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Resumo

BARALLOBRE, Rosanna San Miguel. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios
com Hipertensé&o Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS/ESF Wender
Rodrigues Sousa em Porto Grande AP. 2015. 91f. Trabalho de Conclusédo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus sdo responsaveis pela primeira
causa de mortalidade e de hospitalizacdo no SUS, sendo um grave problema de
saude no Brasil e no mundo. Diante disso, esse trabalho tem objetivo de melhorar a
atencdo aos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na
UBS Wender Rodrigues Sousa, Porto Grande/AP. A UBS tem uma boa estrutura
fisica, conta com uma equipe, adequada para o tamanho da area, composta por
4.004 habitantes, onde segundo a estimativa 706 s&o portadores de Hipertensao e
202 de diabetes. Integra a equipe um meédico, duas enfermeiras, dois técnicos em
enfermagem, seis agentes comunitarias de salude, duas técnicas de vacinacao, duas
pessoas encarregadas de higienizar a UBS, duas recepcionistas e um motorista. A
intervencdo foi programada para ocorrer em 16 semanas, porém ocorreu em 12
semanas. Durante os trés meses da intervencdo foram atendidos 293 usuarios;
deles, 259 usuérios hipertensos e 124 diabéticos. Para isso, foram realizadas a¢fes
em quatro eixos (monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificagcdo da pratica clinica) e utilizou-se a planilha de
coleta de dados e a ficha-espelho do curso de especializacdo. Alguns dos resultados
quanto as metas de cadastrar 80% dos hipertensos e 70% dos diabéticos da area de
abrangéncia, s6 foi alcancado 36.7% hipertensos e 61.4% diabéticos. Foi muito
importante a intervencdo para a comunidade porque foi um impacto na comunidade,
era algo novo que fizemos na unidade. Alcangcamos mudancas significativas na
saude das pessoas, como em sua dieta, higiene bucal e na pratica de exercicios
fisicos O impacto da intervencdo também foi percebido pela comunidade devido a
divulgacdo feita nas atividades coletivas e o0 apoio das escolas, lideranca da
comunidade e igrejas. Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfagdo com
a prioridade no atendimento. Depois da intervencdo as atividades de atencéo a
Hipertensdo e Diabetes j& ndo eram concentradas s6é na médica, foi possivel
vincular também a outros servicos da unidade, como vacinagdo, laboratorio,
farmacias, recepcao, gestao e integrante do conselho de saude. Também melhorou
relacionamento interpessoal, a unido da equipe foi muito boa, todos ajudaram muito
para melhorar os indicadores de todos esses servi¢os, para melhorar a assisténcia
aos usudrios, ndo soO para o programa de atengcdo a saude do hipertenso e diabético,
mas também em outros focos de atencéo.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria & Saude; Saude da Familia; Doencga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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Apresentacao

Esse trabalho € um Projeto de Intervencdo, que foi desenvolvido na UBS
Wender Rodrigues de Sousa do municipio Porto Grande/AP, com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus da &rea de abrangéncia.

O trabalho € comporto por sete partes. A primeira é a analise situacional, que
informa sobre a estrutura da UBS e a situacdo de algumas ac¢fes programaticas que
eram desenvolvidas antes do inicio da intervencao.

A segunda parte é a analise estratégica, onde elaboramos o projeto de
intervencao propriamente dito, com foco na HAS e DM e as Justificativas, tudo
baseado nos protocolos de atendimentos do Ministério de Saude.

A terceira parte € o relatério da intervencédo, caracterizado pela descri¢cdo das
acOes desenvolvidas para alcancar as metas e objetivos, também expomos as
conquistas e dificuldades.

A quarta parte € a avaliacdo da intervencdo, que abordamos os resultados
descrevendo cada indicador e os objetivos alcancados, como também a discussao
dos resultados.

Na quinta e sexta parte, realizamos os relatérios para 0s gestores e
comunidade. E a ultima parte consiste na reflexdo critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem, descrevendo como foi o desenvolvimento pessoal e profissional,

as expectativas iniciais e a importancia dos aprendizados para a pratica profissional.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Baésica de Saude Wender Rodrigues de Souza esta localizada no
Estado do Amapa na cidade de Porto Grande. Sua inauguracédo foi 1 de novembro
do ano 2002 e foi reinaugurada 31/07/2013. Levo dois meses e meio trabalhando
aqui, muitos bairros da cidade sdo servidos: Jesus de Nazaré, Nova Jerusalém,
Princesa Dayana, Perimetro Norte, Aeroporto e Copalva. A populacao que atendo é
do Aeroporto. E um bairro com uma popula¢do muito carente de salde, pessoas
simples, pobres mas muito grata pelo trabalho que é feito na minha unidade béasica
de saude. Apesar de todas as dificuldades que temos e falta de matérias, todos
trabalham com amor para oferecer saude de qualidade.

Minha unidade basica de salde esta localizada na entrada da cidade, na area
circunvizinha tem uma escola municipal, campo de futebol e lojas, o posto de saude
tem servico de agua 24 horas, servico de energia, ndo tem servico de internet,
comunicacao € através de linha telefénica Vivo e Oi.

Os objetivos de meu PSF é brindar atengdo médica com qualidade a toda a
populacdo que servimos, promover mudan¢as no modo e estilos de vida, evitar o
aparecimento de novas doencas e aumento das existentes. Manter um maior
controle das doencas crénicas e maior adeséo ao tratamento.

O trabalho na equipe é fundamental, onde cada profissional de salude tem sua
responsabilidade.

Integra a equipe de saude dois médicos, um medico brasileiro, que trabalha

segunda a tarde nas quintas e sexta feiras. Eu trabalho segunda feira visitas
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domiciliarias, terca, quarta e quinta feira da manhéa fago consultas no meu posto de
saude.

Temos muitas funcgdes, realizar atencdo a saude aos individuos sobre suas
responsabilidades, realizar atividades programadas e atender as demandas
espontaneas.

Também integram minha equipe de salude duas enfermeiras que realizam
consultas pré-natal, pediatricas, obstétricas, participar e executar atividades
educativas, indicam exames de rotina, prescrevi e encaminham quando o usuario
precisa, avaliar e planejar consultas de acordo com idade e patologia dos usuarios.

NOs também temos dois técnicos em enfermagem que realizam
procedimentos regulamentados por sua profissdo correspondente com patologias
dos usuérios, acdes de educacédo em saude a populacéo, realiza também atividades
de educacéo permanente.

Também temos 6 agentes comunitérias de saude, trabalham na atualizacao
de registros da familia na area, pesquisar doencas e realizar acdes educativas na
populacdo e acompanhamento familiar, esta em contato permanente. Nos também
temos duas técnicas de vacinacdo que tem como fun¢do vacinar toda a populacdo
em risco. Todas as vacinas disponiveis em nosso posto de saude sao oferecidas
gratuitamente.

Temos duas pessoas encarregadas de limpar o posto de saude, um
motorista, que é responsavel por as pessoas que trabalham no posto chegarem
mais cedo, transportar medicamentos e vacinas.

A unidade tem uma sala de espera dois consultérios médicos, sala de
enfermagem e curativos, sala de vacinagdo, uma farmacia, sala da secretaria,
laboratério fechado por baixa demanda, sala de aerossol, uma cozinha, sala de
agente comunitarios, banheiro e um deposito e estacionamento.

Falta na minha unidade de saude 3 condicionadores de ar, uma maca,
escadinha, pingcas para procedimentos, bandejas para curativos, tesoura para
procedimentos, cadeiras, suporte para copo desmontavel, ndo tem sala de
odontologia, sem geladeira na sala de vacinacao.

Até agora fica muito dificil fazer medicina familiar, pois € uma populacdo que

precisa de atendimento médico, tem muitos doentes sem assistir.
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As doengas mais tratadas sao Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus,
Sindrome Metabdlica, Corrimento Vaginal, infec¢cdes respiratérias agudas e

diarreicas, sdo muito comuns sobre tudo no inverno quando a chuva aparece.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Porto Grande tem uma extensao territorial de 4401,8 km e
uma populacédo de 17.481 habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografica e
Estatistica (IBGE); situa-se a 84 km a Norte - Oeste de Macapa a maior cidade nos
arredores. E rico em recursos naturais e possui uma grande area de madeireira,
constituindo a base de sua econdémica. A atracdo turistica do municipio funciona
dentro da prépria cidade, com um belo balneério e o festival anual do abacaxi atrai
visitante de todo estado.
Porto Grande tem 3 Unidades Béasica de Saude (UBS), na zona urbana tem o
Posto de Saude ou UBS? Wender Rodrigues de Sousa que é a UBS onde trabalho,
na zona rural tem Cupixi e Matapi com equipes de saude familia, ndo tém
disponibilidades de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), tem um Centro
Odontolégico que fica no centro da cidade. As especialidades que tem no municipio
sdo pediatria que tem consulta cada 15 dias, a pediatra mora em Macapa,
nutricionista que tem consultas todos os dias e também fisioterapeutas.
Temos um hospital com 34 leitos, quando acontece uma emergéncia eles
sdo encaminhados para a capital; temos 3 ambulancias, as quais dao suporte para a
zona urbana e rural; temos também um laboratério clinico, onde se faz exames
complementares, tais como: EAS, EPF, colesterol, creatinina, TGP, TGO, glicose,
hemoglobina, triglicerideos, ultrassom abdominal, transvaginal e mamaria. Os outros
exames complementares: bacterioscopia de secrecéo vaginal, PCCU e radiografias
sao realizados em clinicas privadas. Os especializados sao realizados na capital,
como por exemplo, colonoscopia, ecocardiograma, endoscopias e mamografias, que
€ uma das principais dificuldades, pois as vezes os usuarios ndo tem dinheiro para
viajar ou uma boa saude.
A UBS Wender Rodrigues de Souza, tem vinculos com as instituicbes de
ensino, tem modelo de atengéo tradicional. Sua inauguragéo foi em 1° de novembro
do ano 2002 e foi reinaugurada 31/07/2013. Levo dois meses e meio trabalhando

aqui, muitos bairros da cidade sdo servidos: Jesus de Nazaré, Nova Jerusalém,
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Princesa Dayana, Perimetro Norte, Aeroporto e Copalva. A populacdo que atendo &
do Aeroporto. E um bairro com uma populagdo muito carente de salde, sdo pessoas
simples, pobres, mas muito gratas pelo trabalho que é feito na minha unidade basica
de saude.

A unidade esta localizada na entrada da cidade, na area circunvizinha tem
uma escola municipal, campo de futebol e lojas, o posto de saude tem servico de
agua 24 horas, servico de energia, ndo tem servico de internet, a comunicacéo €&
através de linha telefonica Vivo e Oi.

Trabalho segunda-feira visitas domiciliarias, terca, quarta e quinta-feira de
manha faco consultas no meu posto de saude/UBS?. Também integram minha
equipe de saude (sdo dois médicos?), duas enfermeiras que realizam consultas pré-
natal, pediatricas e obstétricas. Nos também temos dois técnicos em enfermagem, 6
Agentes Comunitarias de Saude (ACS), duas técnicas de vacinacgdo, duas pessoas
encarregadas de limpar o posto de saude e um motorista.

A unidade tem uma sala de espera, dois consultérios médicos, sala de
enfermagem e curativos, sala de vacinacdo, uma farmécia, sala da secretaria,
laboratério fechado por baixa demanda, sala de aerossol, uma cozinha, sala de
agentes comunitarios, banheiro, deposito e estacionamento. Falta na minha unidade
de saude 3 condicionadores de ar, uma maca, escadinha, pincas para
procedimentos, bandejas para curativos, tesoura para procedimentos, cadeiras,
suporte para copo desmontavel, ndo tem sala de odontologia e geladeira na sala de
vacinacao.

