre a estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo; a importancia do registro desta
avaliacdo,e as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento:

A equipe de saude sera capacitada na estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em o6rgdos alvo, importancia do registro
desta avaliacdo e controle de fatores de risco modificaveis, mediante as
capacitacdes que fard o médico quem vai ser o responsavel.

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
do Programa de atencao a Hipertensao arterial sistémica e a Diabetes mellitus.

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acoes:
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Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento:

A avaliacdo e monitoramento mensal aos prontuarios dos hipertensos
elou diabéticos vao ser feita pelo médico e a enfermeira em todas as consultas
para garantir que 100% dos usuarios tenham orientagdo nutricional.

Organizacéao e gestao do servigo.

Acdes:

Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e demandar
junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.

Detalhamento:

A gerente sera a encarregada de agendar as consultas com a
nutricionista uma vez por més, e junto com ela vao planejar as palestras sobre
alimentacdo saudavel para estes usuarios, a gerente sera a responsavel da
coordenacao com a nutricionista.

Engajamento Publico.

Acoes:

Orientar os hipertensos e/ou diabéticos, e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento:

Os ACS serdo os encarregados de realizar as orientacdes educativas
sobre a importancia da alimentacdo saudavel, quando fazem as visitas
domiciliares a estes usuarios.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:

Capacitar a equipe da unidade sobre praticas de alimentacdo saudavel e
metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento:

Organizar com a Secretaria de salde uma capacitacao geral de todos os
funcionarios por unidades basicas com a nutricionista para garantir uma boa
preparacao sobre metodologias de educacédo em saude e praticas de alimentacéo

saudavel, a coordenadora da unidade sera a responsavel por organizar a mesma.
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Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acdes:

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira fardo avaliacdo e monitoramento mensal aos
prontuérios dos hipertensos e/ou diabéticos em todas as consultas para garantir
gue o 100% dos usuérios tenham orientacao sobre a pratica regular de atividade
fisica.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdes:

Organizar préaticas coletivas para orientacdo de atividade fisica e
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

Detalhamento:

Os ACS junto com o médico fardo uma palestra sobre a importancia da
pratica de atividade fisica, uma vez por més. Ainda ndo temos educadores fisicos,
mas a secretaria de saude esta trabalhando para contratar um, porque ainda a
Academia que fica ao lado da unidade nao esta pronta.

Engajamento Publico.

Acoes:

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

Detalhamento:

Os encarregados de orientar aos hipertensos e/ou diabéticos, e a
comunidade, sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular em cada
uma de suas visitas domiciliares serdo os ACS, assim como o médico e a
enfermeira em cada uma das consultas agendadas.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acoes:
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Capacitar a equipe sobre a promocdo da prética de atividade fisica
regular e metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento:

A equipe sera capacitada sobre a promocédo da pratica de atividade fisica
regular, e metodologia de educacdo em saude, estas capacitacbes serdo
coordenadas, e feitas nas reunibes da equipe, o responsavel vai ser o médico.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acdes:

Monitorar realizagcdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

Serdo feitas pela médica e a enfermeira as avaliacbes e 0s
monitoramentos mensalmente aos prontuarios dos hipertensos e/ou diabéticos
em todas as consultas para garantir que 100% dos usuarios tenham orientacéao
sobre os riscos do tabagismo.

Organizacéao e gestao do servico.

Acoes:

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

Detalhamento:

A compra dos medicamentos para o tratamento do "abandono ao
tabagismo” € uma acdo centralizada na secretaria de saude. Ainda na unidade
nao temos enfermeira capacitada para esse tratamento sendo que 0S usuarios
tém que ser encaminhados para outra.

Engajamento Publico.

Acoes:

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

Detalhamento:
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O médico e a equipe orientaram aos hipertensos e/ou diabéticos
tabagistas sobre a existéncia do programa de tratamento para abandonar o
tabagismo nas consultas e palestras realizadas pela enfermeira.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acdes:

Capacitar a equipe para o tratamento de usudrios tabagistas, e sobre
metodologias de educacao em saude.

Detalhamento:

Fazer capacitacdo da equipe de saude no tratamento de usuarios
tabagistas, que vai ser solicitada pela coordenadora a Secretaria de saude.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacao.

Acdes:

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos
e/ou diabéticos.

Detalhamento:

O médico e a enfermeira fardo avaliacgdo e monitoramento mensal aos
prontuarios dos hipertensos e/ou diabéticos em todas as consultas para garantir
gue o 100% dos usuarios tenham orientacdo sobre higiene bucal.

Organizacéao e gestao do servico.

Acoes:

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

Detalhamento:

A médica, a enfermeira e o odontélogo fardo um bom planejamento e
agendamento dos hipertensos e/ou diabéticos com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual, assim como nas palestras que serdo feitas uma
vez por més por o dentista e sua assistente.

Engajamento Publico.

Acoes:

Orientar os hipertensos e/ou diabéticos, e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal.
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Detalhamento:

Os ACS serao os encarregados em cada uma de suas visitas de orientar
os hipertensos e/ou diabéticos, e a comunidade sobre a importancia da higiene
bucal e o médico e a enfermeira em cada uma de as consultas agendadas.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acdes:

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento:

O dentista fard uma capacitacdo a equipe para oferecer orientacdes de

higiene bucal.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1- Ampliar a cobertura ao usuario com hipertensédo e/ou
diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensédo Arterial e/ou
Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
hipertensédo na Unidade de Saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo residentes na

area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo ao usuario com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus
da Unidade de Saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao usuario com
diabetes na Unidade de Saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na area de
abrangéncia da Unidade de Saude cadastrados no Programa de Atencdo a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.
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Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes residentes na area

de abrangéncia da Unidade de Saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes.

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de usudrios com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

diabetes.

Indicador 2.2: Proporcdo de usuarios com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos usuarios com hipertenséo a realizacéo de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo cadastrados 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: Proporcdo de usuarios com diabetes com os exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de usuérios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% dos usuérios com hipertenséo cadastrados na Unidade de Saude.
Indicador 2.5: Proporcao de usuarios com hipertensao com prescri¢cao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.
Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com

prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos usuarios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos usuarios com hipertenséao.

Indicador 2.7: Proporcao de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensao inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

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

Indicador 2.8: Proporcdo de usuarios com diabetes com avaliacdo da

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

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuéarios com hipertensdo faltosos as
consultas na Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de usuarios com hipertensdo faltosos as
consultas médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com busca ativa

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséo cadastrados na

Unidade de Saude faltosos 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: Proporcao de usuarios com diabetes faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes cadastrados na

Unidade de Saude faltosos as consultas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
hipertenséo cadastrados na Unidade de Saude.

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensédo cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na Unidade de Saude.



47

Indicador 4.2: Proporcdo de usuérios com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes cadastrados na Unidade
de Saude com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuérios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Objetivo 5 — Mapear usuérios com hipertensdo e/ou diabetes de risco

para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertensao cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de usuarios com hipertensao com estratificacéo
de risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude com estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertenséao cadastrados na
Unidade de Saude.

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

usuarios com diabetes cadastrados na Unidade de Saude.

