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Resumo

PEDRAYES, Turruellas Elaine. Melhoria da atencdo a satude dos usuarios com
HAS e/ou DM na PAS do Itagud, Ubatuba/SP. 2015. 84f. Trabalho de Concluséo
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

O diabetes mellitus e a hipertensao arterial sistémica sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Satde
e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em pessoas com
insuficiéncia renais cronicas submetidas a dialise. Frente a essa realidade, este
trabalho teve como objetivo melhorar a atencdo a salde dos usuarios com HAS
e/ou DM no Posto de Atencdo de Saude, Itagud no municipio de Ubatuba/SP.
Realizamos busca ativa através dos atendimentos médicos e das vistas domiciliares
pelos ACS, com aferi¢cdo da pressao arterial em toda populagcéo maior de 20 anos da
area de abrangéncia da unidade e exame de glicemia em toda populacédo de risco
para diabetes. A intervencao foi realizada em 12 semanas, de fevereiro a abril de
2015. Para a organizacdo dos dados utilizou-se ficha espelho e planilha de coleta de
dados fornecida pelo curso. Para o desenvolvimento das acdes utilizou-se o
protocolo do Ministério da Saude, seguindo acdes em quatro eixos pedagodgicos:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da préatica clinica. Organizamos 0s servicos para garantir o
cadastramento e realizacdo do registro para os usuérios com HAS e DM, além disso,
incrementamos maior quantidade e qualidade dos atendimentos médicos para atingir
nosso objetivo. A meta era cadastrar 80% dos HAS e DM residentes na area de
abrangéncia da unidade. No desenvolvimento da intervencdo no 1° més foram
cadastrados 83 (15,6%) usuarios HAS, no segundo 2° més 204 (38,4%) e no 3° més
foram 384 (72,3%) usuarios cadastrados, em relacdo aos DM no 1° més
cadastramos 37 (28%) usuarios DM, no 2° més 76 (58%) e no 3° més 103 (78,6%)
usuarios foram cadastrados. Todos os usuarios HAS e DM tiveram exames clinicos
em dia de acordo com o protocolo, atingindo 100% de cobertura durante os trés
meses de intervencdo. Em relacdo aos exames complementares em dia ao final da
intervencédo 83,3% dos HAS e 85,4% dos DM estavam com estes exames em dia.
Todos os usuarios HAS e DM receberam avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldégico, busca ativa de usuarios faltosos e estratificacdo de risco
cardiovascular em todos os meses de intervencdo. A intervencdo foi de muita
importancia, melhorando a organizacdo, cobertura e qualidade dos servigcos. Com a
implementacdo do protocolo do Ministério da Saude a populacdo ficou mais
sensibilizada com a necessidade da prevencdo e controle da HAS e DM, além de
valorizar mais o trabalho dos profissionais da unidade de saude. A equipe esta mais
capacitada e os profissionais estdo cientes de suas atribuicbes e comprometidos
para manter os avancos alcangados com a intervencdo. As acgdes viraram rotina dos
servigcos da UBS.

Palavras-Chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica,
diabetes mellitus, hipertenséao.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos usuérios com HAS e/ou DM na PAS do Itagua,
Ubatuba/SP. O volume estd organizado em sete capitulos, no primeiro capitulo
temos a analise situacional com texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS e apds o
relatorio da andlise situacional, que descreve a unidade, equipe e ac0es prioritarias,
finalizando o capitulo, apresenta-se um texto comparativo sobre a situacao inicial e
relatério. No segundo capitulo descreve-se a andlise estratégica por meio da
elaboracdo de um projeto de intervencdo que se efetuou ao longo da unidade 2 do
curso. No terceiro capitulo temos o relatorio da intervencéo feito ao longo de 12
semanas durante a unidade 3 do curso. No quarto capitulo encontra-se a avaliacdo
dos resultados da intervengcao, com as figuras correspondentes aos indicadores nos
resultados e discussdo do projeto, confeccionados ao longo da unidade 4. O quinto
capitulo apresenta-se o relatério da intervencédo para gestores, no sexto temos a
descricdo do relatério da intervencdo para a comunidade e no sétimo capitulo uma
reflex@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no curso.

Finalizando o volume, estdo os apéndices e anexos utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més de janeiro de 2014, quando comecaram a serem postadas as
primeiras tarefas, sua finalizacdo ocorrera no més de setembro de 2015, com a

entrega do volume final do trabalho de conclusdo de curso, aqui apresentado.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Y

O plano de atendimento a saude (PAS) do Itagua encontra-se no Bairro
Itagua do municipio de Ubatuba, Estado de S&o Paulo. A UBS tem uma estrutura
adequada com sala de espera, recepcdo, sala de vacinas, sala de curativos,
farmacia, consultorios para médico, enfermeira, técnicas de enfermagem e copa.
Ndo temos consultério odontoldgico. Os consultérios possuem espacos bons e
permitem entrada de usuarios com cadeiras de roda. A sala de espera possui as
cadeiras adequadas, televisdo e manuais educativos para 0S usuarios usarem
enquanto aguardam serem atendidos. Temos 0s recursos necessarios para fazer
atendimentos (trés esfigmomanbmetros com estetoscopios, lanterna, otoscoépio,
oftalmoscdpio, sonar e glucosimetro) importantes para fazer um bom exame fisico e
executar um diagnéstico mais certeiro.

Existe caréncia de instrumentos, equipamento, insumos utilizados para
pequenos procedimentos cirdrgicos, faltam anestésicos locais, material para sutura,
entre outros. Temos sistema de reposicdo de materiais de consumo, mobilia e/ou
instrumentais.

Com os medicamentos a situacdo € muito dificil, pois a demanda é maior
que a oferta. Ndo ha correspondéncia do cadastro das doencas cronicas com a
disponibilidade dos medicamentos. Falta medicacdo para o tratamento de muitas
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis. Isso dificulta a satisfacdo dos usuérios
e a realizacdo do tratamento de maneira adequada. N&o existem medicamentos

fitoterapicos e homeopéticos.



As vacinas do calendario do Programa Nacional de Imunizacbes sé&o
realizadas rotineiramente na UBS. A realizagdo de exames e encaminhamento
especializado demora muito tempo para serem marcados. Estas questdes sao
motivo de queixa dos usuarios, mas nossa equipe facilita as orientacdes que 0s
Usuarios necessitam.

A equipe de saude € composta por uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, meédica, cinco agentes comunitarios de saude (ACS), uma
recepcionista e uma auxiliar geral.

O trabalho comeca com reunido da equipe onde planejamos as atividades
da semana para as consultas, seguimentos de rotina, usuarios vacinados, pesquisa
ativa de doencas cronicas transmissiveis e ndo transmissiveis e atividades de
promocado e prevencdo da saude na comunidade. As doencas mais frequentes na
comunidade sdo a HAS e DM. Com ac¢0es educativas a equipe tenta controlar essas
doencas. As queixas mais frequentes nos atendimentos sdo as dores
osteomusculares e disturbios psiquicos causados pelo estrese.