Em relagdo a estrutura fisica, nossa UBS ndo conta com alguns dos
ambientes da estrutura fisica, que deve ter toda unidade, por exemplo, ndo tem sala
e administracdo e geréncia, laboratorio, sala para os ACS e ndo possui sala de
odontologia. Nao possuem telas mosqueteiras e nao tem sinalizacdo com figuras em
Braile ou mediante recursos auditivos, a UBS tem depositos de lixo, mas este néo
estd protegido contra roedores e embora se realize recolhimento semanal minha
UBS nédo tem cobertura de protecdo. Todas as salas tém janelas que recebem
iluminacao natural, tem paredes lavaveis, os pisos sao de superficie lisa e regulares.

A UBS conta com uma equipe de saude. A area nao estd mapeada, o que
dificulta o cadastramento das familias e individuo. Isso também dificulta a pesquisa

de usuarios com enfermidades cronicas.
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Os usuérios ndo encontram nenhum tipo de dificuldade, quer dizer, nao
encontram grandes barreiras arquitetbnicas, j& que dentro dos principios do SUS
estd a atencdo a todos os individuos, sem discriminacdo. O piso € regular, sem
desniveis e degraus, mas ndo possui rampas alternativas, nem corrimaos para as
pessoas com deficiéncia visual.

Algumas das dificuldades relacionadas a equipamentos e insumos sao: falta
de espéculo vaginal, estetoscopio de Pinard, glicosimetros, mesa ginecologica,
tensibmetros (tém apenas um que estd na sala de enfermagem) e geladeira
exclusiva para vacinas. E as vacinas tém que pedir a secretaria, que é responsavel,
pelo inicio da manh@, para levar até a unidade.

Temos problemas na reposicdo do material de consumo que € insuficiente,
também ocorre com a manutencao e reposicao de instrumento e equipamentos. Nao
temos consultério odontolégico, que ainda estd em construcdo, 0s usuarios tém que
agendar as consultas no hospital. Nao temos conexdo com internet e telefones
préprio da UBS. Em Porto Grande as operadoras de telefonia que existem sao Vivo
e Oi, que tem o servi¢o de internet muito ruim.

Existe muita falta de medicamentos, quando ndo temos, 0S usuarios
procuram o hospital ou vao comprar. Em relagcdo aos encaminhamentos para
atendimento especializado sdo na capital, em Porto ndo temos nenhuma
especialidade.

A atencédo da equipe se vé limitada a atencdo na UBS e nos domicilios que
sao visitados. Nao se realizam muitas atividades em outros espacos, como escolas,
centros de trabalho, existem poucos grupos de adolescentes, lactantes. Os
Hipertensos e Diabéticos recebem consultas do Hiperdia. Tudo isso sédo atribui¢cdes
desenvolvidas por nossa UBS algumas atribuicdes que também sdo minhas como
meédica, atencdo a saude aos individuos sob sua responsabilidade, realizar
atividades programadas e atencdo a demanda espontanea, encaminhar quando
necessario, participar do gerenciamento dos insumos necessarios para adequado
funcionamento da UBS, cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os
cadastros atualizados.

Os enfermeiros realizam atencdo a saude aos individuos e familia
cadastradas nas equipes, realizam consultas de enfermagem, procedimentos,
atividades em grupos, solicitam exames complementares, prescrevem medicacoes,

participam do gerenciamento dos insumos necessarios. Os ACS trabalham com
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adstricdo de familias em base geografica, definindo a microdrea, cadastram todas as
pessoas de sua microarea e mantém os cadastros atualizados, acompanham por
meio de visitas domiciliares, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade,
desenvolvem atividades de promocéo da saude de prevencéo das doencas. Auxiliar
e 0 técnico de enfermagem participam das atividades de atencdo realizando
procedimentos regulamentados no exercicio, realizam atividades programadas e de
atencdo a demanda espontanea.

A UBS tem apenas uma equipe, adequado para o tamanho da éarea,
composta por 4.004 habitantes. De acordo com a cobertura populacional, expde-se
que cada equipe de saude pode atender até 4.000 habitantes, sendo ideal 3000
pessoas, definido e mapeado a area de atencéao.

Refletindo sobre demandas espontaneas, a mesma se realiza na sala de
recepcao, os usuarios chegam a busca de ajuda e conselho, sdo recebidos pela
recepcionista que os encaminha ao lugar correspondente para seu atendimento. Os
profissionais que realizam acolhimento na UBS s&o médico, enfermeiro,
técnico/auxiliar de enfermagem. Existe uma equipe de acolhimento que se realiza
nos dois horarios e ndo demora mais de 5 a 10 minutos em ser atendidos.

Na unidade a demanda espontanea € decorrente de pessoas de nossa area
como de comunidades préximas, chegam solicitando atencdo médica, curativo,
outros com emergéncias médicas. Entdo prestamos a primeira atencdo e
encaminhamos para o hospital. Nao dispomos de atendimento odontolégico, por ndo
termos dentistas. Realizamos a avaliacdo e classificagdo do risco biolégico para
definir o encaminhamento da demanda do usuario. Todas as pessoas que chegam
solicitando atencdo s&o recebidas, alguns problemas de salde podem ser
solucionados outros ndo, mais se recebe e orienta 0s usuarios.

Segundo a estimativa do Caderno de Acdes Programatica (CAP), existem 84
criangas menores de um ano residentes na area, onde temos 73 criangas
cadastradas e acompanhadas na UBS, uma cobertura de 87%. Do total de criancas
cadastradas e acompanhadas 57 (78%) estdo com consultas em dia de acordo com
0 protocolo do Ministério da Saude, realizaram o teste do pezinho até sete dias,
receberam orientacdo para aleitamento materno exclusivo e sobre prevencdo de
acidentes; apenas 12 (16%) estdo com atraso da consulta agendada em mais de
sete dias; 50 (68%) tiveram a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete
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dias de vida; e 52 (71%) tiveram monitoramento do desenvolvimento na udltima
consulta e estdo com vacinas em dia.

Realizamos atendimento de puericultura para o grupo etario de 0 a 72
meses, as acdes que sao desenvolvidas no cuidado as criangca na puericultura
compreendem a promocdo do aleitamento materno, ja que as mulheres estdo
gravidas, através de palestras sobre beneficio do aleitamento materno para o bebe,
como a reducdo de alergia, da obesidade, melhor nutricdo e desenvolvimento da
cavidade bucal e beneficio para a méae, também diminuicdo do peso mais rapido,
maior interacdo mae bebé e importante diminui¢cao do risco de cancer de mama.

Ainda sdo dadas orientacdes sobre os cuidados com os recém-nascido,
como deve ser a lavagem de maos por todas pessoas que tem contato com o bebé,
nao permitir que pessoas fumem dentro de casa ou que aqueles que acabam de
fumar peguem o bebé, orientar a respeito do banho e da posi¢ao supina. Minha UBS
nao tem problemas com o teste do pezinho, uma vez que, quando o bebé nasce no
hospital da cidade, é realizado no préprio hospital, se nao for feito a coleta até o 30°
dia de vida do bebé.

NOs registramos os atendimentos das criancas da puericultura em formulario
especial da puericultura. Um dos graves problemas que existem na minha cidade é
falta de pediatra; as criancas de alto risco sdo encaminhadas para a capital, muitos
atendem e outros ndo tém condi¢cdes ou o dinheiro para fazer a viagem para a
capital, o mesmo acontece com alguns exames complementares realizados na
capital. Em minha UBS ndo contamos com tallimetro, encaminhamos uma carta ao
secretario de saude e prefeitura para ver que solucéo sera tomada.

Minha UBS tem 45 gestantes residentes na area eu em consultas de pré-
natal. Segundo a estimativa do,CAP existem 60 gestantes residentes na area, onde
temos 45 gestantes cadastradas e acompanhadas na UBS, uma cobertura 75%. Do
total de gestantes cadastradas e acompanhadas 39 (87%) iniciaram pré-natal no 1°
trimestre , tiveram consultas em dia de acordo com calendarios do Ministério da
Saude ,tiveram solicitagdo na 12 consultas dos emanes laboratoriais preconizados ,
prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso conforme protocolo, avaliacdo de
saude bucal e orientacdo para aleitamento exclusivo, 30 (67%) estdo com vacinas
antitetanica e contra hepatite B em dia.

Oriento as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da

amamentacao e da vacinagado. As consultas de pré-natal de gestacao de baixo risco
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intercala com a presenca do enfermeiro. S&o solicitados exames complementares e
dada orientacdo sobre o tratamento, caso necessario.

O enfermeiro orienta a vacinacdo das gestantes (contra tétano e hepatite B),
identifica as gestantes com algum sinal de alarme, realiza exame clinico das mamas
e orienta as gestantes e equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade, a
periodicidade das consultas e realiza busca ativa das gestantes faltosas.

As acbes que sao desenvolvidas na UBS sao: imunizagdes, planejamento
familiar, avaliacdo do estado nutricional, no ambito da UBS, e orientacbes sobre
aleitamento materno, habitos alimentares saudaveis e atividade fisica atraves de
palestras nas escolas. Sdo realizadas palestras também sobre a importancia de
cada controle e seu objetivo especifico em cada trimestre. Realizamos visitas
domiciliares.

Um dos graves problemas que existem na minha cidade €& falta de
ginecologista; as mulheres gravidas de alto risco sdo encaminhadas para a capital
muitos atendem e outros nédo, eles ndo tem condi¢cdes ou o dinheiro para fazer a
viagem para a capital, 0 mesmo acontece com alguns exames complementares |,
como Coombs indireto (se for Rh negativo), toxoplasmose IgM e 1gG, sorologia para
hepatite B (HbsAQ), eletroforese de hemoglobina, que as amostras séao recolhidas na
cidade e encaminhadas para a capital, sendo as vezes os resultados extraviados.

O exame ginecoldgico ndo € feito na UBS por falta de mesa de exame
ginecolégico, foco de luz e de espéculo, o exame ginecoldgico é realizado nas
consultas com a ginecologista. Encaminhamos uma carta ao secretario de saude e
prefeitura para ver que solucao sera tomada, este € um do exame importante para
um bom acompanhamento pré-natal.

Na unidade existem registros do acompanhamento pré-natal, seguimos
Caderno de Atencédo Basica Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco e Saude da
Criancga, planejamos e monitoramos as agoes.

Segundo a estimativa do Caderno de A¢Bes Programética (CAP), existem
849 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area, onde temos 534 mulheres
cadastradas e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo de utero
uma cobertura 63%. Do total de mulheres cadastradas e acompanhadas 298 (56%)
tiverem exames citopatolégicos para cancer de colo de Utero em dia, 213 (40%)
tiverem exames citopatolégicos para cancer de colo de Utero com mais de 6 meses

de atraso, 231 (43%) tiverem avaliacdo de risco para cancer de colo de utero, 428
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(80%) tiverem orientacdo sobre prevencdo de CA de colo de atero, 208 (39%)
tiverem orientacdo sobre Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), 298 (56%)
tiverem exames coletados com amostra satisfatoria. Um dos graves problemas que
existem na minha cidade é nao esta fazendo exame citopatologico pelo SUS, séo
feitos em clinica particular, muitas ndo podem realizar este exame muito importante
porque custa 100 reais.

N&do tem exame citopatologico alterado em minha UBS, os principais
sintomas da doenca, que precisam ser observados sdo sangramento vaginal
(espontaneo, apos o coito ou esforgo), leucorreia e dor pélvica.

A prevencéo primaria do cancer do colo Gtero esta relacionada a diminuigédo
do risco de contagio pelo HPV. Esta sendo realizada a vacinacdo de adolescente
entre 11 a 13 anos contra o HPV, além de que todos os profissionais de saude
orientam as mulheres para o uso de preservativo em todas as relagbes sexuais.
Também sdo realizadas acbes que orientam sobre os maleficios do tabagismo,
fazendo palestras ajuda a minimizar o risco de cancer.