Indicador 5.2: Proporcéo de usuarios com diabetes com estratificacédo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na Unidade
de Saude com estratificacédo do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de usuéarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Objetivo 6 — Promover a saude de usuarios com hipertensdo e/ou

diabetes.

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

Indicador 6.1: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientagcao
nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam

orientacdo sobre alimentacao saudavel.
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Denominador: Numero de usuérios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.2: Propor¢cdo de usuarios com diabetes com orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios com hipertenséao.

Indicador 6.3: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 6.4: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcao de usuarios com diabetes com orientacéo sobre
préatica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

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

usuarios com hipertensao.

Indicador 6.5: Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam

orientacao sobre os riscos do tabagismo
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Denominador: Numero de usuérios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios com diabetes.

Indicador 6.6: Proporcao de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

Meta 6.7: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

com hipertensao.

Indicador 6.7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na
Unidade de Saude.

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

com diabetes.

Indicador 6.8: Proporcao de usuarios com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na
Unidade de Saude.

2.3.3 Logistica

Para o Projeto de intervencéo para a melhoria no Programa de atencéo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus da unidade de saulde,
vamos adotar o manual do Programa de atencdo a salde das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes mellitus do Ministério de Saude de 2013. Estaremos

utilizando a ficha de hipertensdo e/ou diabetes representada pela ficha-espelho
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disponibilizadas pelo curso, que contém todas as informacdes necessarias para o
monitoramento da agdo programatica, portanto ndo temos necessidade de usar
uma ficha complementar.

Estimamos alcancar com a intervencado a 359 hipertensos e 89 diabéticos,
que é o estimado pelo CAP, ja que ndo contamos na unidade com um cadastro
atualizado da populacdo, estamos trabalhando com dados de outros anos, pelo
gue decidimos fazer o trabalho baseados nesta estimativa, tendo como meta
alcancar 100% de cobertura. Faremos contato com o gestor municipal para dispor
das 359 fichas-espelho necessarias para a estimativa de pessoas com
hipertensdo e as 89 para as pessoas estimadas com diabetes. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizado o computador com uma
planilha fornecida pelo curso para a consolidagdo dos dados coletados.

Para o registro especifico do Programa de atencdo a saude das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes mellitus, a enfermeira responsavel vai revisar o
livro de registro identificando o niumero de hipertensos e/ou diabéticos que vieram
ao servico para acompanhamento de suas doengas cronicas nao transmissiveis
nos ultimos trés meses. A profissional procurara os prontuarios das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes e transcrevera todas as informacfes disponiveis no
prontuario para a ficha-espelho facilitando no momento da consulta. Ao mesmo
tempo realizard& o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre
consultas, exames clinico, laboratoriais, e vacinas em atraso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencdo neste
caso sobre o Programa de atencdo a Hipertenséo arterial e ao Diabetes mellitus
na unidade de saude, ja foram analisadas entre todos os membros da equipe com
anterioridade. Assim iremos iniciar a intervencdo com a capacitacdo sobre os
protocolos do Ministério de Saude para o programa de atencdo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus, para que toda a equipe utilize
esta referéncia na atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. O
estabelecimento do papel de cada um profissional na acdo serd realizado na
primeiro reunido de equipe na semana anterior ao inicio da intervencdo sendo
reforcado na primeira semana da intervencdo A capacitacdo sera realizada no
horério utilizado para as reunides da equipe, que ocorrera na UBS uma vez por

semana, durante as primeiras trés semanas da intervencdo, com a participacéo
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de todos os profissionais, para isto serdo reservados 2 horas ao final do
expediente, cada membro da equipe estudara uma parte do manual e expora para
0 restante da equipe.

A organizacdo do acolhimento, dos usuarios que buscarem o servico na
unidade sera realizada pelo recepcionista. As consultas de acompanhamento
serdo agendadas ao sair do consultério médico e os usuéarios conheceréo a data
de sua proxima consulta; os que acessarem a unidade precisando de pronto
atendimento serdo priorizados igualmente aqueles cadastrados pelos ACS nas
visitas domiciliares.

Faremos contato com liderangas comunitarias, como representantes da
comunidade nas igrejas da area de abrangéncia, para falar sobre a importancia
da acao programatica de Hipertenséo arterial e/ou Diabetes Mellitus apresentando
o Projeto, solicitando apoio deles, para ampliar a captacdo de hipertensos e/ou
diabéticos, e demais a¢cbes que serdo planejadas. Esclareceremos a comunidade
da necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo, assim como a
importancia do controle dos fatores de risco destas doencas crénicas nao
transmissiveis, do acompanhamento dos mesmos, das periodicidades das
consultas, os riscos do tabagismo e alcool, além disso, a participacdo comunitaria
nas modificacbes dos estilos de vida com a pratica de atividade fisica regular.
Estas atividades serdo realizadas uma vez por semana, sendo que uma vez por
més realizaremos uma atividade de educacdo em saude onde debateremos
diferentes temas com a comunidade.

A médica e a enfermeira examinardo com uma frequéncia semanal as
fichas-espelhos identificando aqueles que apresentam consultas, exames
laboratoriais, atendimento a saude bucal, ou vacinas atrasadas. Os ACS faréo a
busca ativa dos usuarios faltosos, que vai acontecer durante toda a intervencao,
ao fazer a busca se agendard as consultas. Ao final de cada semana, as
informacdes coletadas na ficha-espelho serdo preenchidas na planilha eletrénica

disponibilizada pela UFPel.
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de Hipertensao e/ou Diabetes estabelecido.

Estabelecimento do papel de cada profissional no
acolhimento e cuidado ofertado aos hipertensos e/ou
diabéticos atendidos.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos
hipertensos e/ou diabéticos faltosos aos atendimentos.

Cadastramento  dos  hipertensos elou  diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade.

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a
importancia da acédo programatica de saude da hipertenséo
e/ou diabetes solicitando apoio para captacdo destes
usuarios e para as demais estratégias que seréo
estabelecidas.

Atendimento clinico para os hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados (Aqui inclui de todos os profissionais, médico,
enfermeiro, dentista, nutricionista, técnico de enfermagem...).

Grupo para os hipertensos, diabéticos, e ou cuidadores.

Busca ativa dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos.

Monitoramento das a¢fes ofertadas ou da intervencao.

XXX

XX [X*

XX [X*

XX [X*




3 Relatério da Intervencao.

Neste item serd descrito todo o processo da intervencao, as acdes que
foram desenvolvidas pela equipe e que contemplaram 0s quatro eixos tematicos
propostos pelo curso, sendo eles a qualificacdo da prética clinica, o engajamento
publico, a organizacdo e gestdo do servico e 0 monitoramento e avaliacao.
Também os aspectos que facilitaram o desenvolvimento das acdes e o0s
dificultadores. E valido ressaltar que a intervencéo visava atender a integralidade
do cuidado a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pertencentes a
area de abrangéncia da UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva. Todo este processo
contou com o apoio do gestor, de todos os membros da equipe, dos usuarios,

seus familiares e da comunidade.
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

Durante o desenvolvimento da intervencao tivemos que afrontar algumas
dificuldades e mudancas de planos, foram alteradas varias vezes as datas
planejadas de algumas a¢des programaticas, mas mesmo assim a maioria das
gue estavam previstas no projeto foram desenvolvidas integralmente. As chuvas
atrapalharam muito o planejamento na realizacdo de algumas atividades, por
exemplo, dificultaram a chegada da equipe a comunidade, o trabalho dos ACS, e
sobre tudo a chegada dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos até a unidade de
saude.