Os usuarios do PAS estdo habituados no momento da realizacdo da
consulta médica a ndo se queixaram do que sentem (sinais, sintomas e mal estar).
Iniciam a consulta médica solicitando exames como: exames laboratoriais,
ultrasonografia, RX e etc. Esta situacdo diminuiu a importancia do ato clinico.
Parece ser um habito ligado a cultura do povo. O objetivo que se propde a equipe €
através de informacdo e acles educativas individuais e em grupos mudar essa
atitude.

A equipe ndo tem todos os profissionais necesséarios para oferecer um
atendimento integral a populacdo, mas o acolhimento € étimo e todos os integrantes
da equipe trabalham unidos para oferecer um atendimento profissional e
humanizado. Os usuarios ficam agradecidos por ter médico fazendo atendimentos
cedo e em dois turnos todos os dias. Além disso, mostram sua satisfacdo com a
qualidade dos atendimentos e o acolhimento da UBS. A equipe realiza
desenvolvimento dos programas da ESF e acredito que existe um compromisso com

a saude dos usuarios de nossa area adstrita.



1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Ubatuba, Estado de S&o Paulo tem 78.801 habitantes (SIAB,
Ubatuba/SP), possui 23 equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) funcionando
em 20 UBS, sendo que algumas ndo possuem sede prépria, usando espaco fisico
cedido e/ou alugado. Existe um hospital de urgéncias/emergéncias com salas para
internamento. Quanto ao NASF, tem uma equipe composta por: nutricionista,
educadora fisica, assistente social, fonoaudidlogo, psicologa e fisioterapeuta.
Quando ha necessidade de acompanhamento de algum usuario por estes
profissionais a equipe da ESF encaminha o usuério para a devida especialidade e o
mesmo é atendido, além disso, o NASF desenvolve um conjunto de programas e
atividades educativas executadas em conjunto com as equipes da ESF. O municipio
dispde de um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) para atendimento
odontoldgico geral, também atende aos casos de: endodontia, periodontia, prétese
dentaria, raios-X, entre outros.

Para atencdo especializada € instalada no municipio uma central de
marcacdo de consultas e exames que se relaciona com o sistema regulacdo de
consultas e exames do estado que de acordo com a oferta disponibiliza consultas
para todas as especialidades médicas solicitadas pelas equipes.

Vale ressaltar que como o sistema € orientado para todos 0os municipios da
regido, algumas especialidades sdo de acesso mais facilitado que outras. O
municipio tem um centro de especialidades com disponibilidade de cardiologista,
ginecologista, proctologista, oftalmologista, ortopedista, pediatra e psiquiatra. Dispde
também de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAP) e de um laboratério préprio
para realizacdo de exames de menor complexidade. Os exames de imagem como
ultrassonografia e raios-X solicitados pelas equipes séo realizados no proprio
municipio. Com relacdo aos exames de maior complexidade, o municipio é regulado
pelo sistema de regulacdo de consultas e exames onde sédo disponibilizados tais
exames, a medida da oferta do sistema é feito conforme agendamentos. Como
colocado anteriormente alguns exames sédo de acesso mais facilitado que outros.

A UBS Itagua € urbana, esta localizada no bairro Itagua na cidade de
Ubatuba, esta vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS) e seu modelo de
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atencdo é ESF. Tem uma equipe de saude composta por uma médica, uma



enfermeira, duas técnicas de enfermagem, cinco ACS, uma recepcionista e uma
auxiliar geral.

Estruturalmente a unidade tem uma estrutura adequada com sala de espera,
recepcao, sala de vacinas, sala de curativos, farméacia, consultérios para médico,
enfermeira e técnicas de enfermagem e copa. Nao temos consultério odontologico
dificultando os atendimentos que séo feitos no CEO muito distante da UBS.

Os consultorios tem bom espaco com paredes e pisos lavaveis, além disso,
permite a entrada de usuarios com cadeiras de roda pela rampa para deficientes. O
banheiro ndo é adaptado para idosos e deficientes. A sala de espera tem as
cadeiras necessérias, televisdo e manuais educativos para 0S USUArios usarem
gquando aguardam ser atendidos. Temos 0S recursos necessarios para fazer
atendimentos (3 esfigmomandémetros com estetoscopios, lanterna, otoscopio,
oftalmoscépio, sonar e glucosimetro) importantes para realizar um bom exame fisico
diagnostico certeiro.

A equipe faz um grande esfor¢co para colaborar com os usuarios e fazer
atendimentos da melhor qualidade possivel, a situacdo com os medicamentos é
dificil, pois a demanda € maior que a oferta. Nao tem correlagdo o cadastro das
doencas crénicas com a disponibilidade dos remédios na UBS. Falta medicacao
para o tratamento de muitas doencgas transmissiveis e ndo transmissiveis. Isso
dificulta a satisfacdo dos usuéarios e a realizacdo do tratamento de maneira
adequada. Para solucionar a caréncia de medicamentos na UBS prescrevemos
medicamentos da farmacia popular disponivel para nossos usuarios no centro da
cidade. Existe caréncia de instrumentos, equipamentos, insumos utilizados para
pequenos procedimentos cirdrgicos, faltam anestésicos locais, material para sutura
entre outros.

N&o temos sala de reunibes para os ACS e os profissionais da equipe. A
UBS oferece atendimento todos os dias da semana em dois turnos. Tem um
cronograma de trabalho muito organizado, com dias especificos para cada acao
prioritaria (HAS, DM, Pré-natal, Puericultura etc.) de acordo com as orientagbes do
Ministério da Saude, porém a atencdo a demanda espontanea € realizada em
qualquer dia e horario da semana. Os profissionais da equipe tém conhecimento de

suas atribuicdes e deveres.



A reunido da equipe de saude é feita a cada semana, nelas organiza-se o
trabalho, planejando das acdes de saude, discussdes de casos que precisam de
avaliacdo pelo seu estado de saude e planejamento das visitas domiciliares
agendadas pelos ACS de acordo com as necessidades da populacdo, que sao
realizadas pela médica e a enfermeira junto com os ACS. A equipe trabalha para o
cumprimento das consultas agendadas de usuarios com doencgas cronicas, criangas
e gravidas e quando acontece a falta deles a consulta, se faz visita ao domicilio para
conhecer as causas pelas quais ndo foram até a ESF. Com a participacdo da
enfermeira, médica e as ACS, também organizamos palestras educativas para os
diferentes grupos (adolescentes, idosos, gestantes, etc.).

Atualmente trabalhamos na capacitacéo de lideres comunitarios e formacéao
de grupos para promover na comunidade estilos de vida mais saudaveis,
identificando grupos, familias e individuos expostos aos riscos.

A equipe faz acompanhamento dos internamentos domiciliares, curativos e
entrega de medicacdo. Os encaminhamentos médicos a outras especialidades se
tramitam através da central de marcacdo de consultas. Existe demora em seu
agendamento, mas sempre se tramitam de acordo as necessidades e urgéncia do
usuario. A UBS nao tem condi¢cBes para realizar atencdo médica de urgéncias e
emergéncias, usuarios que necessitam deste tipo de atendimento sé&o
encaminhados ao hospital.