O risco de céancer de mama aumenta com a idade, cerca de 70-80% dos
tumores sédo diagnosticados a partir dos 50 anos de idade. Minha UBS tem 129
mulheres na area sendo acompanhadas para a prevencdo de cancer de mama.
Segundo a estimativa do Caderno de Acdes Programética (CAP), existem 176
mulheres entre 50 e 69 anos residentes na éarea, onde temos 129 mulheres
cadastradas e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama uma
cobertura 73%. Do total de mulheres cadastradas e acompanhadas 21(16%) tiverem
mamografia em dia, 108(84%) tiverem mamografia com mais de 3 meses em atraso,
12(9%) tiverem avaliagdo de risco para cancer de mama, 129(100%) tiverem
orientacao sobre prevencao do cancer de mama.

A prevencdo primaria esta relacionada ao controle dos fatores de risco
reconhecidos. S&o realizadas palestras sobre os fatores de risco, obesidade,
ingestéo regular de alcool, sedentarismo e historia familiar, além de orientacéo sobre
auto palpacdo das mamas sempre que se sentir confortavel para tal, seja no banho,
no momento da troca de roupa ou em outra situacéo do cotidiano.

Temos registros do acompanhamento cancer de colo de utero e de mama, e
seguem o Caderno de Atencdo Béasica Controles do Cancer de Colo de Utero e de

Mama e planejamos e monitoramos as acgoes.
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NOs como profissionais da atencéo béasica no controle dos canceres do colo
do Utero e de mama temos atribui¢cbes, as quais sdo, conhecer as ac¢des de controle
dos canceres do colo do utero e da mama, planejar e programar as acdes de
controle com priorizagcdo segundo critérios de risco, atender as usuarias de maneira
integral, realizar consultas de acordo com a faixa etaria e o quadro clinico da
usuaria, solicitar exame complementar a mamografia, como ultrassonografia,
qguando o laudo assim o indica, examinar e avaliar usuarios com sinais e sintomas
relacionados aos canceres.

A Hipertensdo Arterial Sistémica é a mais frequentes das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as complicagcbes mais
comuns como acidente vascular e infarto agudo.

Segundo a estimativa do Caderno de Acdes Programatica (CAP), existem
706 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area, onde temos 423
cadastradas e acompanhadas na UBS uma cobertura 60%. Do total de hipertensos,
258 (61%) tiverem realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, 223(53%) tiverem atrasos das consultas agendadas em mais de 7 dia,
278(66%) tiverem exames complementares periodos em dia, 321(76%) tiverem
orientacao sobre préatica de atividades fisica regular e orientacdo para alimentacéo
saudavel.

A prevencdo primaria da HAS pode ser feita mediante controle de seus
fatores de risco, como sobrecarga na ingestdo de sal, excesso de adiposidade
especialmente na cintura abdominal, abuso de alcool, sedentarismo, tabagismo. Nés
como profissionais da atencéo basica atuamos sobre estes fatores de risco por meio
de a¢bes educativas fazendo palestras, orientagdo sobre préaticas de atividade fisica
regular (atividades aerdbicas por 30 minutos pelo menos, na maioria dos dias da
semana), orientacao nutricional para alimentacéo saudavel rica em frutas e vegetais,
pobre em gorduras total e saturadas, por meio de palestras e nas consultas.

Temos protocolos de atendimento para HAS, quem produziu este foi o
Ministério da Saude, os profissionais que utilizam o protocolo sdo médico e
enfermeiro.

As acgles que séo desenvolvidas na UBS sdo imunizagbes, tratamento do
alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. Modificacbes de estilo de vida
sdo de fundamental importancia no processo terapéutico e na prevencdo da

hipertenséao.
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O diabetes Mellitus € uma doenca comum e de incidéncia crescente que
aumenta com a idade. O diabetes apresenta alta morbimortalidade, com perda
importante na qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade,
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doencas
cardiovasculares.

Segundo a estimativa do Caderno de A¢Bes Programética (CAP), existem
202 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area, onde temos 110
cadastradas e acompanhadas na UBS uma cobertura 54%. Do total diabéticos
87(79%) tiverem realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, 51(46%) tiverem atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, 75(68%)
tiverem exames complementares peridodicos em dia, exames fisicos dos pés nos
altimos 3 meses, medidas da sensibilidades dos pés nos Uultimos 3 meses,
orientacdo sobre pratica de atividades fisica regular, orientacdo nutricional para
alimentacao saudavel.

Podemos prevenir ou ao menos retardar o aparecimento do Diabetes com
mudanca de estilo de vida, aumento de ingestdo de fibras, restricio energética
moderada e gorduras especialmente as saturadas, e aumento de atividades fisicas.

Algumas acbes e condutas que fazemos é parte do trabalho de toda minha
equipe, que sao estimular os usuarios se organizarem em grupos de ajuda mutuas,
como por exemplo, grupos de caminhadas, técnicas de autocuidado, promover a
educacao profissional permanente sobre dieta na equipe de saude a fim de estimular
e qualificar o cuidado, agendar as revisbes necessdrias e fazer a busca ativas dos
faltosos

Um dos problemas que existem na minha UBS ¢é a falta de medicamentos,
encaminhamos uma carta ao secretario de saude e prefeitura para ver que solugéo
sera tomada, estda € uma das coisas mais importante para um bom controle os
USUArios.

Temos registros do acompanhamento das pessoas com Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus, seguimos o Caderno de Atencdo Basica Hipertensdo Arterial e
Diabetes, e planejamos e monitoramos as a¢fes que sao realizados.

Dos profissionais da atencdo basica no atendimento a saude das pessoas
idosas tem acdes como identificar e acompanhar pessoas idosas frageis ou em
processo de fragilizacdo, acolher as pessoas idosas de forma humanizada na

perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva possibilitando a criacdo de
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vinculos com ética, compromisso e respeito, prestar atencdo continua as
necessidades de saude das pessoas idosas.

Prestamos orientacdes gerais relacionadas a alimentacdo das pessoas
idosas, em especial nas situacbes de doencas cronicas como Hipertensado Arterial
Sistémica. Segundo a estimativa do Caderno de A¢Bes Programatica (CAP), existem
206 idosos com 60 anos ou mais residentes na area onde temos 145 cadastradas e
acompanhadas na UBS uma cobertura 70%. Do total de idosos 95 (66%) tiveram
Cadernetas de Saude da Pessoas ldosas, 98(68%) tiverem realizacdo de avaliacao
multidimensional  rpida, avaliacdo de risco para morbimortalidade,
acompanhamento em dia e investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice,
86(59%) tem Hipertenséo Arterial Sistémica e 41(28%) Diabetes Mellitus, 116(80%)
tiverem orientacdo nutricional para habitos alimentares saudavel e orientacao para
atividades fisica regular

A inatividade fisica € um dos fatores de risco mais importante para as
doencas crénicas, associadas a dietas inadequadas e uso do fumo. E bastante
prevalente a inatividade fisica entre os idosos. NGs promovemos palestras sobre os
beneficios da pratica de atividade fisica, que sédo reducdo no risco de morte por
doencas cardiovasculares, melhora a postura e o equilibrio, controle do peso
corporal, a qualidade do sono, a enfermidade venosa periférica.

As acdes que sdo desenvolvidas na UBS sdo imunizacdo, promocdo da
atividade fisica, promocdo de habitos alimentares saudaveis, promocao da saude
mental, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnostico e
tratamento do alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. A equipe de salde
realiza uma atividade de grupo por més.

Temos registros do acompanhamento das pessoas idosas, seguimos o
Caderno de Atencdo Basica Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, e
planejamos e monitoramos das ac¢des que séo realizados.

Os maiores desafios que minha UBS tem s&o melhorar a qualidade de vida
das pessoas, dar boa atencdo aos problemas prioritarios de saude e prevencéo de
doencas. E educar a populacdo para melhorar sua qualidade de vida e estilo de
vida. Os melhores recursos que temos sé8o as pessoas que trabalham em nossa
unidade, acordam todos os dias para dar um bom servi¢co aos usuarios.

O estado da nossa unidade de saude melhorou muito em relagcdo ao inicio,

gquando comecei a trabalhar que ndo havia organizacdo no local de trabalho e



22

atividades de saude. Agora junto com enfermeiros, com técnica de enfermagem,
agente de saude, vacinadores, recepcionistas, motoristas e o pessoal de limpeza

esta tudo organizado.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Analisando o texto inicial e o relatério da analise situacional, podemos
perceber como esse periodo ajudou para conhecer a UBS e suas caracteristicas. No
inicio da intervengcdo ficava muito dificil fazer medicina familiar, pois é uma
populacdo que precisa de atendimento médico, tem muitos usuarios sem
acompanhamento, ndo existia o trabalho em equipe, que é fundamental cada
profissional de salde ter sua responsabilidade.

A andlise situacional contribuiu para analisamos varias acdes programaticas,
dentre elas o Pré-Natal, Puerpério, Saude da Crianca, Cancer de colo de utero,
Cancer de mama, Hipertensao, Diabetes e Salde da pessoa idosa. I1sso nos ajudou
muito para escolher qual seria foco para a intervencdo e analisar algumas das
dificuldades e problemas existentes para resolver.

Os questionarios que nos ajudaram a realizar a analise situacional foram
Questionarios Engajamento Publico, Estrutura da UBS | e I, Atribuicbes dos
Profissionais, Atencdo a Demanda Espontanea, Atencdo Pré-Natal, Atencdo a
Saude da Crianca, Atencdo do Cancer do Colo de Utero e Mama, Atencdo ao
Hipertenso e/ou Diabéticos, Atencdo a Saude dos Idosos.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) € um grave problema de saude no
Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 20% e 44% para adultos
(32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75%
em individuos com mais de 70 anos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

O Diabetes Mellitus (DM) também tem grande impacto na mortalidade e nos
problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos seus portadores, como
anos de vida perdidos ajustados por incapacidades. Em 1999, o DM apresentava
uma taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava posi¢ao (BRASIL, 2013).

O DM e a HAS séao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdo no Sistema Unico de Satde (SUS). Assim, o foco da intervencdo que
vamos trabalhar, HAS e DM, tem um grande impacto na saude da populacéo.

A UBS tem como estrutura uma sala de espera, dois consultérios médicos,
sala de enfermagem e curativo, sala de vacinagdo, uma farmacia, sala da secretaria,
sala de aerossol, uma cozinha, sala de ACS, banheiro, depdsito e estacionamento.
Integram minha equipe de saude dois médicos? duas enfermeiras, dois técnicos em
enfermagem, 6 ACS, duas técnicas de vacinacao, duas pessoas encarregadas de
limpar o posto de saude e um motorista.

A equipe é adequada para o tamanho da area composta por 4004 habitantes
delas 2240 pertencem ao grupo de 20 anos ou mais e deles 706 sofrem de HAS dos
guais 423 sao cadastrados e acompanhadas representando 60%. No caso de DM
202 pessoas maiores de 20 anos sofrem desta enfermidade desse total 110 s&o

cadastradas e acompanhadas representando 54% da populacao de 20 anos e mais.



24

A qualidade da atencdo a saude desta populagdo é boa, nés trabalhamos todos os
dias protocolos de atendimento para hipertenséo e diabetes. A¢des de promog&o em
saude que ja sédo desenvolvidas visitas domiciliares para cadastramento de pessoas
hipertensas e diabéticas, palestras sobre obesidade, tabagismo, modificacdes de
estilo de vida, fator de risco.

A equipe esta envolvida na intervencdo, dando todo apoio. As principais
dificuldades e limitacdes existentes séo falta de medicamentos, falta de especialistas:
cardiologista, endocrinos, psicologos, oftalmologistas, também acontece com
exames complementares: ecocardiograma, eletrocardiograma, radiografias. Os
aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencdo séo o trabalho conjunto de toda
UBS e apoio de secretaria de saude. Os aspectos em que a intervengcdo pode
melhorar a atencdo é aumentar e melhorar o cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, dar conhecimento sobre habitos alimentares saudavel,
fatores de risco e cuidados que ja deve ter sendo hipertenso e diabético.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo a Saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus na UBS Wender Rodrigues de Sousa, Porto Grande, estado

do Amapa.