Apresentamos dificuldade por falta de transporte para chegar a
comunidade para poder cumprir com as visitas domiciliares programadas. A
escola que fica préxima da unidade, seus professores fizeram uma greve, e o
transporte dos alunos néo ocorreu por alguns dias, que é o mesmo transporte que

a maioria dos usudarios utiliza para chegar até a unidade de saude. Assim como
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por outras atividades municipais agendadas nas quais tivemos participagdo como
a quarta Conferéncia Municipal de Saude, e feriados nacionais, estaduais, e
municipais, que foram dias nos quais ndo tivemos atendimentos clinicos e fizeram
0 nosso trabalho atrasar. Além disso, devemos considerar que a Intervencao era
para ser realizada em 16 semanas, sendo que em decorréncia das minhas férias
foi reduzido para 12 devido ao atraso que isto ocasionou influenciou
negativamente para a comunidade, j& que tivemos menos tempo para
desenvolver a mesma.

A pesar de tudo isso ter acontecido, a equipe de saude, contando com o
apoio dos gestores, da comunidade, sempre encontrou um jeito de dar
cumprimento as atividades programadas, para obter resultados positivos com o
trabalho, e oferecer aos nossos usuarios um servico de qualidade. Dentro das
acOes que cumprimos totalmente foi a da capacitacdo dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de Hipertensdo arterial e/ou Diabetes mellitus
estabelecido, estas ocorreram durante as primeiras trés semanas, com as quais
conseguimos uma boa capacitacdo para todos, sendo esclarecidas todas as
duvidas que apareceram durante os diferentes temas das mesmas.

Foram capacitados para a tomada de pressdo arterial, realizacdo de
hemoglicotestes, de exame fisico, medicamentos do Programa de atencdo a
saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus que sdo usados
nestes através da farmacia popular. Foi estabelecido o papel de cada profissional
no acolhimento e cuidado ofertado aos hipertensos e/ou diabéticos, bem aceito e
desenvolvido com qualidade. Fizemos o contato com as liderangas comunitarias
para falar sobre a importancia da acdo programatica de saude da Hipertenséo
arterial e/ou Diabetes mellitus, solicitando seu apoio, mas esta acao aconteceu
parcialmente jA que segundo o cronograma era para ter sido realizada todos os
meses, é so fizemos o contato na semana 2 e 6, com 0s senhores Daiana e Luis,
donos de comércios da Vila, os quais se dispuseram para ajudar. A demanda da
unidade é muito alta, e por tanto, as vezes ndo temos o tempo suficiente para
fazer o contato com estas liderancas.

Na unidade foram desenvolvidas vérias atividades educativas, como as
palestras fornecidas pelo odontélogo Dr. Weidson, na mesma ele destacou a

importancia da avaliagdo quanto a necessidade de atendimento odontologico ndo
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apenas aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, que séo o objetivo do trabalho,
mas também para toda a populacdo. Além disso, realizou orientacdes sobre a
higiene bucal, o uso adequado da escova dental, e fez a demonstragdo com a
ajuda da auxiliar.

Também a Nutricionista do NASF realizou uma palestra na qual abordou
o tema da alimentacdo saudavel para os usuarios que apresentam doencas
cronicas ndo transmissiveis como a hipertensdo e/ou diabetes, referente a dieta
gue devem seguir para ter um maior controle das mesmas, sobre como manter o
peso adequado e as consequéncias que a obesidade traz quando associada a
estas doencas. Além disso, com a ajuda da Secretaria Municipal de salde,
oferecemos um café da amanha para os hipertensos e/ou diabéticos da éarea, o
gual aconteceu na sétima semana da intervencédo, onde a enfermeira Felicia fez
uma palestra abordando temas sobre alimentacdo saudavel, pratica de exercicios
fisicos regularmente, assim como os riscos do tabagismo para a saude. Os
usuarios ficaram muitos satisfeitos com estas atividades, ja que isso 0s ajuda a ter
um maior conhecimento sobre suas doencas crbnicas, e como ter uma maior
gualidade de vida.

Aconteceu diariamente o cadastramento e o atendimento clinico dos
hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de abrangéncia. Durante todas
as semanas fizemos a busca ativa dos usuarios que estavam faltosos as
consultas, e outros que ainda ndo eram cadastrados na unidade, gracas aos ACS,
e ao planejamento das visitas domiciliares em conjunto com a gerente para
buscar estes faltosos. Mas apesar do esforco ndo atingimos todas as metas, por
situacbes como falavamos anteriormente de transporte, chuvas ocorridas no
territério, greve na escola préxima a unidade e um fator muito importante a
mencionar e levar em conta a distancia que temos entre a unidade de saude e as
casas dos usuarios, assim como a distancia entre uma casa de um usuario e
outro, que as vezes temos que percorrer quildmetros para chegar até elas.

Mesmo assim conseguimos ampliar a cobertura do Programa de atencao
a Hipertensdao arterial sistémica e ao Diabetes mellitus na unidade, prova disso é
gue dos indicadores de cobertura de 35% para a hipertensdo arterial e 23% para
o diabetes mellitus ao inicio da intervengcdo, aumentou para 76,6% e 80,9%,

respectivamente. Cadastramos e acompanhados a 275 pessoas com hipertensao
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e a 72 pessoas com diabetes da &rea de abrangéncia a partir de uma estimativa
do territério segundo a populacao total de 359 hipertensos e 89 diabéticos tendo
registros em nossos cadastros de 145 hipertensos e 27 diabéticos ao inicio da
intervencao.

Verificamos que nem todos o0s usudrios apresentavam exames
complementares em dia de acordo com o protocolo, mas foi solicitado a todos
eles, tivemos um pouco de dificuldade ja que é apenas um hospital pequeno para
garantir a demanda de exames de toda populacdo do municipio. Identificamos
também que de um total de 256 hipertensos com prescricdo de medicamentos
destes 225 tem prescricdo de medicamentos da Farmécia popular, o que
representa um 87,9%, portanto 31 dos usuarios ndao tém prescricido de
medicamentos da lista do Programa de atencdo a saude das pessoas com
hipertensé@o e/ou diabetes mellitus ou farmacia popular, isso se deve na maioria
dos casos ao fato de que muitos deles consultam com o Cardiologista na cidade
vizinha Cobija que pertence a Bolivia, e consomem medicamentos das farmacias
de la. Em algumas ocasifes tivemos problemas no estoque de medicamentos da
farmacia basica por falta dos mesmos, mas contamos com o0 apoio de uma
Drogaria que oferecia gratuitamente aos hipertensos e/ou diabéticos os
medicamentos da lista da Farméacia popular, e realizavam o cadastramento dos

usuarios com essas doencas cronicas.
3.2 Acdes previstas e nao desenvolvidas.