Ainda estamos trabalhando na organizacdao dos registros necessarios para
oferecer uma atencdo de maior qualidade e com um melhor controle. Os
profissionais da equipe trabalham para brindar uma atencdo de melhor qualidade e
alcancar a satisfacédo da populacao.

A area adstrita do PAS possui uma populacdo de 3.490 habitantes, 1.710
do sexo masculino e 1.780 do sexo feminino. Encontra-se distribuido por idades:
menor de um ano (n =42), de 1- 4 anos (n =181), de 5 - 9 anos (n = 270), de 10 - 14
anos (n = 250), de 15 - 19 anos (n = 290), de 20 - 39 anos (n = 932), de 40 - 49 anos
(n = 454), de 50 - 59 anos (n = 502) e de 60 e mais (n = 569) (SIAB, Ubatuba/SP)
Considera-se inadequado o tamanho do servico (estrutura e equipe) para o tamanho
da area adstrita.

A equipe de saude da familia € responsavel por proporcionar atencdo

integral e continuada a sua comunidade. Além disso, ter disposicéo e capacidade de



identificar e compreender as variadas demandas, problemas e necessidades de
saude, também de intervir nessas situagdes de forma resolutiva e abrangente.

Em nossa UBS o acolhimento a demanda espontanea é feito com
participacdo de toda a equipe, ainda temos excesso de demanda devido a
quantidade da populacdo. Os profissionais se mostram muito sensiveis com aqueles
usuérios que chegam solicitando atendimento e sempre estdo prontos para acolher
aguele usuario que precisa do servi¢o, necessitando de alguma ajuda orientacdo ou
simplesmente ser escutado. Esse € 0 principio humanitario de nosso trabalho que
ndo tem horario ou tempo determinado.

No que tange a puericultura em nossa UBS todos os profissionais da equipe
estdo envolvidos. Temos arquivo para o registro de atendimentos que junto aos
prontuarios clinicos sao revisados periodicamente pela enfermeira, técnica de
enfermagem e as ACS para verificar criangas faltosas.

As consultas da puericultura para criancas de zero a 48 meses nao sao
feitas na UBS, acontecem no centro de especialidades pelas pediatras como parte
da organizacdo do municipio, mas estamos trabalhando para ao inicio do proximo
ano comecar a ser feitos nas UBS. Por enquanto nossa equipe acompanha a saude
das criancas durante as visitas domiciliares verificando a assisténcia as consultas,
vacinacdo e promocao de aleitamento materno. Temos 42 criancas na faixa etéaria
de 0-1 ano de idade totalizando 93% de cobertura. O caderno de acdes
programaticas estima 45 criancas menores de um ano residentes na area adstrita a
UBS.

Os atendimentos de puericultura na UBS séo feitos um dia da semana, eles
acontecem em todos o0s turnos, mas se alguma crianca precisar de atendimento
clinico, esta é atendida em qualquer dia e horario. As consultas de puericultura para
criancas de 48 a 72 meses sao feitas com a frequéncia correspondente. As
consultas sdo feitas pela enfermeira e pela médica, nelas é avaliado o
desenvolvimento psicomotor e posicionamento das criangas na curva de
crescimento, cumprimento das vacinas, alimentacido e classificacdo de risco.
Realizam-se trabalhos educativos para promocao de habitos alimentares saudaveis,
desenvolvimento psicomotor e prevencao dos acidentes.

Apods a consulta de puericultura a criangas saem da UBS com a préxima
consulta programada e agendada. Ainda que a equipe encontra-se envolvida na
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puericultura e atendimento das criangas, algumas coisas precisam ser melhoradas,
ja que ndo possuimos protocolos de atendimentos especificos para puericultura que
permite organizar como preconiza o Ministério da Saude as ag¢des desenvolvidas
para melhorar a qualidade de atengao a saude das criangas.

Na UBS nao temos protocolo de atendimento para o pré-natal e puerpério.
Temos arquivo para o registro de atendimentos no prontuério clinico e no cartdo da
gestante. A enfermeira é responsavel pelo programa SIS pré-natal do Ministério da
Saude, assim como, pelo envio do cadastro a secretaria municipal de saude. No
municipio temos consulta de saude da mulher onde encaminhamos para avaliar as
gestantes de alto risco que sdo acompanhadas em consulta na UBS com a obstetra
juntamente com nossa ESF.

As consultas de pré-natal acontecem um dia de cada semana e séao feitas
alternativamente pela enfermeira e pela médica, sendo a primeira consulta feita pela
enfermeira. Se a gestante n&o pode ir ao dia de sua consulta, sua ACS faz visita
domiciliar e agenda uma nova consulta no menor tempo possivel de acordo com a
disponibilidade da usuaria. A equipe tem conhecimento de nossa populagao feminina
em idade fértil e faz a captagdo das mulheres gravidas precocemente para que
tenham um adequado pré-natal. Atualmente temos 38 gestantes cadastradas e 73%
de cobertura, segundo o caderno de agdes programaticas o numero estimado de
gestantes na area sao de 52 usuarias. Tem constituido um grupo de gestantes para
fazer agdes educativas facilitando a preparagdao das gestantes para o periodo da
gestacéo, parto, puerpério e cuidados das criangas. Eu acho que nossa atengéo pré-
natal ainda tem dificuldades, os exames orientados demoram a serem feitos e para
receber o resultado.

Poucas mulheres assistem a consulta de puerpério despois do parto, entdo
nossa equipe realiza visita para consulta domiciliar as puérperas e as criangas,
assim sao avaliadas nos primeiros 7 dias para fazer um adequado
acompanhamento. No momento 39 puérperas (87%) realizaram consulta de
puerpério nos ultimos 12 meses, o caderno estima 45 partos realizados nos ultimos
12 meses. O atendimento delas é feito pela enfermagem, técnica de enfermagem e
a medica além de ser acompanhada pelos ACS.

Em nossa UBS os profissionais encontram-se envolvidos nas agdes de
promogao de saude e prevencao dos canceres do colo do utero e da mama.
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Realiza-se orientagdo para o uso de preservativos, os maleficios do tabagismo,
consumo excessivo do alcool, importancia do controle do peso corporal da mulher,
pratica regular de atividade fisica, importancia do preventivo do cancer do colo do
utero e educacgao da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer
da mama.

Nao temos protocolos de controle dos canceres do colo do utero e de
mama. Temos cadastradas 954 mulheres entre 25 e 64 anos de idade chegando a
98% de cobertura. Os exames citopatoldgicos sé&o orientados e agendados pelas
ACS, enfermeira e a médica. A coleta de exame citopatoldégico € feita pela
enfermeira todas as semanas em um so turno de atendimento, quando a usuaria
nao consegue ir pode reagendar para outro dia. Os atendimentos s&o registrados no
prontuario clinico e no formulario especial para citopatolégico, os resultados sao
registrados também no prontuario clinico. Temos livro de registro dos resultados para
fazer o monitoramento e avaliagdo do programa. No ultimo més tivemos 7 exames
alterados.