2.2.2 Objetivos especificos

. Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos
. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
. Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

1

2

3

4. Melhorar o registro das informagdes

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
6

. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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2.2.3 Metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Metas:
e 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude
+ 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude

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

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

e 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacado de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

e 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

e 2.5 Priorizar a prescri¢cdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

+ 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.

+ 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos hipertensos.

+ 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos

Objetivo 3. Melhorar a adesé&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Metas:

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

» 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes
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4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

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

Metas:

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

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Metas:

6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.

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

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

6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos usuarios diabéticos.

6.5 Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

hipertensos.

6.6 Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios

diabéticos.

6.7 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

* 6.8 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
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2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das Ac¢des

1.0bjetivo: Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos
Metas:
e 1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencado a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
e 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencédo & Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Se monitora o cadastro no Programa de Atencdo dos
hipertensos e diabéticos que assistam a consulta, vacinacdo, busca de tratamentos,
curativos, visitas domiciliar, acdes de saude, palestras por médico, enfermagem,
técnica de enfermagem vacinadora agente de saude e recepcionista serd todos os

dias.

Organizacao e gestdo dos servicos

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

Detalhamento: Ser& realizado o registro dos hipertensos e diabéticos que
assistam a consulta, vacinacdo, busca de tratamentos, curativos, visitas domiciliar
acOes de saude por todo equipe os usuarios identificados serdo citados para ser
avaliados na consulta. Os registro serdo conformados com dados generais dos
usuarios e a data da assisténcia a consulta, o0 que permitird monitorar o cumprimento

das consultas dos usuéarios.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de hipertenséo e

diabetes
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Detalhamento: poderemos desempenhar esta acdo 0s usuarios com
hipertensdo e diabetes receberdo atendimento todos os dias em duas secdes, 0S
atendimentos serdo realizados mediante agendamento de consultas, igualmente
serdo atendidos aqueles que ndo tenham consulta agendada. ACS, realizardo a
pesquisa de usudrios hipertenso e diabéticos da area de abrangéncia, realizaram
visita domiciliar, tentando incorporar aos usuarios a nossa UBS. Todos os

integrantes participaram das acdes de promocao e prevencao

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude e para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: garantir material adequado para a tomada da medida da
pressao arterial e hemoglicoteste dos usuarios hipertensos e diabéticos de acordo
com protocolo adotado fazer uma pesquisa de as equipes existentes em posto uma
vez a més com objetivo de ver qual estd em bom estado a qual se vai fazer por

direcédo de posto de saude.

Engajamento Publico

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

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

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

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

Detalhamento: esta acdo sera feita mediante a colocacdo de propaganda,
cartazes e roteiros do programa HIPERDIA, que serdo colocadas no lugar de
atendimento, mediante as visitas domiciliar dos ACS, mediante a utilizacdo de
médios de informacdo como a radio da comunidade, mediante as conversas,

palestra; durante o processo da consulta.

Qualificacéo da pratica clinica
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Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e a realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento: Serdo programados encontros com os ACS e a equipe, para
oferecer capacitacdo para participar no programa e na intervencao, as informacdes
serdo para capacitar sobre toma de pressao, teste de glicose, acfes de promocéo e
prevencdo, como realizar o processo de acolhimento, registro e cadastro dos

usuarios, também em as reunides de equipe se vai discutir um tema mensal.

2.0bjetivo: Melhorar a qualidade da atencéo hipertensos e / ou diabéticos
Metas:
e 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
e 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
e 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacado de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
e 2.4 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
e 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
e 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
e 2.7.Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.
e 2.8. Realizar avaliagéo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos

Monitoramento e avaliacao
Acado: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios

hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,
visitas domiciliares e acdes de saude.Os registro vai permitir 0 monitoramento som
as ficha espelho ou prontuario.

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

Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas, visitas
domiciliares e acbes de saude os usuarios que tem feitos ser avaliados se tem
alguma alteracao, se indicara tratamento ou sera encaminhado para especialistas, o
gue ndo tem feitos se solicitaram e sera agendado uma consulta de retorno para

avaliar os exames solicitados.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,

visitas domiciliares e acdes de saude.

Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia
para hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,

agentes de saude em visitas domiciliares e acfes de saude

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

Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,
visitas domiciliares e a¢fes de saude, também as agentes de saude em visitas

domiciliar.

Organizacao e gestéo dos servigos

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

Detalhamento: Em as reunifes cada més se vai definir atribuicdes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuérios hipertensos e diabéticos

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s

protocolos adotados pela unidade de saude.
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Detalhamento: Diretora da UBS vai organizar as reunides de cada més e

capacitacdo de acordo os protocolos adotados pela unidade de saude.

Acao: Estabeler periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento: Comecaremos as capacitaces com informacdes gerais das

doencas, caracteristicas, promocao e prevencao.

Acao: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude. Detalhamento: Nas reunides da equipe capacitar a todo a equipe com
materiais atualizados sobre os protocolos de atendimento. Solicitar aos gestores a

atualizacdo dos protocolos de atencao ao hipertenso e diabético

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Detalhamento: Exames complementares sera garantidos sua solicitacdo em
as consultas e visitas domiciliar por medico e enfermeira.
Acbes: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos exames
complementares definidos no protocolo

Detalhamento Diretora da UBS solicitar aos gestores municipal agilidade a

disponibilidade dos exames complementares para estes usuarios.

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: Avaliar mensalmente por a farmacéutica o0os medicamentos
disponiveis na UBS e a validade dos mesmos

Acles: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Farmacéutica mensalmente vai manter um registro das

necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabéticos e sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.
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Detalhamento: cada membro da equipe em visita domiciliar que sera uma
vez a semana, em as consultas todos os dias, palestras e as a¢cdes comunitérias sao
uma vés més vamos a dar orientacdes sobree riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e/ou diabéticos e sobre a importancia de

ter os pes, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares as conversas

Detalhamento: As orientacbes aos usuarios e a comunidade serdo
realizadas mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda
impressa e radio. Para isso solicitaremos o apoio da secretaria de salude e da
prefeitura do Municipio

Acdo: Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: As orientacdes aos usuarios e a comunidade sobre a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares serdo
realizadas mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda
impressa e radio. Para isso solicitaremos o apoio da secretaria de saude e da
prefeitura do Municipio

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

Detalhamento: Mediante a utilizacdo de médios de informacéo como a radio
as conversas, da comunidade vai a conhecer ao direito dos usudrios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter

este acesso.

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

Detalhamento: As orientagbes aos usuarios e a comunidade serédo
realizadas mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda
impressa e radio.

Qualificacdo da préatica clinica



33

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

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de saude sobre atualizacdes sobre os exames clinicos
apropriados seguem protocolo de HIPERDIA em as reunifes de equipe uma Vvés ao

més.

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

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de salde sobre protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares em as reunifes de equipe uma vés ao

meés.

Acao: Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertensao.
Detalhamento: Atualizar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de salde sobre tratamento da hipertensdo em as reuniées

de equipe uma vés ao més.

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

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de salde sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia em as reunides de equipe uma vés a més

Acado: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos.

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de salde sobre necessidade de atendimento odontoldgico

dos hipertensos uma vés a més em as reunides.

3.0bjetivo: Melhorar a adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.
Metas:
e 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.
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e 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de satude

conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Mediante as reuniées com a equipe de salude semanalmente
analisaremos os dados no registro de HIPERDIA, conheceremos o numero de

usuarios com consulta ao dia segundo protocolo.

Organizacao e gestéo dos servigos

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: Na analise da periodicidade das consultas conheceremos 0s
usuarios faltosos as mesmas, se programaram visitas domiciliar todos os dias que
serdo feitas pelos ACS acompanhados por médico, enfermeira ou técnicos de
enfermagem de maneira alternativa. Serd explicada a importancia do

acompanhamento em as doencas cronicas.

Engajamento Publico

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

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensao (se houver numero excessivo de faltosos).

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

Detalhamento: Se ofereceram informacdes sobre os riscos e complicagcbes
de ambas doencas mediantes as propagandas, roteiros, médios de difusao,

conversas, palestras e durante a consulta.

Qualificacdo da préatica clinica
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Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Nas reunides da equipe capacitar a toda equipe com
materiais atualizados sobre os protocolos de atendimento, assim como a
capacitacdo especifica dos agentes de salude para a orientacdo nas visitas
domiciliares os usuarios sobre as consultas com baixo risco deveram realizar pelo
menos duas consultas médicas e duas consultas de enfermagem ao ano, e os de

alto risco trés consultas médicas e duas enfermagem ao ano.

4.0Objetivo: Melhorar o registro das informagdes de hipertensos e /ou
diabéticos.
Metas:
e 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
e 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Monitoramento e avaliacao
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: Os monitoramentos dos registros serdo feitos mediante as

reunides da equipe, serdo avaliadas a qualidade dos registros.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Recepcionista da enfermeira fazer atualizagdo dos dados do
SIAB semanalmente

Acéo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Médico vai adotar a ficha espelho sugerida pelo curso que
tem nome, idade, sexo, tratamento e enderego

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: Ter registros atualizados das informagdes do SIAB, dados
especificos necessarios de cada usuario assim como planilhas de acompanhamento
sera atualizado por direcdes de equipe ao fim més com as fichas de producédo que
levar os dados a secretaria de saude.
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Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: Responsavel pelo monitoramento dos registros sera o
recepcionista e diretor do UBS

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

Detalhamento: Ter registros atualizados das informac¢des do SIAB, dados
especificos necessarios de cada usuério assim como planilhas de acompanhamento
sera atualizado por direcbes de equipe ao fim més com as fichas de producédo que

levar os dados a secretaria de saude.

Engajamento Publico
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Durante o processo da consulta, conversas, palestras, serdo
oferecidas aos usuarios os direitos que tem o0s usuarios de ter acesso a seus

registros.

Qualificacdo da préatica clinica

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

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

Detalhamento: A equipe recebera capacitacdes e treinamento com objetivo
de realizar o correto preenchimento dos dados dos registros quais vai ser feitas uma

vés ao més

5. Objetivo: Mapear hipertensos e diabéticos de riscos para doencas
cardiovasculares.
Metas:

e 5.1 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude5.2 Realizar estratificacdo do risco
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cardiovascular em 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude
Monitoramento e avaliacao
Acdo: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de, pelo menos, uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.
Detalhamento: Fazer por toda equipe a pesquisa ativa de sinais de alerta
para os usuarios hipertensos e diabéticos. Serdo Monitorados durante o processo da

consulta com avaliacéo integral e visitas domiciliar.

Organizacao e gestéo dos servigos

Acdao: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Acéo: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Mediante a revisdo dos prontuarios clinicos das usuarios o
durante o0s interrogatdrios nas visitas domiciliares as consultas médicas,
estabelecendo prioridades para agendamento de consultas as usuarios com maior

risco.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Mediante a revisdo dos prontuarios clinicos, ficha espelho
sera verificada mensalmente realizacdo da estratificacdo de risco nas consultas e
importancia do acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).
Detalhamento: Se orientara a comunidade mediante da consulta, conversas,

palestras, sobre os fatores de risco modificaveis e também nas visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica
Acado: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgéos alvo.
Acao: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéao.
Acao: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Detalhamento: Durante os encontros de capacitacdo com a equipe e outros
profissionais, se orientara sobre a avaliagdo do risco cardiovascular, registro desta

avaliacao e as diferentes atividades de promocéo que serdo indicadas aos usuarios

6. Objetivo: Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Monitoramento e avaliacao
Metas:
e 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
hipertensos.
e 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100% dos
diabéticos.
e 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.
e 6.4 Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios diabéticos.
e 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.
e 6.6 Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.
e 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

Detalhamento: Em cada consulta medico e enfermeira dar orientacao
nutricional e vai encaminhar a nutricionista dos hipertensos e diabéticos sobrepeso e

obesos .