Ficou pendente a inauguracdo da Academia, por motivos de forca maior
gue nao estavam em nossas maos, foram realizadas acdes de limpeza e
saneamento pela Secretaria de Obras da Prefeitura com o objetivo da
inauguracao no dia 02-07-2015, e ndo aconteceu ja que a placa que tinha que ser
colocada néo estava pronta, entdo mudou a data para dia 15-07-2015, e também
nao foi possivel, portanto continuamos na espera. Assim, ndo conseguimos
organizar as praticas coletivas com relacdo a atividade fisica, em parcerias com
educadores fisicos, com os quais também n&o conseguimos contar durante a

intervencao.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados.

Referente as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo
dos indicadores posso dizer que foi um pouco dificil ja que no inicio nao tinha
muito conhecimento no momento de trabalho com a mesma, foi dificil entender
como trabalhar com ela, uma novidade para a equipe toda, mas com o dia a dia, a
rotina do trabalho e a experiéncia acumulada fez com que nos familiarizasse com

as mesmas.
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de servic¢os.

A Intervencado constituiu uma experiéncia de trabalho maravilhosa para
toda equipe de saude, todas as agfes programaticas desenvolvidas hoje formam
parte da rotina de trabalho do servico, agora com mais conhecimentos,
experiéncia com melhor acolhimento e planejamento do trabalho. Vamos
continuar na busca ativa de usuarios com essas doencas crénicas nao
transmissiveis, para um dia ndo muito distante atingir a meta de 100%. Com as
consultas agendadas, realizacdo do exame clinico a todos o0s usuarios,
classificacao de risco cardiovascular e identificacdo de outros riscos para a saude,
orientacdes de saude sobre diferentes temas e promover mudancas em seus
estilos de vida, realizando avaliacdo odontologica, oferecendo orientacfes da
importancia da saude bucal, orientagcbes nutricionais, riscos do tabagismo,
importancia da pratica de exercicios fisicos, preenchimento de todos os registros
e fichas de acompanhamento dos usuarios de forma adequada, para assim

oferecer uma atencao de qualidade e garantir a satisfacdo dos mesmos.



4 Avaliacao daintervengao

Este capitulo trata dos resultados obtidos na intervencédo no periodo de 24
de abril de 2015 e término em 23 de julho de 2015, também descreve a discussao
realizada acerca dos beneficios que trouxe para a equipe, a unidade e a
comunidade, além do relatorio escrito para o gestor e para a comunidade, e que
contém tudo o que aconteceu na UBS, resultados alcancados, dificuldades e
facilidades enfrentadas.

4.1 Resultados

Neste item serdo abordados os resultados obtidos ao longo destas 12
semanas para cada meta, de forma quantitativa inicialmente sendo descritas as
metas e os indicadores e sua evolucdo no decorrer dos trés meses. Sera
realizada uma analise conclusiva e de forma qualitativa analisaremos as acoes,
descrevendo o grau de implementacdo das mesmas. E valido ressaltar que
durante a intervencao foram trabalhados seis objetivos com o intuito de qualificar
0 cuidado as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. A UBS possui uma
populacéo total de 2.359 usuarios e a estimativa de pessoas com 20 anos com
hipertenséo € de 359 pessoas e com diabetes € de 89 pessoas. A partir de agora
serdo descritos os resultados obtidos para cada objetivo e meta.

Objetivo 1- Ampliar a cobertura de atencdo a salude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 1.1: Cadastrar 100% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes

Mellitus da unidade de saude.
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Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo saude das pessoas
com hipertensdo na unidade de salde.

Obteve-se a seguinte evolugéo ao longo dos trés meses de intervencéo
observado na Figura 1. No 1° més de um total de 359 hipertensos, 110 foram
cadastrados e acompanhados no programa, representado um percentual de
30,6%; no 2° e 3° més, foram 187 e 275 hipertensos representando uma
cobertura de 52,1% e 76,6% respectivamente no programa da unidade.

E valido destacar que a meta n&o foi atingida conforme pactuado, isto
pelo fato de vérios fatores como o curto periodo de tempo para realizar a
intervencd@o reduzido a apenas 12 semanas em decorréncia das minhas férias
durante a intervencéo que reduziu em quatro semanas a intervencao, alguns dias
de feriados, além dos usuarios que ndo conseguimos atender durante este
periodo. No entanto, o indicador foi avaliado positivamente, pois permitiu um
grande avango no acompanhamento, e pretende-se ampliar esta cobertura

gradativamente ao longo dos préximos meses.
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Figura 1 — Cobertura do programa de aten¢do a saude da pessoa com ao hipertensdo na UBS: Dr.
Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo a saude das pessoas

com diabetes na unidade de saude.
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Ao longo dos trés meses de intervengdo obtivemos a seguinte evolucao
que pode ser observado na Figura 2: no 1° més de um total de 89 pessoas com
diabetes, 24 foram cadastrados e acompanhados no programa, representado um
percentual de 27,0%; no 2° e 3° més, foram 51 e 72 pessoas com diabetes
representando uma cobertura de 57,3% e 80,9%, respectivamente no programa
da unidade.

A meta quase foi atingida conforme pactuado, se nao fosse por varios
fatores conforme apresentado anteriormente. No entanto, o indicador foi avaliado
positivamente, pois permitiu um grande avango no acompanhamento dos

diabéticos no programa.
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Figura 2 — Cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa com diabetes na UBS: Dr.
Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencdo a saude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertensao.

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.
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Ao longo da intervencgédo a propor¢ao de usuarios com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo foram 275 (100%) distribuidos ao longo da
intervencdo. Assim, no 1° més de um total de 359 pessoas com hipertensdo 110
foram cadastrados e acompanhados no programa, representado um percentual
de 100%; no 2° e 3° més, foram 187 e 275 pessoas com hipertenséao
representando uma cobertura de 100%, respectivamente no programa da
unidade. Em relacéo as pessoas com diabetes obteve-se a seguinte evolucédo ao
longo dos trés meses: no 1° més de um total de 89 pessoas com diabetes 24
foram cadastrados e acompanhados no programa, representado um percentual
de 100%; no 2° e 3° més, 51 e 72 pessoas com diabetes representando uma
cobertura de 100%, respectivamente com exame clinico apropriado realizado.
Indicadores cumpridos em 100% atingindo a meta pactuada.

Meta 2.3: Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Indicador 2.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Obteve-se a seguinte evolucdo durante a intervencéo quanto a realizacao
de exames complementares em dia: no 1° més de um total de 359 pessoas com
hipertensdo 110 foram cadastrados e acompanhados no programa com
realizacdo de exames complementares, representado um percentual de 100%; no
2° e 3° més, foram 187 e 275 pessoas com hipertensdo representando uma
cobertura de 100%, respectivamente. Em relacdo as pessoas com diabetes no 1°
més de um total de 89 pessoas com diabetes 24 foram cadastrados e
acompanhados no programa sendo solicitados e realizados 0s exames
complementares, representado um percentual de 100%; no 2° e 3° més, foram 51
e 72 pessoas com diabetes representando uma cobertura 100%, respectivamente
no programa da unidade.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular

para 100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.
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Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescri¢éo de
medicamentos da Farméacia Popular priorizada.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% das pessoas com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Durante a intervencédo, conforme a Figura 3, a propor¢cao de pessoas com
hipertensdo que receberam prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular,
como observamos na Figura 3 que no 1° més de um total de 359 pessoas com
hipertensdo 100 receberam prescricdo de medicamentos da Farméacia popular,
representado um percentual de 94,3%, no 2° e 3° més, foram 164 e 225 usuarios
gue receberam prescricdo de medicamentos da Farmacia popular, representando
92,1% e 87,9%, respectivamente.