O rastreamento do cancer de mama é feito nos atendimentos domiciliares e
na UBS todos os dias. Temos cadastradas 279 mulheres na faixa etaria de 50-69
anos para um indicador de cobertura de 87%. No atendimento a mulher é realizado
exame clinico de mama para detectar lesdes palpaveis e se investigam fatores de
risco para cancer de mama, sendo registrado no prontuario clinico. Os profissionais
orientam e ensinam as mulheres para fazer exame das mamas sozinhas em suas
casas periodicamente. A solicitagdo da mamografia é de acordo a faixa etaria
(seguindo as orientagdes da central de marcacdo de consultas e exames do
municipio), pelo risco ou quadro clinico. Temos disponibilidade para sua realizacao
embora os agendamentos sejam demorados.

Na UBS né&o temos diagnosticado mulheres com cancer de colo de utero
além de ter algumas mulheres em acompanhamento por lesées tipo NIC. Nao temos
detectado cancer de mama, temos 11 usuarias em acompanhamento com
mastologistas por lesdes cisticas da mama.

Com relacdo aos HAS e DM, a UBS possui cadastrados 377 usuarios HAS
e 98 DM para um indicador de cobertura de 49% e 44% respectivamente. As
consultas sdo agendadas e acontecem as tergas-feiras nos dois turnos, caso algum

usuario ndo possa ir até a unidade no dia agendado, marcamos a consulta conforme
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sua disponibilidade. Os atendimentos sao registrados nos prontudrios clinicos. Nas
consultas se faz a pesagem, medida da pressao arterial, assim como, teste de
glicose para os DM, exame fisico completo e requisicdo de exames de rotina para
melhor avaliacdo. Também se faz orientacdo de alimentacdo saudavel e exercicios
fisicos.

Na UBS nao temos protocolos de HAS e DM, existe um livro onde a técnica
de enfermagem tem controle destes usuarios e faz agendamento da proxima
consulta, assim ao sair do atendimento o usuario ja tem data da proxima consulta
agendada. Os ACS também controlam na sua area de abrangéncia a assisténcia as
consultas, fazendo visita domiciliar aos faltosos. A maioria dos usuarios vao sem
dificuldade as consultas programadas. As demandas agudas sédo atendidas quando
for preciso todos os dias nos dois turnos de atendimento.

O atendimento dos usuarios HAS e DM nao é totalmente adequado e de
qualidade, muitos usuéarios ainda ndo possuem os exames de rotina em dia e outros
ainda nao estdo diagnosticados pela auséncia dos sintomas, falta de pesquisa, entre
outras causas. A equipe realiza todos os meses acdes educativas com grupos de
HAS e DM e trabalha para planejar acdées com a comunidade para aumentar as
pesquisas de usuarios com estas doencas.

Na UBS tem cadastrados 569 usuarios idosos, sendo 100% de cobertura. O
caderno de acles programaticas estima 405 usuarios com 60 anos ou mais
residentes na area, mas atendemos um namero maior que este. Nao tem protocolo
de atendimento a pessoa idosa. Temos planejado os atendimentos aos idosos, tanto
na consulta médica que acontece toda quinta-feira como nas visitas domiciliares que
fazemos acompanhado pela enfermeira, técnica de enfermagem e as ACS.

Os acolhimentos aos idosos sdo feitos pela enfermeira e a técnica de
enfermagem, temos registro de atendimento e marcacao de consulta para verificar
os faltosos ao retorno programado e visita-los. Em cada consulta procuramos
conhecer como esta evoluindo sua saude e o que aconteceu desde o Ultimo
atendimento, fazemos avaliacdo da capacidade funcional global, explicamos ao
idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco relacionados aos
problemas de saude de maior prevaléncia, como prevenir as complicacdes, habitos
alimentares saudaveis, atividades fisicas, saude bucal etc. Também avaliamos o

complemento das orientagdes dos profissionais. Infelizmente n&o temos dentista e
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temos dificuldades para avaliacdo da saude bucal de nossos usuarios, questdo
muito importante nesta etapa da vida. Nossa equipe tem cinco grupos de idosos, um
para cada ACS. Mensalmente fazemos atividades junto a equipe do NASF,
palestras, caminhadas, festas, entre outras atividades.

Com a aplicacdo dos questionarios mudaram alguns aspectos do trabalho da
equipe. Procuramos pela internet os protocolos do Ministério da Saude para os
diferentes atendimentos, imprimimos e agora estdo disponibilizados na UBS. O
maior desafio que tem nossa equipe é brindar uma atencéo de qualidade além das
dificuldades. Nossa maior fortaleza é ter profissionais comprometidos com a saude

da populacéo.

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

Situacional

O texto inicial e o Relatério da Andlise Situacional foram feitos na mesma
semana devido minha realocacdo em nova UBS e estado. Tenho apenas 15 dias de
trabalho na UBS, assim ndo tenho percebido mudancas do texto inicial para o
relatorio.

Acreditamos, com o0s conhecimentos adquiridos no curso quanto a
organizagado e gestao na APS, conseguir mudangas importantes no funcionamento
da UBS fundamentalmente na organizacao dos servicos e na otimizagcdo da agenda
para aumentar a produtividade e qualidade do trabalho da equipe, além disso,
implementar os protocolos do Ministério da Saude para contribuir positivamente a

saude de nossa populacéao.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

As doencgas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira. Ndo hd uma causa Unica para estas
doencas, mas varios fatores de risco aumentam a probabilidade de sua ocorréncia.
A HAS e o DM representam dois dos principais fatores de risco, contribuindo
decisivamente para o agravamento deste cenario em nivel nacional. A HAS afeta de
11 a 20% da populagdo adulta com mais de 20 anos, cerca de 85% dos pacientes
com acidente vascular encefalico (AVE) e 40% das vitimas de infarto do miocardio
apresentam hipertensdo associada (BRASIL, 2001). Quando diagnosticadas
precocemente, estas doencas sao bastante sensiveis, oferecendo multiplas chances
de evitar complicacfes. Investir na prevencdo € decisivo ndo sO para garantir a
qualidade de vida como também para evitar a hospitalizacdo e os consequentes
gastos, principalmente quando se considera o alto grau de sofisticacdo tecnoldgica
da medicina moderna. Se for possivel prevenir e evitar danos a saude do cidadéo,
este € o caminho a ser seguido (BRASIL, 2001). O DM e a HAS sao responsaveis
pela primeira causa de mortalidade e de hospitaliza¢cbes no Sistema Unico de
Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagndstico primario em
pessoas com insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise (BRASIL, 2013)

A UBS Itagua do municipio Ubatuba/SP tem uma estrutura adequada com
sala de espera, recepcao, sala de vacinas, sala de curativos, farmacia, consultérios
para medico, enfermeira, técnicas em enfermagem e copa. Ndo temos consultorio
odontoldgico. Os consultérios possuem espagos bons e permitem entrada de
usuarios com cadeiras de roda. A sala de espera possui cadeiras adequadas,

televisdo e manuais educativos para os usuarios utilizarem enquanto aguardam.