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
diabéticos e hipertensos cadastrados.
Detalhamento: Orientar em cada consulta, visitas domiciliar, acdes suade a

cada usuério sobre os beneficios da atividade fisica regular, os riscos do tabagismo.
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos cadastrados.
Detalhamento: Orientar em cada consulta, visitas domiciliar, agbes suade a

cada usuério sobre os beneficios do manter uma boa higiene bucal.

Organizacao e gestdo dos servigcos

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Acdo: Organizar préticas coletivas para orientagdo de atividade fisica.

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

Detalhamento: orientacdo e realizacdo de exercicio fisico, programaremos
0s encontros com professores de Educacao fisica em coordenagcdo com a secretaria
de saude, com objetivo que os usuarios hipertensos os diabéticos recebam maior
informacdo sobre os beneficios dos exercicios fisicos e podam realizar atividades
fisicas supervisadas pelos professores. Assim mesmo serdo coordenados 0s

encontros com nutricionistas

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

Detalhamento: Se programara durante as reunifes da equipe um encontro
com o gestor para dar participagédo das atividades que se vao a desenvolver na UBS,
a necessidade de sua colaboracdo e ajuda que pode oferecer, por exemplo, na

compra de medicamentos para o tratamento do Tabagismo.

Acado: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientagcdes em nivel individual ao hipertenso e diabético.

Engajamento Publico
Acdo: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacéo saudavel.
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Acao: Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia
da prética de atividade fisica.
Detalhamento: Orientar em cada consulta, visitas domiciliar, acbes de saude

a cada usuario sobre os beneficios da atividade fisica regular.

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

Detalhamento: Orientar a todos hipertensos e diabéticos mediante atividades,
palestras acbes de saude, murais informativos e educativos a existéncia tratamento

para abandono o tabagismo.

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

Detalhamento: Orientar a todos hipertensos e diabéticos mediante
atividades,palestras acfes de saude, murais informativos e educativos a importancia

da higiene bucal.

Qualificacdo da pratica clinica

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

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

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

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

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

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

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

Detalhamento: A equipe recebera adestramento mensal para o
desenvolvimento das atividades de promocé&o e prevencdo de saude sobre, praticas
de alimentacdo saudavel, sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a
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promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento de usuarios
tabagistas e para oferecer orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensao Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude

Indicador 1.1, Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
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Denominador: Namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3.Proporcéo de hipertensos com 0os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
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Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

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

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

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude faltosos

as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

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

Indicador 4.1. Propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

Indicador 4.2. Propor¢do de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

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

Indicador 5.1 Proporgao de hipertensos com estratificagéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2. Proporc¢éo de diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1. Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

Indicador 6.2. Proporcéo de diabéticos com orientacéo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.

Numerador: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Niumero de usudrios diabéticos que receberam orientagdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.
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Indicador 6.6. Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios hipertensos.
Indicador 6.7. Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.
Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Nimero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Protocolos e manuais técnicos que vamos adotar para o projeto de
intervencdo sédo Protocolo de Hipertenséo Arterial Sistémica, Protocolo de Diabetes
Mellitus também vou utilizar Caderno de Atencdo Basica de Hipertensdo e Diabetes
2013.

Para organizar os registros especificos de programas a UBS nao tem ainda
ficha espelho temos que solicitar a secretaria de saude, a enfermeira e médico
tiveram que procurar os protocolos consultas em nos ultimos meses, esta avaliagao
sera feita em reunibes com equipe. Este registro sera de muita ajuda, vamos fazer
uma pesquisa e verificar se a fichas contém dados: usuarios que se encontra em
atraso em consultas, sem exames clinicos e laboratoriais e sim tratamentos.

As acbes e informagcbes serdo monitoradas em fichas de cadastro
desenvolvidos pela equipe médico e enfermeiro com dados de identificacdo idade
sexo, data de nascimento cartdo de SUS, dados antropométricos (peso, altura),
classificacdo de risco de cada usuario, medica¢cbes em uso, comorbidades, nimeros

de hipertensos que passaram em consultas odontologicas. Minha Unidade de Saude
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nao esta informatizada.
Para monitorias o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de HIPERDIA sera preenchido pela Recepcionista, técnicas de

enfermagem e ACS, acontecerdo todos os dias em posto de saude. O cadastro e

Registro dos Hipertensos e Diabéticos serdo confeccionados por médico e
enfermeira, ambos serdo os responsaveis de monitorar os usuarios cadastrados no
programa. Os agentes de saude irdo realizar uma pesquisa em sua area de
abrangéncia para cadastrar a mais usuarios com estas doencas. O que precisa ser
providenciado para acfes sdo: folhas, lapis, canetas, borrachas e réguas, o
responsavel sera o gestor.

O monitoramento e garantia da realizacdo de exame clinico e laboratoriais
apropriados dos usuarios hipertensos e diabéticos de acordo com protocolo adotado
serdo de responsabilidade de médico e enfermagem, serdo solicitados em consultas,
visitas domiciliares acdes de saude. O que sera providenciado para acdes folhas de
solicitacdo de exames responsavel direcdo da UBS e Secretaria de saude. Melhorar.

Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas nos
protocolos, orientacdo nutricional, orientacdo para atividades fisicas, orientacéo
sobre risco do tabagismo serdo responsaveis médicos, enfermagem, técnicas em
enfermagem as qual se realizard nas reuniées de equipe semanal para esta seréo
reservadas 2 horas.

Para garantir os registros dos hipertensos e diabéticos e melhorar o
acolhimento a recepcionista e técnicas de enfermagem receberam 0s usuarios e
logo encaminhardo para a sala de triagem. Os usuarios com problemas agudos
serdo atendidos no mesmo turno, 0s outros terdo prioridades. As agentes de saude
terdo 3 vagas para consultas por semanas. O que precisa ser providenciado para
estas acoes sdo: folhas, lapis, canetas, borrachas e regras responsavel Secretaria
de saude. Também precisaremos de fichas de cadastramentos, que serdo impressas
na secretaria saude, pois ndo temos computador.

Para garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial
e para realizacdo do hemoglicoteste iremos realizar reunides com o responsavel
pela direcdo da UBS e Secretaria de saude pra providenciar esses materiais. O que
precisa ser providenciado esfigmomanémetros, manguitos, fitas métricas
responsavel Secretaria de saude.

Para informar a comunidades sobre a existéncia do programa de HIPERDIA,
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importancia de medir presséo, os fatores de risco, a necessidades de realizacao de
exames complementares a periodicidades com que devem ser realizados, sera
responsavel cada membro da equipe em as visitas domiciliar que sdo uma vez por
semana, as consultas todos os dias, palestras, acfes comunitarias. Também
faremos contatos com associagdo de moradores, as escolas igrejas para nos apoiar

Para capacitar médicos, enfermagem, ACS, técnica em enfermagem,
recepcionista, vacinadora para cadastramento de hipertensos e diabéticos, para
verificacdo da pressao, realizacdo do hemoglicoteste, para realizar estratificacéo de
risco, sobre pratica de alimentacdo saudavel promocdo da pratica da atividades
fisica sera responsavel todo equipe.

As capacitacdes serdo realizadas semanalmente na propria UBS em reunides,
a equipe recebera antes e durante a intervencéo capacitacdes e adestramento para
o desenvolvimento das atividades de promocéo e prevencdo de saude, assim como
para o registro, cadastramento, monitoramento e pesquisa dos usuarios hipertensos
e diabéticos. Receberdo todo o assessoramento para o desenvolvimento das
atividades correspondentes, utilizaremos protocolos e manuais técnicos. O que
precisa ser providenciado para a capacitacdo sdo mesas, cadeira e quem sera
responsavel é a direcdo da UBS.
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Atividades Semanas

78911011 |12/13|14|15|16
Monitoramento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a X | X [ X | X|X|X|X|X|X]X
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Realizar o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa. X | X | XX | X | X|X|X|X]X
Acolher os usuarios portadores de HAS e DM X | X | XX | X | X|X|X|X]X
Fazer o acompanhamento do material adequado para a tomada da medida da presséo arterial e para X X
realizac@o do hemoglicoteste na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo & Hipertensdo Arterial e & X | X [ X | X|X|X|X|X|X]X
Diabetes Mellitus da unidade de salde, a importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos anualmente
Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial X | X [ XX | X|X|X|X|X]X

sustentada maior que 135/80 mmHg, e fatores de risco para o desenvolvimento hipertensdo e

diabetes.

Capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia

da unidade de saude

Capacitacdo da equipe da unidade de saude para verificagcdo da pressao arterial de forma criteriosa,

incluindo uso adequado do manguito.

Capacitacdo da equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste em adultos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg com os protocolos adotados pela unidade de

saude.
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Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos. Monitorar o
nimero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude. Monitorar o nimero de HTA e DM dia com exames laboratoriais

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos cadastrados na unidade de

salde.

Orientar os usuérios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da hipertensao e diabéticos e sobre a importéncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de

extremidades avaliadas periodicamente.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares
e 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos

Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e sobre os protocolos adotados
na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

Atualizagé@o do profissional no tratamento da hipertenséo.

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

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizac&o das consultas.

Capacitacao dos ACS para a orientacé@o de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e

sua periodicidade.

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude e
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manter as informacdes do SIAB atualizadas

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacfes

Definir reponsavel pelo monitoramento dos registros

Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros

de salide e acesso a segunda via se necessario.

Capacitacdo da equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento do

hipertenso e diabéticos e registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Monitorar 0 nimero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizagdo de pelo menos uma

verificacdo da estratificac@o de risco por ano

Priorizar o atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco. Organizar a agenda para o

atendimento desta demanda.

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

Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco

modificaveis (como alimentacgao).

Capacitacdo da equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore de Framingham ou de

lesBes em 6rgdos alvo dos pés

Capacitacao da equipe para a importancia do registro desta avaliagédo e quanto a estratégias para o

controle de fatores de risco modificaveis

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo, higiene bucal, orientacdo nutricional e

pratica de atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos.
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Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e praticas coletivas para orientacéo de

atividade fisica.

Capacitacao da equipe da unidade de saude sobre praticas de promoc¢ao da saude: alimentacéo

saudavel, atividade fisica e salde bucal




3 Relatorio da Intervencéao

Nossa equipe teve como objetivo geral melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus na Unidade Wender
Rodrigues de Sousa do municipio Porto Grande, Estado do Amap4, o qual toda a
equipe buscou alcancar, ndo sO para este programa, mas para todos 0s programas.
Aprendemos muito com as experiéncias, ja que a equipe nunca tinha desenvolvido
uma intervencdo. A partir desta descobri que nos juntamos e estavamos todos na

expectativa do que estava acontecendo.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

As acles previstas no projeto que foram desenvolvidas foram cumpridas,
algumas integralmente e outras parcialmente. Integralmente desenvolvidos seguem

0s eixos pedagogicos:

Monitoramento e avaliacao

O acolhimento dos usuarios com hipertensao e diabetes foi realizado com a
qualidade requerida pelos protocolos, em todos os dias em duas secdes; foram
acolhidos pela recepcionista e posteriormente pelas técnicas de enfermagem
realizando tiragem, onde o0s usuarios entraram de acordo com prioridade. O
monitoramento da realizacdo de exames clinico apropriado aos usuarios hipertensos
e diabéticos foi feito todos os dias nas consultas, visitas domiciliares e acbes de

saude, os responsaveis pelos monitoramentos foram médicos e enfermagem.
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Garantimos o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa,
onde todos os usuéarios eram cadastrados no Programa de Atencdo dos hipertensos
e diabéticos que compareceram a consulta, busca de tratamentos, curativos, visitas
domiciliares, acdes de saude, palestras por médico, enfermagem, técnica de
enfermagem, vacinadora, ACS e recepcionista.