Vélido destacar que a meta nao foi atingida conforme pactuado porque
muitos hipertensos cadastrados consultam também com o Cardiologista na cidade
vizinha de Cobija que pertence a Bolivia, e ja faziam uso de um tratamento
medicamentoso regular indicado pelos médicos de Cobija, adquiridos mediante
compra nas drogarias de la. No entanto, o indicador foi avaliado positivamente,
pois permitiu um grande avan¢o no acompanhamento, além de que pretendemos
ampliar esta cobertura gradativamente ao longo dos proximos meses.

Quanto ao Programa de atencdo a saude das pessoas com diabetes
obteve-se a seguinte evolugcdo: no 1° més de um total de 89 pessoas com
diabetes 24 tinham prescricdo de medicamentos da Farmacia popular,
representado um percentual de 100%, no 2° e 3° més, foram 51 e 72 pessoas
com diabetes cadastradas e avaliadas e todas também tinham prescricdo de
medicamentos da Farmacia popular, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente no programa da unidade, neste caso o indicador foi cumprido em

100% atingindo a meta pactuada.
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Figura 3 — Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular na
UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com hipertensao.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.8: Proporcédo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes é sem duvida uma parte da atencédo
integral que todo usuario deve receber, portanto alcancar 100% foi a meta
proposta. Ao longo da intervencédo a proporcao de pessoas com hipertensdo com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico foi de 110 (100%) no
primeiro més; no 2° e 3° més, foram 187 e 275 hipertensos representando uma
cobertura de 100%, respectivamente no programa da unidade.

Da mesma forma ocorreu com a avaliagcdo as pessoas com diabetes
sendo que no 1° més de um total de 89 pessoas com diabetes 24 foram
cadastradas avaliadas quanto a necessidade de atendimento odontologico
mantendo consultas de acompanhamento pelo odontdlogo, representado um

percentual de 100%; no 2° e 3° més, foram 51 e 72 representando uma cobertura
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de 100%, respectivamente no programa da unidade. Portando, indicadores
cumpridos em 100%.

Objetivo 3 — Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo faltosas as
consultas médicas com busca ativa.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas
na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Melhorar a adesao da atencéo as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
€ um objetivo estratégico. Buscar 100% das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes faltosas as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade
recomendada foi nossa meta inicial. Obteve-se a seguinte evoluc&o: no 1° més de
um total de 359 pessoas com hipertensédo, 20 deles encontravam-se faltosas as
consultas, mas foi realizada a busca ativa, representado um percentual de 100%
de busca realizada; no 2° e 3° més, foram 46 e 100 pessoas com hipertensao que
se encontravam faltosas e também foi realizada a busca ativa a todos,
representando uma cobertura de 100%, respectivamente no programa da
unidade.

Em relacdo as pessoas com diabetes obteve-se a seguinte evolucdo: no
1° més de um total de 89 pessoas com diabetes, somente uma se encontrava
faltosa as consultas e foi realizada a busca ativa, representado um percentual de
100%; no 2° e 3° més, foram 11 e 21 pessoas com diabetes, respectivamente que
se encontravam faltosas as consultas e foi realizada a busca ativa, representando
uma cobertura de 100%, respectivamente no programa da unidade.

Estes indicadores foram cumpridos em 100% atingindo a meta pactuada.
Uma das coisas que mais ajudou para atingir 100% foi o trabalho realizado pelos
ACS, que deram seu maior esforco para realizar a busca ativa daqueles usuarios
gue estavam faltosos as consultas, e de muitos destes nem tinhamos registro na

unidade.
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Objetivo 4 — Melhorar o registro das informagdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 4.1: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

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

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

Para garantir a qualidade das informacdes é necessario ter um controle
adequado dos registros, e manter ficha de acompanhamento de 100% das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes cadastradas na unidade foi uma das
metas. Obtivemos ao longo dos trés meses de intervengdo o seguinte panorama:
no 1° més de um total de 359 pessoas com hipertensdo 110 foram cadastradas,
com acompanhamento na unidade e todos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, representado um percentual de 100%; no 2° e 3° més foram
187 e 275 pessoas com hipertensdo dos quais todos tinham o registro adequado
na ficha de acompanhamento, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente.

A proporcéo de pessoas com diabetes com registrado adequado na ficha
de acompanhamento foi de 24 (100%) no primeiro més, 51 (100%) no segundo
més, e 72 (100%) no terceiro més, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente no programa da unidade. Estes indicadores foram cumpridos em
100% com ajuda dos gestores que forneceram as fichas-espelho em numero
suficiente para todos os cadastros. O monitoramento e avaliacdo dos prontuarios
foi realizado pela enfermeira e pela gestora da unidade permitindo cumprir a
meta.

Objetivo 5 — Mapear pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de risco
para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensdo cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com estratificacao

de risco cardiovascular.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes cadastradas na unidade de saude.

Indicador 5.2: Proporgéo de pessoas com diabetes com estratificacédo de
risco cardiovascular.

A fim de oferecer atendimento de qualidade as pessoas com hipertensao
e/ou diabetes a avaliacdo de risco € um elemento essencial. Realizar
estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com hipertenséao
e/ou diabetes cadastradas na unidade de saude foi nossa meta inicial. No 1° més
de um total de 359 pessoas com hipertensdo 110 foram cadastradas e
acompanhados e para todos foi realizada a estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico, representado um percentual de 100%; no 2° e 3° més, foram
187 e 275 pessoas com hipertensdo e também a todos foi realizada a
estratificacdo de risco cardiovascular, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente. Quanto as pessoas com diabetes obteve-se a seguinte evolucao
ao longo dos trés meses de intervencdo: no 1° més de um total de 89 pessoas
com diabetes 24 foram cadastradas e acompanhadas no programa e a todos foi
realizada a estratificacéo de risco cardiovascular por exame clinico, representado
um percentual de 100%; no 2° e 3° més foram 51 e 72 pessoas com diabetes e
também a todos foi realizada a estratificacdo de risco -cardiovascular,
representando uma cobertura de 100%, respectivamente no programa da
unidade.

Estes indicadores foram cumpridos em 100% pois a equipe de saude foi
capacitada pela médica coordenadora da intervencédo na estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo, importancia do
registro desta avaliacdo e controle de fatores de risco modificaveis o que atingiu a
meta pactuada para este indicador de qualidade nas consultas durante a
intervencéo.