Temos disponiveis na unidade estetoscépios, lanterna, otoscopio, oftalmoscépio,
sonar e glucosimetro, importantes para fazer um bom exame fisico e executar um
diagndéstico mais certeiro. A Equipe de Saude é composta por uma enfermeira, duas
técnicas em enfermagem, médica, cinco ACS, uma recepcionista e uma auxiliar
geral. A é&rea adstrita da UBS possui uma populacdo de 3.490 habitantes.
Considera-se inadequado o tamanho do servigo (estrutura e equipe) para o tamanho
da area adstrita. A equipe de saude da familia € responsavel por proporcionar
atencao integral e continuada a sua comunidade. Além disso, ter disposicdo e
capacidade de identificar e compreender as variadas demandas, problemas e
necessidades de saude, também de intervir nessas situacfes de forma resolutiva e
abrangente. Recentemente criamos 2 grupos de HAS e DM e estamos
desenvolvendo atividades de promoc¢do e prevencdo de salde em conjunto com o
NASF, realizando grupos de alongamento, envelhecimento saudavel, rodas de cha,
entre outras atividades.

Na UBS realizamos atendimento dos usuarios com HAS e DM como
estabelece o protocolo do Ministério da saude (BRASIL, 2013). Os atendimentos sdo
registrados no prontudrio clinico dos usuérios e armazenados em um arquivo
especifico para o programa, também temos um livro onde a técnica em enfermagem
tem controle e agenda as consultas dos usuarios. O livro é revisado periodicamente
para verificar os faltosos. Ndo temos demanda espontanea para atendimento de
problemas de saude agudos por HAS e DM. A estimativa do nimero de HAS com 20
anos ou mais residentes na area é de 776 e a unidade possui 377 usuarios
cadastrados, total de 49% de cobertura. A estimativa para DM com 20 anos ou mais
residentes na area é de 222 usuarios, no momento temos somente 98 cadastrados e
total de 44% de cobertura. Quando avaliamos o indicador de qualidade observamos
aspectos importantes, como exames complementares periddicos em dia temos 68%
dos HAS e 72% dos DM em dia, avaliacdo de saude bucal temos 45% dos HAS e
68% dos DM em dia.

Depois de conhecer as estimativas do caderno de a¢gfes programaticas para
nossa UBS e a morbimortalidade por HAS e DM no SUS consideramos importante
fazer rastreamento para HAS e DM na éarea de cobertura para conhecer usuarios

portadores destas doencas que ndo estdo cadastrados, além disso, diagnosticar



guem tem a doencga e nao sabe identificar os fatores de risco para desenvolver estas
patologias e assim iniciar cuidados preventivos.

A populacao conhece e esta sensibilizada com o nosso trabalho, faz uso dos
servicos oferecidos pela UBS. E uma conquista da nossa equipe os HAS e DM com
acompanhamento em clinicas particulares e com planos de saude procurarem
acompanhamento em nossa UBS. Em geral nossos usuarios encontram-se
satisfeitos com a qualidade dos atendimentos dos profissionais da equipe, estédo
receptivas as agbes, as consultas programadas, cumprem as orientacdes e a
maioria gosta de participar dos grupos. A equipe precisa procurar horérios especiais
para 0s usuarios que trabalham participar dos grupos e palestras.

A equipe sente-se comprometida com a intervencao, a qual é extremamente
importante no contexto da UBS para continuar melhorando os indicadores de saude
e a qualidade de vida de nossa populacdo como preconiza o Ministério da Saude.
No presente trabalho vamos propor aumentar acdes de rastreamento na
comunidade e ampliar a cobertura dos usuarios HAS e DM para 80% no periodo de
qguatro meses, garantir 100% dos usuarios a realizacdo de exames complementares,
avaliagcdo da saude bucal em dia de acordo com o protocolo e manter a ficha de
acompanhamento em dia. Vamos realizar uma intervengdo educativa e
sistematizada melhorando a qualidade dos servicos prestados a populacdo com
HAS e DM. As principais dificuldades e limitacfes existentes estao relacionadas com
0s recursos para fazer as coOpias das fichas espelhos que ndo coincidem com as
usadas na rotina da UBS, a disponibilizacéo do transporte pela secretaria municipal
de salde necesséario para descolamento da equipe, insumos necessarios e a
demora em receber os resultados dos exames.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populagédo brasileira. Ndo h&4 uma causa Unica para estas
doencas, mas varios fatores de risco aumentam a probabilidade de sua ocorréncia.
A HAS e o DM representam dois dos principais fatores de risco, contribuindo
decisivamente para o agravamento deste cenario em nivel nacional. A HAS afeta de
11 a 20% da populagdo adulta com mais de 20 anos, cerca de 85% dos pacientes
com acidente vascular encefalico (AVE) e 40% das vitimas de infarto do miocéardio
apresentam hipertensdo associada (BRASIL, 2001). Quando diagnosticadas

precocemente, estas doencas sdo bastante sensiveis, oferecendo multiplas chances



de evitar complicagfes. Investir na prevencdo é decisivo ndo sO para garantir a
qualidade de vida como também para evitar a hospitalizacdo e os consequentes
gastos, principalmente quando se considera o alto grau de sofisticacdo tecnoldgica
da medicina moderna. Se for possivel prevenir e evitar danos a saude do cidadéo,
este € o caminho a ser seguido (BRASIL, 2001). O DM e a HAS sé&o responsaveis
pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude
(SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagnostico primario em pessoas
com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise (BRASIL, 2013)

A UBS lItagua do municipio Ubatuba/SP tem uma estrutura adequada com
sala de espera, recepcao, sala de vacinas, sala de curativos, farmécia, consultérios
para meédico, enfermeira, técnicas em enfermagem e copa. Ndo temos consultorio
odontologico. Os consultérios possuem espacos bons e permitem entrada de
usuarios com cadeiras de roda. A sala de espera possui cadeiras adequadas,
televisdo e manuais educativos para os usudrios utilizarem enquanto aguardam.
Temos disponiveis nha unidade estetoscopios, lanterna, otoscépio, oftalmoscopio,
sonar e glucosimetro, importantes para fazer um bom exame fisico e executar um
diagndstico mais certeiro. A Equipe de Saude é composta por uma enfermeira, duas
técnicas em enfermagem, médica, cinco ACS, uma recepcionista e uma auxiliar
geral. A é&rea adstrita da UBS possui uma populacdo de 3.490 habitantes.
Considera-se inadequado o tamanho do servico (estrutura e equipe) para o tamanho
da area adstrita. A equipe de saude da familia é responsavel por proporcionar
atencdo integral e continuada a sua comunidade. Além disso, ter disposicdo e
capacidade de identificar e compreender as variadas demandas, problemas e
necessidades de saude, também de intervir nessas situacdes de forma resolutiva e
abrangente. Recentemente criamos 2 grupos de HAS e DM e estamos
desenvolvendo atividades de promocédo e prevencao de salude em conjunto com o
NASF, realizando grupos de alongamento, envelhecimento saudavel, rodas de cha,
entre outras atividades.