Uma das coisas que nos ajudou muito no cadastramento foi a campanha de
vacinacao contra a gripe, muitos usuarios foram para receber vacina e aproveitamos

para cadastrar os hipertensos e/ou diabéticos.

Organizacao e gestéo dos servigos

Foi garantido o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa. Para melhorar os registros das informagdes, o enfermeiro e meédico
realizaram o monitoramento dos registros e nas reunibes de equipe avaliamos a
qgualidade dos mesmos, os quais eram feitos na ficha espelho e no cartdo de
cadastro.

Foram garantidas as solicitagdes dos exames complementares, que sempre
foram realizadas nas consultas e visitas domiciliares por médico e enfermeira, onde
0s gestores contribuiram para a agilidade da disponibilidade dos exames
complementares para estes usuarios.

Nas reunifes de cada més foram definidas as atribuices de cada membro da
equipe no acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, onde todos
estavam de acordo com as atribuicdes.

Também foi organizada a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico

InNformamos a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude e orientamos a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes. Os usuarios, durante as consultas, foram orientados sobre a necessidade
de realizagcdo de exames complementares e a periodicidade com que devem ser

realizados tais exames, também foram orientados sobre os direitos de ter acesso
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aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso, além da importancia de realizacdo das consultas.

As palestras foram realizadas semanalmente pelo médico, enfermagem,
técnica de enfermagem e ACS; ocorreram em igrejas, escolas, em acdes de saude e
durante o processo da consulta. Geralmente ao inicio das consultas muitos usuarios
nao desejam esperar para escutar as palestras ao final das consultas, pois alguns
tinham que ir para trabalhar ou fazer o trabalho da casa.

As palestras tinham como objetivo informar a comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos
pelo menos anualmente, necessidade de realizacdo de exames complementares e
os direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Os usuarios
participaram de maneira ativa em nossas palestras, eles ajudaram a divulgar a
atividade que estava sendo realizada e aumentar o nimero de usuarios assistidos.
Foram realizados dois grupos de hipertensos e diabéticos com objetivos informar

delas atividades que se estavam realizando em UBS.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Foram realizadas nove capacitacdes, onde foram responsaveis médico e
enfermagem, em reunides semanais onde foram convidados prefeito, secretério de
saude, coordenadora da saude e integrante do conselho de salde. Realizavamos as
capacitacoes do pessoal que participa na intervencao, como ACS, enfermeiras,
vacinadoras, técnicas de enfermagem, médica. Alguns dos topicos foram praticas de
promocao da saude, alimentacdo saudavel, atividade fisica, saude bucal, verificacéo
da pressdo arterial, importancia do rastreamento, realizar busca ativa,
cadastramento e registro. Foram programados encontros com os ACS e a equipe,
para oferecer capacitacdo para participar no programa e na intervencdo, para
capacitar sobre tomada de pressédo, teste de glicose, acbes de promocédo e
prevencdo, como realizar o processo de acolhimento, registro e cadastro dos

usuarios.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Em relacao as dificuldades que enfrentamos nos trés meses foram as duvidas
da equipe, sobre as doencas, o cadastramento e registro dos usuarios e a avaliacao
do risco cardiovascular, mas essas dificuldades foram solucionadas com as
capacitacoes realizadas.

Acdes previstas que foram cumpridas parcialmente na verdade foram os
atrasos que ocorreram deixando de fazer alguns atendimentos na data agendada
adiando-os mais ainda, devido alguns acontecimentos, como as fortes chuvas,
recesso de carnaval, semana santa e demais feriados, além do més de férias. Outro
problema é que a enfermeira da equipe tinha ficado encarregada do projeto de
intervencao durante o periodo de férias, mas nao foi cumprido e néo teve registro.

A necessidade de os usuarios terem que deslocar-se a outro municipio para
obter medicamentos na farmécia popular, em algumas ocasiées que ndo tinha a
guantidade necesséaria no municipio, foi outra dificuldade. Tivemos dificuldade com o
equipamento para os testes de glicose, com o aparelho para medir pressdo e a
balanca, que foi informado a coordenagcdo da UBS, sendo solucionado depois.
Também tivemos problemas com a impressora da secretaria da saude, para imprimir
as fichas espelho, nossa equipe ndo esta informatizada, a impressora quebrou e
ainda ndo foi solucionado. A falta de especialistas em nossa cidade, como,
cardiologista e enddcrino, que sédo importantes para uma avaliacao integral é outro

problema sério.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Nés ndo encontramos dificuldades durante a coleta e a sistematizacdo dos
dados nem no preenchimento da planilha e no célculo dos indicadores. A equipe
recebeu uma capacitagdo prévia para manejar e preencher adequadamente. Apenas
alguns usuarios, durantes o atendimento, esqueceram o cartdo do SUS e outros ndo

tinham o cartéo, os quais foram encaminhados a secretaria de saude para fazer.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servigcos
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Com a conclusdo da nossa intervencdo nossa equipe continuard com a
mesma rotina ndo s6 para o programa HIPERDIA, mas para todos os programas, ja
gue nunca havia realizado uma intervencao; foi uma experiéncia muito agradavel

para todos os membros e aprendemos muito.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Nosso projeto de intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos na UBS Wender Rodrigues de Sousa, municipio
de Porto Grande, Amapa. Segundo o Caderno de Acdes Programéticas (CAP) a
UBS tem na area de abrangéncia uma populacdo de 4004 habitantes, desse total,
2240 pessoas pertencem ao grupo de 20 anos ou mais, onde a estimativa de
usuarios hipertensos é 706 pessoas e diabéticos 202 pessoas.

A intervencao teve duracdo de 12 semanas, ou seja, 3 meses, sendo reduzido
o periodo de um més do cronograma planejado devido ao periodo de férias. Mas as
acOes foram desenvolvidas para alcancar os objetivos do projeto.

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

No primeiro més da intervencdo apenas 57 (8.1%) hipertensos foram
cadastrados e comecaram a ser acompanhados. Ao final do segundo més
conseguimos cadastrar e comecar o acompanhamento de 113 (16%) usuérios
hipertensos. E ao concluir a intervencéo, no terceiro més, ja tinhamos 259 (36.7%)

hipertensos cadastrados e acompanhados. N&o foi possivel atingir a meta estipulada
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no inicio do projeto (80% de cobertura), mas a cada més o indicador de cobertura

apresentou uma progressao, como podemos observar no grafico abaixo.
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Figura 1. Cobertura do Programa de Atencédo aos hipertensos na unidade de salde

A acdo que mais auxiliou foi o cadastro no Programa de Atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos que compareceram a consulta para vacinacao, ou
gue estavam em busca de tratamentos, realizando curativos, nas visitas domiciliares
e nas acfes de saude. Também o esclarecimento feito durante as atividades
coletivas a comunidade sobre a importancia de praticas de alimentacdo saudavel,
atividade fisica regular fatores de risco.

Em relacdo a atencdo a saude dos usuérios diabéticos, alcancamos uma
cobertura mais alta. No primeiro més da intervencdo foram cadastrados e
acompanhados 29 diabéticos (14,4%). No segundo més conseguimos cadastrar e
comecgar o acompanhamento de 55 (27,2%). Concluimos o terceiro més com 124
(61,4) de diabéticos cadastrados e acompanhados. Assim chegamos proximo da
meta de 70% de cobertura de diabéticos, tendo uma progressdo consideravel ao

longo dos meses da intervengéao, como podemos observar a seguir.



60

100%
90%
80%

70% 61,4%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Meés 1 Més 2 Més 3

Figura 2. Cobertura do Programa de Atencéo aos diabéticos na unidade de salde

Algumas acdes que auxiliaram foram o atendimento todos os dias em duas
secdes, mediante agendamento de consultas pelos ACS, a busca ativa de usuarios
diabéticos da éarea de abrangéncia, visitas domiciliares tentando incorporar o0s
usuarios a nossa UBS e as a¢des de promocao e prevencao realizadas pela equipe.

Um dos aspectos que nos ajudou muito no cadastramento foi a campanha de
vacinagdo contra a gripe, muitos usuéarios foram para receber a vacina e

aproveitamos para cadastrar os hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

As metas néo foram alcancgadas por muito pouco, sendo mantido quase 100%
em todos 0s meses. Ao iniciar a intervencdo, no primeiro més, permaneceram com
exame clinico apropriado de acordo com o protocolo 53 (93%). Ao final do segundo
més 109 hipertensos estavam com exame clinico apropriado (96,5%) e no terceiro
més 255 hipertensos estavam com exame clinico apropriado (98.5%). Dessa forma,
o indicador foi mantido bem alto e sempre em progressdo, chegando préximo a

100% ao final da intervencao.
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Figura 3. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com protocolo

Com os usuérios diabéticos a evolucdo do acompanhamento clinico foi bem
similar. Ao iniciar a intervencdo 27 diabéticos estavam com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo (93.1%); no segundo més 53 (96.4%)
estavam com o exame clinico em dias e no final da intervencdo 122 diabéticos
(98.4%) estavam com exame clinico conforme o protocolo. Dessa forma, percebe-se
certa estabilidade no indicador, que manteve-se proximo a 100% e ainda teve uma

progresséo a cada més.
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Figura 4. Propor¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com protocolo

A acdo que mais auxiliou nessa meta foi a utilizacdo dos protocolos e manual

técnico para a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios, com atualizacéo
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no tratamento da hipertenséo e diabetes, que ocorreram semanalmente na UBS, nas
reunides. Também monitoramos o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia), garantimos material adequado para a
medida da pressao arterial (esfignomandmetro e manguitos) e glicemia capilar nas
consultas e visitas domiciliares.

Nas reunides da equipe foi capacitada toda equipe com materiais atualizados
sobre os protocolos de atendimento. Solicitamos aos gestores a atualizacdo dos
protocolos de atencdo ao usuario hipertenso e diabético.

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.

A meta dos exames complementares foi mais dificil de ser atingida e né&o
conseguimos terminar a intervencdo com ela cumprida totalmente. Ao iniciar a
intervengdo apenas 40 hipertensos estavam com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo (70.2%); no segundo més da intervencao
conseguimos atingir (76,1%), um total de 86 usuarios hipertensos com exame
complementar em dia; e no final da intervencéo tinhamos 225 (86.9%) com exame

complementar em dia.

100%
90%

86,9%

76,1%

80% 70,2%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% ~
20% -
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5. Proporcao de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

Ao iniciar a intervencdo apenas 21 diabéticos estavam com 0s exames

complementares em dia de acordo com o protocolo (72.4%). No final do segundo
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més 43 diabéticos estavam com exame complementar em dia (78,2%). E no final da
intervencdo 111 diabéticos estavam com exame complementar em dia (89.5%).
Algumas das dificuldades que existem no meu servico como em todas as
UBS da minha cidade é que eles ndo tém laboratérios, existe apenas um laboratério
na cidade para seis unidades de saude que trabalham segunda-feira, terca-feira e
quarta-feira para a area urbana e quinta-feira e sexta para area rural. Sao poucas
vagas que ofertam no dia, o usuario tem que marcar muito cedo para alcancar
vagas, 0 que € muito dificil e o laboratério do municipio ndo consegue atender toda a
demanda, j& que vdo muitos usuarios. Alguns dos usudrios comecaram a realizar o
exame de forma particular para adiantar o resultado. Dessa forma, nao foi possivel

atingir as metas de 100%, mas a cada més o indicador de cobertura foi subindo.
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Figura 6. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o

protocolo

No entanto, algumas ac¢des contribuiram e cumprirmos o objetivo, apesar de
nao alcancar a meta, que foram as reunides realizadas semanais onde foram
convidados o prefeito, o secretario de saude, a coordenadora da saude e integrante
do conselho de saude para garantir material adequado no laboratério do municipio
para realizacdo de exames complementares e agilidade na disponibilidade dos
exames complementares para 0s usuarios. Assim como a solicitacdo, nas consultas
e visitas domiciliares pelo médico e enfermeira, dos exames.