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

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao

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

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Na atencao basica, a educacao e a promocao de saude séo tarefas muito
importantes. Incrementar as atividades de promoc¢do a saude é um objetivo
primordial, portanto garantir orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudéavel a
100% das pessoas com hipertensédo e/ou diabetes foi umas de nossas metas. A
proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel foram 110 (100%) no primeiro més, 178 (100%), no
segundo més, e 275 (100%) no terceiro més da intervencao, representando uma
cobertura de 100% em todos os meses. Em relacdo as pessoas com diabetes
obtivemos no 1° més 24 (100%), no 2° e 3° més, foram 51 e 72 pessoas com
diabetes e também todos receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel,
representando uma cobertura de 100%, respectivamente no programa da
unidade.

Portanto atingiu-se a meta pactuada para estes indicadores de qualidade.
Foram oferecidas orientacbes em relacdo a alimentacdo saudavel durante os
atendimentos clinicos, nas palestras oferecidas pela enfermeira e pela
nutricionista do NASF, que foi determinante para alcancar as metas.

Meta 6.3: Garantir orientagcdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com hipertensao.

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

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

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacédo sobre
préatica regular de atividade fisica.

Obteve-se a seguinte evolucdo ao longo dos trés meses de intervencao:
no 1° més de um total de 359 pessoas com hipertensao 110 foram cadastradas e
acompanhadas e todas receberam orientacbes sobre pratica regular de atividade
fisica, representado um percentual de 100%; no 2° e 3° més, foram 187 e 275

pessoas com hipertensdo e também todas receberam orientagcées sobre pratica
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regular de atividade fisica, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente.

A proporcédo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre a prética de
atividade fisica regular foi de 24 (100%) no primeiro més, 51 no segundo més, e
72 no terceiro més da intervencéo, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente no programa da unidade. Atingimos estas metas pactuadas em
100% para estes indicadores de qualidade. Foram oferecidas orientagdes quanto
a pratica regular de atividade fisica através das palestras e consultas, apesar de
nao estar pronta a tempo a Academia nem de contar com a participacdo de
educadores fisicos, a meta foi atingida.

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

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

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

Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacédo sobre
0s riscos do tabagismo.

Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertenséo foi uma de nossas metas e obtivemos ao longo dos trés meses
de intervencdo os seguintes resultados: no 1° més de um total de 359 pessoas
com hipertensdo 110 foram cadastradas e acompanhadas e todas receberam
orientacdes sobre os riscos do tabagismo, representado um percentual de 100%;
também foi assim no 2° e 3° més, foram cadastradas e acompanhadas 187 e 275
pessoas com hipertensdo representando uma cobertura de 100%,
respectivamente. Em relacdo as pessoas com diabetes obteve-se a seguinte
evolucdo: no 1° més de um total de 89 pessoas com diabetes 24 foram
cadastradas e acompanhadas no programa e todas receberam orientacfes sobre
0s riscos do tabagismo, representado um percentual de 100%; no 2° foram
51(100%), e no 3° més 72 (100%). Atingimos em 100% a meta pactuada para
estes indicadores de qualidade durante a intervencdo. Foram ofertadas

orientacdes quanto aos riscos do tabagismo, durante as consultas e palestras.
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Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertensao.

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

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

Indicador 6.8: Proporcéo de pessoas com diabetes com orientag&o sobre
higiene bucal.

Todos os usuérios devem receber atencao integral. A saude bucal e a
atencdo odontolégica especialmente as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
sdo extremamente importantes. A Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo que
receberam orientagdo sobre higiene bucal foi de 110 (100%) no primeiro més, 187
(100%) no segundo més e 275 (100%) no terceiro més da intervencédo. A
Proporcao de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre higiene
bucal foram 24 (100%) no primeiro més, 51 (100%) no segundo més, 72 (100%)
no terceiro més da intervencdo, representando uma cobertura de 100%,
respectivamente no programa da unidade.

Foram realizadas orientacdes durante as consultas e foram realizadas
palestras oferecidas pelo odontdlogo da unidade a estes usuarios. Devemos
destacar o trabalho realizado pela equipe especialmente o trabalho do odontologo

e da assistente.
4.2 Discussao

A Intervencdo “Melhoria da atencdo a saude das pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes” que foi implementada na unidade de saude Dr.
Ricardo Barbosa da Silva, mostrou 6timos resultados, pois propiciou a ampliacao
da cobertura da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
alcancando 76,6% e 80,9%, respectivamente. Além disso, ampliamos muito o
acolhimento e atendimento, permitindo um grande avanco no acompanhamento,
tivemos melhoria nos registros de acompanhamento, todos os prontuarios tém
fichas-espelho adequadamente preenchidas assim como avaliagdo de risco.
Todos o0s usudrios comecaram seu tratamento odontologico, receberam

by

orientacbes quanto a alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica,
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riscos do tabagismo, sempre com foco na melhoria da qualidade da atencao dos
mesmos.

Para a equipe de saude a intervencdo teve um valor muito importante,
pois exigiu que todos se capacitassem seguindo o protocolo de Hipertensao
arterial e Diabetes mellitus estabelecido pelo Ministério da Saude relativo ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento destas doencas cronicas
nao transmissiveis 0 que permitiu que os profissionais de salude da UBS ficassem
ainda mais preparados sobre o tema. Estas atividades promoveram o trabalho
integrado de toda a equipe incluindo a médica, a enfermeira, técnica de
enfermagem, o odontélogo, assistente de odontologia, a gestora da unidade, a
recepcao, os ACS e o motorista. Cada profissional teve e afirmou seu papel na
acao programatica.

Com a intervencéo o servico da UBS ampliou e melhorou em qualidade,
assim como o acolhimento e atendimento as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes da area, por parte de todos os profissionais, com um 6timo e adequado
papel de cada um na acdo programatica, ja que antes da intervencdo as
atividades de atencdo a Hipertensdo e/ou Diabetes eram concentradas na
médica. A intervencdao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior nimero de pessoas. A melhoria do registro e o agendamento das pessoas
com hipertenséo e/ou diabetes viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencao
a demanda espontanea. A classificacdo de risco das pessoas com hipertensao
e/ou diabetes contribuiu para apoiar a priorizacédo do atendimento dos mesmos.

A comunidade foi muito beneficiada com intervencdo, pois as pessoas
com hipertensédo e/ou diabetes da area demonstram satisfacdo com a prioridade
no atendimento. Gracas ao trabalho dos ACS, a maior parte da comunidade foi
educada sobre o tema. Muitos usuarios entenderam a importancia do programa
de Hipertensao arterial e/ou Diabetes mellitus, assim como percebemos seu apoio
para ampliar a captacdo e educacdo em saude dos mesmos. Apesar da
ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes sem cobertura, portanto ainda temos muito trabalho por
fazer, porque pretendemos ampliar essa cobertura gradativamente ao longo dos

préximos meses.
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Caso fosse realizar a intervencdo neste momento, esta poderia ter sido
facilitada se tivéssemos feito mais reunifes para avaliar o desenvolvimento das
atividades realizadas ao longo da intervencéo.

As acbes previstas no projeto foram incorporadas adequadamente a
rotina do servico e estdo sendo mantidas apos a finalizacdo do periodo da
intervencdo necessaria ao Curso de Especializacdo em saude da familia. Para
garantir essa continuidade vamos fazer melhorias na a¢do programatica, como
novamente restabelecer o papel de cada profissional, assim como aprimorar
ainda mais o acolhimento por parte da UBS a todas as pessoas com hipertenséo
e/lou diabetes. Vamos continuar comunicando a comunidade, por meio de
palestras, sobre a importancia do programa de Hipertensao arterial e/ou Diabetes
Mellitus.