Na UBS realizamos atendimento dos usuérios com HAS e DM como
estabelece o protocolo do Ministério da saude (BRASIL, 2013). Os atendimentos séao
registrados no prontuario clinico dos usuarios e armazenados em um arquivo
especifico para o programa, também temos um livro onde a técnica em enfermagem

tem controle e agenda as consultas dos usuarios. O livro é revisado periodicamente



para verificar os faltosos. Ndo temos demanda espontéanea para atendimento de
problemas de saude agudos por HAS e DM. A estimativa do numero de HAS com 20
anos ou mais residentes na area € de 776 e a unidade possui 377 usuarios
cadastrados, total de 49% de cobertura. A estimativa para DM com 20 anos ou mais
residentes na area é de 222 usuarios, no momento temos somente 98 cadastrados e
total de 44% de cobertura. Quando avaliamos o indicador de qualidade observamos
aspectos importantes, como exames complementares periddicos em dia temos 68%
dos HAS e 72% dos DM em dia, avaliacdo de saude bucal temos 45% dos HAS e
68% dos DM em dia. Depois de conhecer as estimativas do caderno de acdes
programaticas para nossa UBS e a morbimortalidade por HAS e DM no SUS
consideramos importante fazer rastreamento para HAS e DM na area de cobertura
para conhecer usuarios portadores destas doencas que ndo estdo cadastrados,
além disso, diagnosticar quem tem a doenca e nao sabe identificar os fatores de
risco para desenvolver estas patologias e assim iniciar cuidados preventivos.

A populacdo conhece e esta sensibilizada com o nosso trabalho, faz uso dos
servicos oferecidos pela UBS. E uma conquista da nossa equipe os HAS e DM com
acompanhamento em clinicas particulares e com planos de saude procurarem
acompanhamento em nossa UBS. Em geral nossos usudrios encontram-se
satisfeitos com a qualidade dos atendimentos dos profissionais da equipe, estao
receptivas as acgbes, as consultas programadas, cumprem as orientacdes e a
maioria gosta de participar dos grupos. A equipe precisa procurar horarios especiais
para 0s usuarios que trabalham participar dos grupos e palestras. A equipe sente-se
comprometida com a intervencédo, a qual é extremamente importante no contexto da
UBS para continuar melhorando os indicadores de salde e a qualidade de vida de
nossa populacdo como preconiza o Ministério da Saude. No presente trabalho
vamos propor aumentar acgbes de rastreamento na comunidade e ampliar a
cobertura dos usuarios HAS e DM para 80% no periodo de quatro meses, garantir
100% dos usuarios a realizacdo de exames complementares, avaliacdo da saude
bucal em dia de acordo com o protocolo e manter a ficha de acompanhamento em
dia. Vamos realizar uma intervencdo educativa e sistematizada melhorando a
qualidade dos servicos prestados a populacdo com HAS e DM. As principais
dificuldades e limitacdes existentes estao relacionadas com os recursos para fazer

as copias das fichas espelhos que ndo coincidem com as usadas na rotina da UBS,



a disponibilizacdo do transporte pela secretaria municipal de salde necessério para
descolamento da equipe, insumos necessarios e a demora em receber o0s resultados

dos exames.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM na PAS Itagua

no municipio de Ubatuba/SP.
2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos da &area adstrita a unidade.

2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos da area
adstrita a unidade.

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

4. Melhorar o registro das informacgoes.

5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular area
adstrita a unidade.

6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Metas
As acles do projeto estdo organizadas com a finalidade de responder aos

objetivos e as metas do projeto, sendo assim descritas abaixo:

Relativa ao objetivo 1: ampliar a cobertura da populagéo diabética e hipertensa na

area.

1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.



Relativa ao objetivo 2: melhorar a qualidade de atencdo a diabético e hipertenso

em nossa UBS.
2.1- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

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

2.5- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos hipertensos.

2.6- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

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

2.8- Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativa _ao _objetivo_3: melhorar a adesdo dos diabéticos e hipertensos ao

programa.
3.1 Fazer busca ativa de 100% dos hipertensos faltosos as consultas
meédicas.

3.2 Fazer busca ativa de 100% dos diabéticos faltosos as consultas médicas.

Relativa _ao _objetivo_4: melhorar o registro das informacdes dos diabéticos e

hipertensos em nossa UBS.

4.1 Manter 100% dos usuarios hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

4.2 Manter 100% dos usuarios diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.



Relativa ao objetivo 5: mapear diabéticos e hipertensos de risco para doenca
cardiovascular.

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

5.2- Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao objetivo 6: promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

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 usuarios hipertensos.

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

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

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

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

6.8- Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) PAS do Itagu&, no Municipio de Itagua. No
entanto, a intervencao foi realizada em 12 semanas conforme foi determinado pela
coordenacao do curso. Participaram todos os usuarios HAS e DM pertencentes a

area adstrita a unidade.



2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos na unidade.

1.1 Cadastrar 80% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a diabetes Mellitus da UBS.

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Serd realizada inicialmente uma revisdo detalhada dos
registros da UBS, participardo a médica, enfermeira e ACS para determinar o
namero de HAS e DM cadastrados no programa de atencdo a HAS e DM da
unidade. O monitoramento sera realizado todos os dias.

Organizacao e Gestao do Servico

Acoes:

» Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Detalhamento: Os registros dos usuarios sera realizados pela recepcionista,
cuja qual sera responsavel pela organizacdo do arquivo com as fichas espelhos, os
prontuarios clinicos e o caderno de cadastro. Os profissionais serdo capacitados
pela enfermeira para o acolhimento dos usuérios com HAS e/ou DM, sobre as
politicas de humanizacdo e para adocdo dos protocolos referentes a HAS e DM
propostos pelo Ministério da Saude. As técnicas de enfermagem ficardo
responsaveis pelo acolhimento dos usuarios garantindo o preenchimento dos dados
gerais nas fichas espelho e nos prontuarios clinicos, realizando os procedimentos

iniciais da pré-consulta (pesagem corporal, altura, verificacdo da PA e teste de



glicemia) e a orientacdo dos usuéarios. A unidade tem 0 equipamento necessario
para a tomada da medida da pressao arterial e realizacdo do hemoglicoteste. A
secretaria de saude ficou responsavel pelo fornecimento das fitas para
hemoglicoteste.

Engajamento Publico

Acoes:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressio arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.