Foi realizado o monitoramento dos exames realizados pelos usuarios, pelos

meédicos e enfermagem em consultas, visitas domiciliares e a¢cbes de saude os
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usuérios. Avaliando se os exames complementares tinham alguma alteracéo, se era
necessario algum tratamento ou encaminhamento para especialistas.

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 farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Em relacdo a priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
conseguimos cumprir totalmente a meta para os usuarios diabéticos e quase
conseguimos para os hipertensos.

No primeiro més da intervengao 55 hipertensos utilizavam medicamentos da
farmacia popular (96.5%). Ao final do segundo més 112 hipertensos estavam
utilizando medicamentos da farméacia popular. No final da intervencdo 258
hipertensos (99.6%) estavam fazendo uso de medicamentos da farmacia popular.
Foi perceptivel que quase atingimos 100%, como era a meta, ficando apenas um
usuario sem uso de medicamentos da farméacia popular, usando este, medicamento

de manipulacao.
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Figura 7. Proporcao de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia priorizada

Com os usuarios diabéticos, conseguimos cumprir a meta. Durante os trés
meses da intervencéo, todos os usuarios acompanhados no Programa de atencdo a
saude dos diabéticos, permaneceram fazendo uso de medicamentos da farmacia

popular, ou seja, 100% dos usuarios.
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A acdo que mais auxiliou foram as palestras realizadas em igrejas, escolas,
em acOes de saude e durante o processo da consulta, geralmente ao inicio das
consultas com objetivos de informar a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude,
frisando os direitos dos usuérios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. A farmacéutica
manteve mensalmente um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Também foi realizado o monitoramento e informacdo pelos médicos e
enfermagem em consultas, ACS em visitas domiciliares e a¢des de salude sobre o
acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos diabéticos.

Nas quatro primeiras semanas da intervencéo apenas 30 hipertensos tiveram
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico (52.6%) e no segundo més
82 hipertensos (72,6%) foram avaliados. No final da intervencdo conseguimos que

228 hipertensos tivessem avaliacdo da necessidade odontolégica (88 %).
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Figura 9. Proporcao de hipertensos com avaliacéo da necessidade de atendimento

odontolégico

Ao final das quatro primeiras semanas de intervencdo apenas 17 diabéticos

tinham avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico (58.6%). No segundo
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més da intervencdo conseguimos que 42 (76,4%) diabéticos tivessem avaliagdo
odontolégica realizada. No final da intervencdo 111 diabéticos (89.5%) foram

avaliados para necessidade odontologica.
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Figura 10. Proporcao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico

A UBS nao tinha odontélogo, os usuarios faziam consultas particulares.
Foram realizadas reunides semanais onde foram convidados prefeito, secretario de
saude, coordenadora da saude e integrante do conselho de salude para garantir um
odontélogo para nosso posto de salde. Realizamos capacitacdo da equipe sobre
necessidade de atendimento odontologico dos diabéticos uma vez ao més. Foi

contratada uma dentista antes de terminar a intervengéo.

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.

Ao iniciar a intervencdo apenas 11 hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada para (84.6%). No
segundo més conseguimos alcancar (100%) os hipertensos faltosos as consultas
com busca ativa. No final a intervencédo 33 para (89.2%).Foi realizada busca ativa
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para o pacientes com consultas em atraso 33 hipertensos . Nao foi possivel atingir
metas dos indicadores de 100%, dos hipertensos, cada més o indicador de

cobertura foi subindo.
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Figura 11. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa

Ao iniciar a intervencdo apenas 4 faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada para (80%). No segundo més conseguimos
alcancar (100%) os diabéticos faltosos as consultas com busca ativa. No final a
intervencdo 14 para (93.3%). Foi realizada busca ativa para o pacientes com
consultas em atraso 14 diabéticos . Nao foi possivel atingir metas dos indicadores de

100%, dos hipertensos, mas cada més o indicador de cobertura foi subindo.

100,0%
100%

90%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

80,0%




68

Figura 12. Proporgao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa

As acdes que contribuiram neste indicador foram as visitas domiciliares para
busca de hipertensos e diabéticos. Na andlise da periodicidade das consultas
conhecemos o0s usuarios faltosos as mesmas, programamos as visitas domiciliares
todos os dias, que foram feitas pelos ACS acompanhados por médico, enfermeira ou
técnicos de enfermagem de forma alternada, onde foi explicada a importancia do
acompanhamento das doencas cronicas. As dificuldades que tivemos nos 3 meses
gue levou a ndo conseguirmos atingir as metas foram a auséncia da enfermeira por
problemas familiares e férias de dois ACS.

Nas reunides capacitamos toda a equipe com materiais atualizados sobre os
protocolos de atendimento, assim como a capacitacdo especifica dos agentes de
salude para a orientacdo nas visitas domiciliares aos usuarios, enfocando sobre as
consultas de baixo risco que deveriam realizar pelo menos duas consultas médicas
e duas consultas de enfermagem ao ano e os de alto riscos trés consultas médicas e

duas de enfermagem ao ano.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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.

Ao iniciar a intervengdo apenas 54 hipertensos estavam com registro
adequado na ficha de acompanhamento para (94.7%). No segundo més 110
hipertensos para (97,3%). No final a intervencéo 256 para (98.8%). N&o foi possivel
atingir metas dos indicadores de 100%, dos hipertensos mas cada més o indicador

de cobertura foi subindo.
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Figura 13. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento

Ao iniciar a intervencédo apenas 27 diabéticos estavam com registro adequado
na ficha de acompanhamento para (93.1%). No segundo més 53 diabéticos para
(96.4%). No final da intervencdo 122 para (98.4%). Nao foi possivel atingir metas
dos indicadores de 100%, dos diabéticos, mas cada més o indicador de cobertura foi

subindo.
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Figura 14. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento

As acbes que ajudaram a melhorar este indicador foram a enfermeira fazer
atualizacdo dos dados do SIAB semanalmente, o médico criar uma ficha de
acompanhamento com os dados de mais importancia, como nome, idade, sexo,
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tratamento e enderegco. Durante o processo da consulta, conversas, palestras,
oferecidas aos usuarios sobre os direitos que tem 0s usudrios de ter acesso a seus

registros.

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

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

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

Foi possivel realizar a estratificacdo de risco a 100% dos hipertensos durante
os trés meses da intervencédo, sendo cumprida a meta.

O que contribuiu para alcancar a meta foi a pesquisa ativa de toda equipe de
sinais de alerta para os usuarios hipertensos, também o monitoramento durante o
processo da consulta com avaliacdo integral e visitas domiciliares. Mediante a
revisdo dos prontuarios clinicos dos usuarios ou durante os interrogatérios nas
visitas domiciliares as consultas médicas, estabelecendo prioridades para
agendamento de consultas aos usuarios com maior risco.

Ao iniciar a intervencdo apenas 28 diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular para (96.6%). No segundo més 54 diabéticos para (98.2%). No final
da intervencdo 123 para (99.2%). N&o foi possivel atingir metas dos indicadores de

100%, dos hipertensos, mas a cada més o indicador de cobertura foi subindo
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Figura 15. Proporcgéo de diabéticos com estratificagao de risco cardiovascular por exame
clinico em dia

Com o acompanhamento dos diabéticos néo foi possivel atingir 100%, mas
chegamos bem préximo. Sendo mantida por toda equipe a pesquisa ativa de sinais
de alerta para os usuarios diabéticos, monitoramento durante o processo da
consulta com avaliacdo integral e visitas domiciliares. Orientando a comunidade
mediante consulta, conversas, palestras, sobre os fatores de risco modificaveis e
também nas visitas domiciliares.

A estratificacdo de risco foi realizada segundo o escore de Framingham e/ou

de lesdes em 6rgaos alvo dos pés.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e 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 relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos

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

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

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

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

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

Todos os hipertensos e diabéticos acompanhados durante a intervencao
receberam orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudéavel, sobre pratica regular
de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal, durante os

trés meses de intervencao, ou seja, alcancamos as metas relacionadas ao objetivo 6
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em 100%. As orientacbes foram realizadas nas consultas médicas e de
enfermagem.

Foi realizado encaminhamento ao nutricionista para os hipertensos e
diabéticos com sobrepeso e obesos.

Também foram realizadas palestras em igrejas, escolas, em a¢fes de saude
e durante o processo da consulta, geralmente ao inicio das consultas. Foram
esclarecidos os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Foram realizados encontros com professores de educacdo fisica em
coordenacdo com a secretaria de saude, com objetivo dos usudrios hipertensos e
diabéticos receberem maior informacéo sobre os beneficios dos exercicios fisicos e
realizar atividades fisicas supervisadas pelos professores. Assim mesmo serao
coordenados 0s encontros com nutricionistas

Foi discutido nas reunides da equipe com o gestor sobre a necessidade de
sua colaboracdo e ajuda na compra de medicamentos para o tratamento do
Tabagismo.

Foram realizadas palestras e murais informativos sobre a importancia da
higiene bucal, além de capacitacdo da equipe para o desenvolvimento das
atividades de promocéao e prevenc¢do de saude bucal.

4.2 Discusséao

A intervencao realizada em minha UBS melhorou a ateng&o aos usuarios com
hipertensédo arterial e diabetes na UBS Wender Rodrigues de Sousa, municipio
Porto Grande, Estado Amapa, propiciou também entre muitas coisas, ampliar a
cobertura, a qual teve uma progresséo consideravel, pois a cada més o indicador de
cobertura foi subindo e os indicadores de qualidade foram quase sempre 100% em
todos os meses de intervencdo, exemplo de promocdo da saude de hipertensos e
diabéticos, melhorando a qualidade da atencédo a hipertensos e diabéticos

Entre as atividades realizadas, promoveu o trabalho integrado da médica,
da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, dos ACS e darecepgdo. Foram
valorizados os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos com ética, compromisso e

respeito.
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Em linhas gerais como atribuicbes de cada um dos integrantes da equipe
foram realizadas: visitas domiciliares para desenvolver atividades de educacdo em
salde tanto para os hipertensos e diabéticos como para seus familiares, orientando-
0s sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal. Fornecemos medica¢do mediante receita, assim como 0s
medicamentos padronizados para o programa de HIPERDIA; desenvolvemos
atividades educativas, individuais e em grupos (grupos ou atividades de sala de
espera). Solicitamos exames complementares de acordo com o protocolo de
Hipertenséo Arterial e Diabetes. Alimentamos e analisamos dados do Sistema de
Informacédo da Atencdo Basica (SIAB) - e outros para planejar, programar e avaliar
as acoes relativas a saude da pessoa hipertensas e diabéticas. Acolhemos os
usuarios de forma humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e
resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito.
Realizamos assisténcia domiciliar, quando necessario.

Depois da intervencéo as atividades de atencédo a Hipertensdo e Diabetes ja
nao eram concentradas s6 na médica, foi possivel vincular também a outros servicos
da unidade, como vacinacao, laboratério, farmécias, recepcao, gestdo e integrante
do conselho de saude, também melhorou relacionamento interpessoal, a unido da
equipe foi muito boa, todos ajudaram muito para melhorar os indicadores de todos
esses servicos, para melhorar a assisténcia aos usuarios, ndo s6 para 0 programa
de atencdo a saude do hipertenso e diabético, mas também em outros focos de
atencao.

Foi muito importante a intervencao porque foi um impacto na comunidade, era
algo novo que fizemos na unidade. Alcangamos mudancas significativas na saude
das pessoas, como em sua dieta, higiene bucal e na pratica de exercicios fisicos
O impacto da intervencdo também foi percebido pela comunidade devido a
divulgacdo feita nas atividades coletivas e o apoio das escolas, liderangca da
comunidade e igrejas. Os hipertensos e diabéticos demonstram satisfagdo com
a prioridade no atendimento.