Um dos proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico
sera continuar ampliando a cobertura gradativamente ao longo dos proximos
meses, além disso, pretendemos implementar outros programas como o

programa de atencdo ao pré-natal e puerpério na UBS.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezado Gestor,

Durante estas Ultimas 12 semanas, na UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva,
foi realizada a Intervencao “Melhoria da Atengdo a Salude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes”, com a qual melhoramos a atengdo dos usuarios
portadores destas doencas crénicas nao transmissiveis pertencentes a area de
abrangéncia, que foi o objetivo geral do nosso trabalho. As atividades tiveram
inicio em 24 de abril de 2015 com término em 23 de julho de 2015. De acordo
com os protocolos de saude, a intervencdo mostrou 6timos resultados, resultados
esses que podem ser atingidos em todo o municipio com a ampliacdo da
intervencao.

No inicio da intervencdo nem todas as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes da area da abrangéncia eram atendidas ou cadastradas na UBS. Ao
longo da intervencdo foram cadastrados 275 pessoas com hipertensdo e 72
pessoas com diabetes no programa de atencdo a Hipertensdo arterial e/ou
Diabetes mellitus, aumentando a cobertura de 35% para 76,6% para a
hipertenséo arterial e 23% para 80,9% para o diabetes mellitus se comparada ao
inicio da intervencao. Apesar do esforco ndo atingimos todas as metas pactuadas,
por situacdes desfavoraveis, mas mesmo assim conseguimos ampliar a cobertura
do Programa na unidade de saude.

Apresentamos dificuldade pela falta de transporte para chegar a
comunidade para poder cumprir com as visitas domiciliares programadas, por
problemas técnicos da moto e ambulancia, e demora na manutencdo dos
mesmos, e isso afetou o trabalho. Apresentamos problemas também, pois nao foi

possivel inaugurar a Academia, por motivos de forca maior que ndo estavam em



73

nossas maos, e ainda estamos na espera, e iSSo prejudicou a organizacdo das
praticas coletivas com relacdo a atividade fisica, além de parcerias com
educadores fisicos, com 0s quais também ndo conseguimos contar. Se essas
dificuldades né&o tivessem acontecido, poderiamos ter tido condicbes mais
favoraveis para o trabalho.

O acolhimento, cadastramento, e atendimento clinico das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes da UBS, seja de forma agendada ou por demanda
espontanea foi realizado diariamente na nossa unidade. Toda a equipe de saude
foi capacitada utilizando os protocolos de salde especificamente na atencédo a
Hipertenséo arterial e ao Diabetes mellitus e isso fez que se elevasse ainda mais
0 conhecimento de nossos profissionais de salde no atendimento destas doencas
cronicas néo transmissiveis. Todos exerceram seu papel na agdo programatica. A
busca ativa de usuarios faltosos foi realizada pelos ACS garantindo o6timos
resultados, foram detectados novos casos, usuarios dos quais nao se tinha
registro na unidade, portanto o papel deles foi fundamental.

Ampliamos muito o atendimento as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes na UBS, sempre com foco na melhoria da qualidade da atencao. Sendo
assim alcancamos que todos 0s usuarios tivessem exames complementares em
dia, avaliacdo de risco cardiovascular, orientacdo com respeito a alimentacao
saudavel, higiene bucal, consciéncia da importancia da pratica adequada de
exercicios fisicos, riscos e maleficios do tabagismo e sua correspondente ficha-
espelho preenchida. Todas as 275 pessoas com hipertensdo e as 72 pessoas
com diabetes cadastradas tiveram o exame clinico apropriado realizado, o que
representou uma cobertura de 100% no programa da unidade dos acompanhados
durante a intervencdo. Foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo também para 100%. Em relacdo a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular 225 pessoas com hipertensdo receberam a
prescricdo desses medicamentos representando 87,9% e 72 pessoas com
diabetes também passaram a fazer uso da medicacdo disponibilizada pela
Farmacia popular, representando 100%. Todos receberam avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico representando 100%.

A comunidade foi muito beneficiada, gracas ao emprenho da equipe e

fundamentalmente dos ACS, pois a comunidade foi educada sobre o tema. Muitos
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usuarios entenderam a importancia do programa, assim como percebemos seu
apoio para ampliar a captacdo e educacdo em saude das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes.

Finalizando € muito importante agradecer por toda a colaboracao
recebida por parte da gestdo municipal a Secretaria municipal de saude, e afirmar
gue as acOes previstas no projeto se tornaram realidade e foram incorporadas
adequadamente a rotina do servico e jA estdo sendo continuadas apés a
finalizagdo do periodo da intervencdo necessaria ao curso. Desta forma,
solicitamos apoio para que a equipe possa estar pensando na incorporacdo de
outras areas programaticas como atencdo ao pré-natal e puerpério, salde do
idoso, saude da crianca, saude da mulher.

Atenciosamente,

Equipe de Saude UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezados usuarios da UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva,

Gostaria de falar para vocés sobre os resultados alcancados com a
Intervencéo: “Melhoria da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes” que implementamos na unidade de saude e que aconteceu conforme o
planejado, durante estes trés meses que realizamos a intervengcdo com inicio das
atividades em 24 de abril de 2015 e término em 23 de julho de 2015. O objetivo
geral da intervencdo foi melhorar a atencdo a saude das pessoas com
hipertensédo e/ou diabetes pertencentes a unidade, pois a cobertura do programa
de Hipertensao arterial e/ou Diabetes mellitus na mesma estavam muito baixas
(35% e 23%, respectivamente) ao inicio da intervencdo, poucos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes eram acompanhados. Desde ja toda a equipe de saude
fica muito agradecida pela participacdo de todos vocés neste processo.

Durante todas as semanas da intervencdo aconteciam diariamente o
cadastramento e atendimento clinico as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes,
por consultas programadas ou por demanda espontanea. Fizemos a busca ativa
das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes que estavam faltosos as consultas.
Com a ajuda da comunidade e dos ACS, conseguimos fazer o cadastro na UBS
de 275 pessoas com hipertensdo e 72 pessoas com diabetes da area de
abrangéncia e com isso aumentamos a cobertura do programa Hipertensao
arterial e Diabetes mellitus na unidade, atingindo 76,6% e 80,9%,
respectivamente, tendo assim um controle maior e um acompanhamento mais
efetivo destes usuarios. Todos os participantes entenderam a importancia do

programa de Hipertenséo arterial e/ou Diabetes Mellitus, o que é de importancia



76

para a comunidade, pois eleva seus conhecimentos sobre estas doengas crénicas
nao transmissiveis, e assim ajuda a prevenir a aparicdo das mesmas mediante o
controle dos fatores de riscos dos quais a maioria sdo modificaveis através da
educacdo em saude.