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

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

Detalhamento: Cartazes serdo fixados na UBS e nos espacos publicos da
comunidade informando sobre a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensdo
Arterial e & Diabetes Mellitus na unidade de salde e as ac¢des da intervencao além
da importancia do rastreamento e os fatores de risco para o desenvolvimento delas.
Realizaremos contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a importancia da
acdo programatica (HAS e DM). A enfermeira e as técnicas de enfermagem
desenvolverdo palestras no inicio dos atendimentos clinicos informando sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos e como identificar e
modificar os fatores de risco para o desenvolvimento destas doencas. A médica e a
enfermeira junto a equipe do NASF realizardo palestras na comunidade sobre

prevencdo e controle de DM e HAS.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acoes:

 Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda
area de abrangéncia da unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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 Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Detalhamento: A médica e a enfermeira capacitardo os ACS para busca
ativa e cadastramento dos usuarios DM e/ou HAS da area adstrita no programa,
além disso, a enfermeira na reunido da equipe capacitara a técnica em enfermagem

sobre a verificagdo da PA e o teste de hemoglicose.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo ao diabético e hipertenso em
nossa UBS.

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

2.2. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acoes:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos.

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

* Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

*Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento: Sera realizada no inicio uma revisdo detalhada da realizacao
de exame clinico apropriado dos usuarios HAS e DM e o0 niumero deles com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Além disso, o numero de usuarios HAS e DM com exames laboratoriais solicitados

de acordo com a periodicidade recomendada, o acesso aos medicamentos da
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Farmécia Popular/Hiperdia e os usuarios HAS e DM que necessitam de atendimento

odontoldgico serd monitorado semanalmente pela técnica em enfermagem.

Organizacao e Gestao do Servico

Acoes:

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.

* Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

» Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Detalhamento: Os profissionais terdo bem definido suas responsabilidades e
cada um estara comprometido com seu papel nas acbes programéaticas
estabelecidas no cronograma para facilitar a implementacdo do protocolo. Os ACS
ap0s a capacitacdo nas visitas domiciliares para a busca ativa de DM e HAS
realizardo afericdo da PA e teste de hemoglicose aos usudrios. As técnicas de
enfermagem serdo responsaveis pelos procedimentos iniciais da pré-consulta
(pesagem corporal, altura, verificacdo da PA e teste de glicemia). A enfermeira e a
médica ficardo com a responsabilidade do atendimento clinico com qualidade como
estabelece o protocolo. A enfermeira realizara treinamento da equipe sobre as
técnicas adequadas para realizacdo das afericbes de PA, glicemia e para realizar
avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico. A médica sera responsavel
pela capacitacdo da equipe para inserir as acoes da intervenc¢ao na rotina da UBS e
facilitar a implementacao dos protocolos do Ministério da Saude com atualiza¢cBes de
acordo as necessidades em cada reunido da equipe. A secretaria de saude

fornecera o protocolo impresso atualizada.

» Garantir a solicitacao dos exames complementares.
» Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.



12

Detalhamento: Nas visitas domiciliares com apoio dos ACC e nos
atendimentos clinicos a meédica e a enfermeira garantirdo a solicitacdo dos exames
complementares definidos pelo protocolo. Sera estabelecida parceria com o
laboratorio clinico para a coleta de amostra para exames complementares na UBS e
garantira agilidade nos resultados. Assim ao chegar os resultados na unidade, o
mesmo sera avaliado pela enfermeira, agendando consulta médica para os usuarios

com resultados alterados.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

* Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: As técnicas de enfermagem realizardo controle de
medicamentos no estoque da UBS (incluindo validade) e manterdo o registro de
necessidades de medicamentos dos usuarios HAS e DM atualizados. Os
profissionais realizardo avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
durante as visitas domiciliares e nos atendimentos clinicos realizando
encaminhamento para o CEO quando precisarem garantindo o agendamento da

consulta.

Engajamento publico

Acoes:

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

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de

exames complementares.
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* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

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

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

Detalhamento: Cartazes serao fixados na UBS com orientacdes sobre riscos
de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e DM, e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente, riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da
HAS e DM e a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal. As técnicas de
enfermagem e a enfermeira realizardo palestras no inicio dos atendimentos clinicos
orientando aos usuarios sobre a importancia da prevencdo e controle destas
doencas, a periodicidade dos exames complementares além do direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso. Essas palestras nas comunidades serdo realizadas pela
médica e enfermeira com apoio da equipe do NASF e os profissionais do CEO.
Orientaremos sobre risco, prevencéo, controle e complicacbes destas doencas,
assim como, a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos

hipertensos e diabéticos.

Qualificacédo da pratica clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacdo de exames complementares

* Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao e diabete.

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

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento: A médica capacitard os profissionais da equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado, a solicitacdo de exames complementares
como estabelece o protocolo e realizara atualizagdo do profissional no tratamento
destas doencas. A enfermeira na reunido da equipe capacitara e orientara sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia no
municipio. Os profissionais do CEO ajudaréo a equipe a se capacitar para avaliagdo

da necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios HAS e DM.

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

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.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

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

Detalhamento: A recepcionista mantera o controle da periodicidade das
consultas previstas no protocolo orientadas pela médica no prontuario clinico ao final
dos atendimentos e comunicara aos ACS os usuérios faltosos. O monitoramento

sera realizado todos os dias.

Organizacao e gestdo dos servicos

Acoes:

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: Os ACS farao visita domiciliar cada semana para a busca dos
usuarios faltosos as consultas e a recepcionista organizara a agenda para acolher

0s usuarios HAS e DM provenientes das buscas domiciliares.
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Engajamento publico

Acoes:

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagao das consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos
portadores de hipertenséo e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

* Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas.

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos professionais nas
palestras, atendimentos clinicos e nas visitas domiciliares pelos ACS, sobre a
importancia de realizacédo das consulta. Criaremos um espaco na UBS para interagir
e ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
HAS e DM (se houver nimero excessivo de faltosos). Esclareceremos aos usuarios
HAS e DM nos atendimentos clinicos e nas visitas domiciliares sobre a periodicidade

preconizada para a realizagdo das consultas.

Qualificacdo da préatica clinica

Acoes:

» Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: serdo treinados todos os ACS durante a reunido com a
equipe quanto a importancia de realizar as consultas e sua periodicidade. O médico

e a enfermeira seréo responsaveis pela capacitacao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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 salde.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Cada semana a enfermeira e a médica faram uma reviséo
para avaliar e monitorar a qualidade dos registros de HAS e DM acompanhados na

unidade de saude comprovando o correto preenchimento deles.

Organizacao e gestdo do servico

Acoes:

» Manter as informac¢des do SIAB atualizadas.

 Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgéos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca.

Detalhamento: A enfermeira no informe da producdo mensal manterd as
informacdes do SIAB atualizadas. Serdo implantadas planilha/registro especifico de
acompanhamento organizado no arquivo de HAS e DM. Na reunido da equipe
pactuaremos o registro das informacdes. A recepcionista junto a enfermeira e a
médica serdo responsaveis pelo monitoramento dos registros. As técnicas de
enfermagem junto a recepcionista serdo responsaveis pela organizacdo do registro,
para que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo da consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgédos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Engajamento publico
Acoes:
» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: Os usuérios e a comunidade serdo orientados no final dos
atendimentos médico pelas técnicas de enfermagem sobre seus direitos em relacéo

a manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

» Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.