Acreditamos que a intervengdo teria sido mais facilmente executada se
tivéssemos tido mais ajuda da prefeitura e secretaria de saude, com mais recursos,
como medicamentos, contratacdo de especialistas, cadeiras para 0s usuarios nédo
ficarem muito tempo em pé aguardando sua vez para consulta. Investiriamos em

mais atividades participativas, como caminhadas, jogos entre usuarios e membros
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da unidade, para favorecer a interacdo. Também faltou uma maior articulacdo com a
comunidade para explicitar os critérios para priorizacdo da atencdo e discutir a
melhor maneira de programar isso.

A intervencao sera incorporada a rotina do servico, para isso, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo dos usuarios que ainda ndo tem em dia 0os exames complementares em
especial os de maior risco. Além disso, realizaremos a cada més as atividades
coletivas em uma data certa, que sera divulgada a comunidade.

Notamos que a falta de algumas informacdes em nossos registros acabou
prejudicando a coleta de indicadores. Vamos adequar a ficha espelho dos usuarios
para realizar uma melhor coleta e monitoramento de todos os indicadores que
tinhamos previsto no projeto.

Desde j& pretendemos investir na busca ativa daqueles usuarios que ainda
ndo tem o exame complementar em dia, pretendemos investir na
ampliacdo da cobertura dos hipertensos e diabéticos. Com a conclusdo da
intervencdo a equipe continuard com a mesma rotina ndo sO6 para 0 programa

HIPERDIA, mas para todos os programas, ja que nunca tinha feito uma intervencao.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Meu nome é Rosanna San Miguel Barallobre, medica graduada na
Universidade Mariana Grajales, Holguin, Cuba, vim para o Brasil no més de marco
do 2014 e atualmente trabalho no Programa Mais Médicos para o BRASIL (PMMB)
na Unidade Basica de Saude Wender Rodrigues de Sousa.
A UBS tem na area de abrangéncia uma populacdo de 4004 habitantes,
desse total, 2240 pessoas pertencem ao grupo de 20 anos ou mais, onde a
estimativa de usuarios hipertensos é 706 pessoas e diabéticos 202.
Os resultados obtidos durante a intervencdo foram muito alentadores e
positivos, tivemos grande avance em ambos rastreamentos. Durante os trés meses
da intervengao foram atendidos 293 usuarios deles, 259 usuarios hipertensos e 124
diabéticos. A intervencao foi direcionada a melhorar a atencao a hipertensao arterial
e sistémica diabetes mellitus na Unidade.
Nés executamos varias acfes dentro de trés meses, como:
¢ Monitoramento do nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Capacitacdo a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacao
saudavel

¢ Registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

¢ Acolhimento para os usuarios portadores de hipertenséo e diabetes.

¢ Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir
dos 18 anos, pelo menos, anualmente

e Capacitacdo a equipe da unidade de saude para acompanhamento adequado

dos usuarios, segundo protocolo do Ministério da Saude; para avaliacdo da
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necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos e preenchimento de
todos os registros necessario ao acompanhamento.

e Capacitacdo dos ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade

e Atividades educativas sobre riscos do tabagismo, higiene bucal, orientacdo
nutricional e préatica de atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos

e Monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos; de exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo; do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

¢ Definicdo das atribuices de cada membro da equipe no projeto

¢ Manutencéo das informacdes do SIAB atualizadas.

e Implantag&o da ficha espelho de acompanhamento

E importante enfatizar que esta intervencdo melhorou o estado de saltde da
comunidade e, especificamente, dos usuérios com estas doencas, hipertensédo e
diabetes mellitus, em varios aspectos.

Com a intervencdo conquistamos uma cobertura de 36.7% hipertensos e
61.4% diabéticos. Foi alcancado 98.5% dos hipertensos e 98.4% de diabéticos com
exame clinico em dia, se alcancou 86.9 % de hipertensos e 89.5 % de diabéticos
com exame complementares em dia de acordo protocolo, também se alcancou
99.6% de hipertensos e 100% de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular. Foi alcancado 88% de hipertensos e 89.5% de diabéticos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégicos e isso foi uma das
conquistas da nossa intervencdo, porque quando comecamos nao tinhamos
odontdlogos. Foi alcancado 89.2% de hipertensos e 93.3% de diabéticos faltosos as
consultas com busca ativas, 98.8% hipertensos e 98.4% de diabéticos esta com
registro adequados na ficha de acompanhamentos. Foi alcancado 100% de
hipertensos e 99.2% diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinicos em dia, foi alcancado 100% de hipertensos e diabéticos com orientagédo
nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica de atividades fisicas regular,
risco do tabagismo e sobre higiene bucal. Dessa forma, o objetivo de ampliar a
cobertura teve progressao, pois a cada més o indicador de cobertura foi subindo e
os indicadores de qualidade foram quase sempre 100%.
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Outro avango muito importante com a intervencédo foi que na unidade agora
temos o cadastro atualizado de todas os usuarios com hipertensédo e diabetes, foi
implantada a ficha espelho onde temos coletadas a informacdes de cada usuario
com seu seguimento e a data de seu retorno, dados que antes da intervencdo nao
tinhamos organizados como agora, organizacdo das visitas domiciliares para a
busca ativa de usuarios faltosos assim como conseguimos uma maior preparacao de
toda a equipe. Com a reorganizacdo do servico e a realizacdo das consultas
agendas e exames, estamos realizando a prevencao dessas doencas graves.

A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior nimero de pessoas através do trabalho unido da equipe e a conscientizacéo
dos usuarios. Também tivemos uma maior qualificacdo da equipe mediante as
capacitacdes realizadas para estes rastreamentos e a organizacdo das visitas
domiciliares para busca ativa.

A gestdo também apoiou as atividades de promoc¢ao, como palestras, ajudou
a configurar a agenda de acolhimento dos usuéarios na demanda espontanea,
facilitando assim o processo de trabalho, apoiaram nossa intervencao facilitando os
recursos materiais para a realizacao dos registros e ficha espelho

Vocé pode contribuir viabilizemoutras especialidades necessérias na
avaliacdo de hipertensos e diabéticos, como enddcrinos, oftalmologista,

cardiologista, nutricionistas, fisioterapeutas e neurologistas.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Nosso projeto de intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos
usuarios hipertensos e diabéticos na UBS Wender Rodrigues de Sousa, municipio
de Porto Grande, Amapa. A UBS tem na area de abrangéncia uma populacdo de
4004 habitantes, desse total, 2240 pessoas pertencem ao grupo de 20 anos ou
mais, onde a estimativa de usuarios hipertensos € 706 pessoas e diabéticos 202.

A intervencédo teve duragdo de 12 semanas, ou seja, 3 meses. As acles
foram desenvolvidas para melhorar a qualidade do acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos. Durante os trés meses da intervencao foram atendidos 293
usuarios; deles, 259 usuarios hipertensos e 124 diabéticos.

Acdes que foram importantes para a comunidade foram o monitoramento do
namero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, capacitacdo da
equipe da unidade de saude, atividades educativas, monitoramento da realizacédo de
exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos; de exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo; do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

As acdes desenvolvidas como acolhimentos dos usuérios com hipertenséo e
diabetes, foram acolhidos pela recepcionista e posteriormente as técnicas de
enfermagem realizando tiragem, usuarios entraram de acordo com prioridade.

Com a intervencdo ampliamos a cobertura de hipertensos e diabéticos agora
cadastrados e acompanhados pela unidade, aumentamos a qualidade dos exames
clinicos em dia e exame complementares, presamos para ampliar as prescri¢coes de
medicamentos da Farmacia Popular para os usuarios em acompanhamento. Foi
realizada a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgicos e isso foi uma

das conquistas da nossa intervencdo, porque quando come¢amos ndo tinhamos
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odontdlogos. Foi realizada a busca ativa de faltosos as consultas com busca. Foi
feita a estratificacdo de risco cardiovascular. E foram realizadas atividades
educativas e orientacdes individuais sobre alimentacdo saudavel, pratica de
atividades fisicas regular, risco do tabagismo e sobre higiene bucal.

Outro avango muito importante com a intervencédo foi que na unidade agora
temos o cadastro atualizado de todos os usuarios com hipertensao e diabetes, assim
COmMO conseguimos uma maior preparacdo de toda a equipe. Com a reorganizacao
do servico e a realizacdo das consultas agendas e exames estamos realizando a
prevencao dessas doencas graves

Precisamos o apoio de toda a comunidade para que as melhorias continuem
em nosso servico e poder oferecer cada dia atencdo de qualidade a toda a
populacdo. Pretendemos a cada més realizar atividades educativas coletivas e
vamos dar continuidade ao trabalho de conscientizacdo da comunidade para que
cada vez mais possam apoiar as acdes da equipe.

Precisamos pedir ajuda da comunidade que de maneira voluntaria estejam
dispostas a participar na busca de usuarios, na divulgacdo das atividades de
promocdo e orientagdo na UBS, colaboracdo com a equipe na divulgacdo do
programa, nas acdes de promocao e prevencdo serd necessario um espaco de
participacédo popular que permitam o intercambio da comunidade com UBS.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso foi muito dificil, eu tive muitas expectativas ja que
universidade a distancia foi uma coisa nova para mim o qual foi um desafio ja que
nao tinha muito conhecimento em informatica e idioma portugués. Em Cuba, e aqui
nos recebemos um curso de Portugués que foi posto em préatica com o interatuar
com a populacao brasileira.

Durante o curso, tivemos varios problemas, 0os quais repercutiram em meu
desempenho: férias, dias de chuva, problemas familiares com minha enfermeira, ndo
obstante conseguimos avancar todas as atividades e tarefas.

Minha aprendizagem tem sido ativa com as tarefas todas as semanas, as
praticas clinicas, pesquisa por internet, participacdo no férum, teste de qualificacéo,
didlogos orientadores, os quais foram muito importantes porque adquiri novos
conhecimentos sobre os protocolos brasileiros, e para fazer um projeto de
intervencdo com boa qualidade.

Eu aprendi muito a trabalhar com o computador, foi muito bom ja que tive
gue aprender algumas coisas que ainda ndo conhecia para trabalhar com ele, o que

melhorou a comunicagéo com idioma e a escrita.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Datado ingressonoprograma ___/___ [/

Mome completa:

Momero do Prontudrios

Anexo C-Ficha espelho

Cartio 5US

Endereco:

Mecessita de cuidador? |

1Sim{ )JMN3o MNome docuidador
TemHAS?( )Sim( }M3e Tem DM?({ )Sim( }M3o TemHASe DM? |
[Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontolagico? |

Ha guanto tempo tem: HAS?
VN30 Datada primeira consulta odontoldgica [/ /

Drata de nascimento: ___J
Telefones de contator

f‘,lu-e-‘*
Departamento de | ;3

Medicina Social i@_—" UFPEL

Tt
Y
' /!
DibA? HAS e DM?
Estatura:______cm PerimetroBraquial: ____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUD

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

CWATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Trigliceridecs
Arenolol 25 mg Creatinina Sérica
Arenolol 50 mg Potdssio séricn
Anlodipina 5 mg Trigliceridecs
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina S00 mg Infecgio urindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclambda 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemogr arma
Hematécrito
Hemoghabina
WEM
CHCM
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I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS EDIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data Profissional que atendeu

Pressho arterial
[mmHg)

Peso (keh

BMAC [kgsrn®)

ESTRATIFICALCAD DE RISCO

Framingham (Baixo ModeradofAlto)

Lesdes drgdo alvo [descrever)

Exame fisico (normal ou alteradao)

Orientacio nutricional

‘Orientacio sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismos

‘Orientagio sobre higiene bucal

Data da préxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos séo para registar 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 disposicéo dos usuarios.

AsSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinies.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
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 declaracfes
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