Com a Intervencdo conseguimos uma melhor capacitacdo dos
profissionais de salde da equipe sobre os protocolos de saude, especificamente
na atencdo a Hipertensdo arterial e/ou Diabetes mellitus. Foram esclarecidas
todas as duavidas que apareceram durante os diferentes temas das capacitacoes.
Todos foram capacitados para a tomada de presséo arterial, realizacdo de
hemoglicotestes, realizacdo de exame fisico, medicamentos do Programa de
atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus que séo
usados pelos usuarios através da farmacia popular. Foi estabelecido o papel de
cada profissional no acolhimento e cuidado ofertado aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes. Como resultado foi ampliada e melhorada a qualidade,
do acolhimento e atendimento a todos os usuarios por parte de todos os
funcionarios da unidade.

Os usuéarios gostaram muito do atendimento, receberam uma O6tima
educacdo em saude nas consultas, nos grupos, ou pelos funcionarios de
diferentes formas, através de palestras fornecidas pelo odontélogo que destacou
a importancia da avaliacdo e da necessidade de atendimento odontolégico e que
ofereceu orientacbes sobre a higiene bucal, assim como a palestra com a
Nutricionista do NASF, que abordou o tema da alimentacdo saudavel e a dieta
gue devem cumprir para ter um maior controle destas doencas, além disso,
também falou sobre a importancia de manter o peso adequado. Também a
enfermeira Felicia realizou palestras abordando os temas da alimentacao
saudavel, pratica de exercicios fisicos regularmente, assim como 0s riscos do
tabagismo para a saude. Ficaram muitos satisfeitos com estas atividades, ja que
0s ajuda a ter um maior conhecimento sobre suas doencas crbnicas, e assim
saber como ter melhoria na qualidade de vida.

Finalizando quero falar e ao mesmo tempo agradecer a todos pela
colaboracdo e participacdo nas atividades realizadas e pela nossa maior
conquista que foi aumentar os indicadores de cobertura do Programa de atencao

7

a Hipertensédo arterial e a Diabetes Mellitus na unidade, o que é uma grande
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conquista para a comunidade, pois cada acdo desenvolvida na intervencéo para o
curso ja é parte da rotina diaria do nosso trabalho.
Atenciosamente,

Equipe de Saude UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo de aprendizagem pessoal que eu tenho deste curso de
Especializacdo em saude da familia € que foi a minha primeira experiéncia de
aprendizagem na modalidade a distancia em ambiente virtual, isso se constituiu
em um desafio, pois tive que reforcar meus conhecimentos em informatica. E uma
experiéncia inesquecivel, fomos muitos motivados com casos interativos fora da
rotina de estudo, com a possibilidade do intercambio de ideais, opinides com
outros colegas e orientadores. Foi de grande ajuda para melhorar muito a
gramatica do idioma portugués, para o qual tive o apoio da minha orientadora
sempre disposta a me ajudar, e que teve e ainda tem um papel muito importante
em todo este processo de aprendizagem.

Foi de muita ajuda conhecer a cultura brasileira, seu idioma, costumes e
tradicbes, assim como problemas socios econdémicos e demograficos, muito
importantes para assim poder ter o conhecimento e ajudar a contribuir na
melhoria da atencao primaria de saude. Ajudou a conhecer e entender como pode
ser organizado um bom trabalho de equipe para alcancar melhores indicadores de
saude na area.

O curso favoreceu muito a incrementar minha preparacdo como
profissional da saude, aumentou minha autonomia para desenvolver e enfrentar
0s problemas com maior preparacdo cientifica. Teve boas experiéncias nas
intervencdes e sobretudo na pratica diaria. Com a realizacdo das praticas clinicas
garanti uma maior preparacao cientifica e incrementei os conhecimentos sobre
temas muitos importantes proprios do Brasil, dos quais ndo tinha muito dominio
como o0s principios e diretrizes do SUS, comportamento de algumas doencas no

processo de transicao epidemioldgica, vigilancia em saude.
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Olhando o comportamento das doencas crdnicas ndo transmissiveis e
sua incidéncia na area de saude na qual atuo, percebi a importancia de ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a saude dos portadores de
Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus da populacdo, pois seus
indicadores de cobertura estavam muito baixos, e assim foi como escolhi o foco
da intervencdo. Com a experiéncia de trabalho na atencdo primaria e a existéncia
de programas de controle das doencas crbénicas, com o Programa de atencdo a
salde das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus percebi que poderia
ser o campo de desenvolvimento da intervencao, ndo seria tarefa facil, mas com o
trabalho de toda a equipe, as capacitacdoes e a vontade de todos de aprender
coisas novas iria adiante. Os resultados alcangados com a intervenc¢ao “Melhoria
da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes da UBS Dr.
Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia/AC.”, que teve inicio das atividades em 24 de
abril de 2015 e término em 23 de julho de 2015, realizada ao longo de trés meses,
foi além do objetivo principal, pois foi muito educativa, ndo somente para toda a
equipe de saude, mas também para a comunidade.

A intervencéo ajudou a formacéo da equipe com mais capacidade técnica
e cientifica, efetivos em relacdo ao planejamento e desenvolvimento na gestao e
melhoria do vinculo com a populacdo assistida. A integracdo com toda a equipe
de saude foi muito positiva, providenciamos protocolos de atendimento de
diferentes doencas que poderiam apresentar-se na unidade, uso de alguns casos
clinicos na reunido da equipe como método de capacitacdo, portanto isso
favoreceu a uma Otima capacitacdo da nossa equipe. Alcancamos com a
intervencdo melhoria da qualidade da atencdo médica, promovendo maior
satisfacdo dos usuarios e impactando na saude da comunidade, aprendi a
promover e realizar junto com a equipe um adequado engajamento publico,
realizando promocdo e educacdo em saude através de grupos especificos e
outras ferramentas junto ao restante da equipe, melhorando o acolhimento da
atencdo aos usuarios com demanda espontanea, ja que dela depende a adesao
da comunidade.

Por dltimo e ndo menos importante, fomos educados quanto aos
protocolos de saude de acordo com o preconizado pelo Ministério de Saude. N&o

tinhamos conhecimento adequado, agora conseguimos desenvolver uma atencéo
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primaria de forma protocolizada. A medicina é universal, mas os protocolos
permitem aplicar a medicina, fazendo a promogéo e prevencao a fim de garantir a
aplicacdo da atencdo médica priméaria a todos os niveis e esferas sociais sem
excluir, de acordo com as caracteristicas e necessidades de cada pais. Esta foi a

maior aprendizagem!
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Apéndice A — Atendimentos individuais

Figura 4 — Fotografia do atendimento clinico a usuaria Lucilene Felix do Nascimento na UBS Dr.
Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.

Figura 5 — Fotografia do atendimento clinico a usuéria Rosineide Barreto na UBS Dr. Ricardo
Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.
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Apéndice B — Capacitacdo da equipe

Figura 6 — Fotografia da primeira capacitacdo dos profissionais de saude da equipe em 27-04-
2015 na UBS Dr. Ricardo Barbosa da Silva, Brasiléia, AC, 2015.

Figura 7 — Fotografia da terceira Capacitacdo da equipe em 18-5-15 na UBS Dr. Ricardo Barbosa
da Silva, Brasiléia, AC, 2015.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1
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Anexo C - Ficha espelho
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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 fungéo 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 séo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo 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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