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

Detalhamento: Nas reunifes a equipe sera treinada sobre o preenchimento
de todos os registros necessarios ao acompanhamento do HAS e DM e capacitada
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. A

enfermeira e a médica seréo responsaveis

Objetivo _5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.

5.1. Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

» Monitorar o nimero de usuérios hipertensos e diabéticos com realizacdo
de pelo menos uma verificacao da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento: A médica e a enfermeira serdo responsaveis de realizar a
estratificacdo de risco cardiovascular aos usuéarios HAS e DM cadastrados na UBS,
durante os atendimentos clinicos e nas visitas domiciliares. O monitoramento sera

realizado todos os dias.

Organizacao e gestdo do servico
Acoes:
* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
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Detalhamento: Sera organizada agenda de atendimento priorizando e
agendamento de consulta para usuarios avaliados como de alto risco. As técnicas

de enfermagem junto a enfermeira ficardo responsaveis.

Engajamento publico

Acoes:

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

* Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto & importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacgéo).

Detalhamento: Serdo realizadas palestras ao inicio dos atendimentos
clinicos pela enfermeira e as técnicas de enfermagem, sobre a importancia do
acompanhamento regular. Nas palestras a serem feitas ha comunidade pela médica,
enfermeira e a equipe do NASF se esclarecerdo aos usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como

alimentacdo).

Qualificacéo da pratica clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: A médica realizara palestras para capacitar a equipe para
realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de leses em
orgdos alvo, quanto a importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias

para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

hipertensos.
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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 usuarios hipertensos.

6.4. Garantir orientacdo em relagdo a préatica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

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

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

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

6.8. Garantir orientacé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Aclbes

» Monitorar a realizagdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

* Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.

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

* Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos.

Detalhamento: Se fara uma revisdo dos registros da UBS para conhecer o
cumprimento das consultas periddicas anuais dos HAS e DM com o dentista,
orientacao nutricional, atividade fisica regular e sobre riscos do tabagismo e alcool

aos HAS e DM. O monitoramento sera realizado todas as semanas.

Organizacao e gestéo dos servigcos
Acoes:
» Organizar a agenda da atencdao a saude bucal de forma a possibilitar a

atencao ao hipertenso e diabético.
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 Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do
risco odontolégico.

» Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
pacientes.

 Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

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

Detalhamento: Se estabelecerd parceria com o CEO para o0
encaminhamento e priorizacdo do agendamento de consulta aos HAS e DM. Sera
responsavel a enfermeira junto ao gestor municipal. Serdo formados grupos para
pratica de atividades fisicas com o educador fisico do NASF e grupos de nutricdo
saudavel com a nutricionista do NASF. Criacdo de grupo para o abandono do
tabagismo com a psicéloga do NASF. Tudo com apoio da gestdo municipal e o
gerenciamento da enfermeira da equipe junto com a responsavel da equipe do
NASF vinculado a UBS.

Engajamento publico

Acoes:

* Buscar parcerias na comunidade, reforgando a intersetorialidade nas agbes
de promocéo da saude.

* Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

* Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacado saudavel.

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

* Orientar os hipertensos tabagistas sobre a existéncia de tratamento para

abandonar o tabagismo.
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Detalhamento: A médica e a enfermeira serdo responsaveis pela realizacao
de contato com as liderancas comunitarias para obter seu apoio no desenvolvimento
das acdes de promocdo da saude e demandar junto a comunidade e aos gestores
municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista. Colocaremos
cartazes na UBS e nos espacos publicos da comunidade e faremos palestras no
inicio dos atendimentos clinicos e nas comunidades com orientagdo para 0S
usuarios e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel e a pratica
de atividade fisica regular. Além de orientar aos HAS e DM sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo. Serdo responséveis os profissionais da
equipe em parceria com a equipe do NASF.

Qualificacdo da préatica clinica

Acoes:

» Capacitar a equipe para a avaliagdo e tratamento bucal do paciente
hipertenso e diabético.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagao
em saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promogédo da pratica de
atividade fisica regular.

» Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

Detalhamento: A equipe sera capacitada para a avaliacao e tratamento bucal
do usuario HAS e DM com a responsabilidade da enfermeira e o dentista do CEO. A
nutricionista do NASF capacitara a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudavel. A capacitacdo da equipe de saude sobre metodologias de
educacdo em saude sera realizada pela psicologa do NASF. O educador fisico do
NASF sera responsavel por capacitar a equipe da unidade de saude sobre a
promocgdo da prética de atividade fisica regular. A equipe serd capacitada pela
psicologa do NASF para o tratamento de usuarios tabagistas. As capacitacdes serao
realizadas sistematicamente nas reunides da equipe com o planejamento da

enfermeira junto ao responsavel da equipe do NASF.
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2.3.2 Indicadores

Os indicadores propostos neste projeto serdo observados e avaliados para

garantir o monitoramento e alcance das metas.

Meta 1.1 Cadastrar 80% dos usuarios com hipertensdo da area de abrangéncia no

Programa de Atencédo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.1.1- Cobertura do programa de atencdo ao usudério com hipertensédo na

unidade de saude.

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

DM da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuérios com hipertensdo residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a HAS e/ou DM da unidade de saude.

Indicador 1.2.1- Cobertura do programa de atencdo ao usuario com diabetes na
unidade de saude.

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

unidade de saude.

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes é residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com hipertensao.
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Indicador 2.1.1- Propor¢do de usuérios com hipertensdo com o exame clinica em
dia.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area cadastrados no

programa da unidade de saude.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com diabetes.
Indicador 2.2.1- Proporgdo de usuérios com diabetes com o exame clinica em dia.
Numerador: Numero de usuarios com diabetes com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no

programa da unidade de saude.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos usuarios com hipertensédo a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3.1- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com o0s exames

complementares em dia.

Numerador: NUumero total de usuarios com hipertensdo com exame complementar

em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos usuarios com diabetes a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com o0s exames

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

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes da area cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos usuarios com hipertenséo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: NUumero de usuarios com hipertensao com prescricdo de medicamentos

da Farmécia Popular/Hiperdia.

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

programa com prescrigdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%

dos usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.8.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Numerador: Numero de usudrios com diabetes com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes da &area e cadastrados no

programa com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%

dos usuarios com hipertensao.
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Indicador 2.5.1- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuéarios com hipertensdo com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usudrios com hipertensdo inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 2.8 Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos usuéarios com diabetes.

Indicador 2.6.1- Proporcéo de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 3.1.1- Proporcdo dos usuarios com hipertensdo faltosos as consultas

médicas com buscas ativas.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensédo faltosos as consultas médicas

com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados no

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

Indicador 3.2.1- Gréfico indicativo da proporc¢do dos usuarios com diabetes faltosos

as consultas médicas com buscas ativas.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Denominador: NUumero total de usuarios com diabetes da area e cadastrados no

programa na unidade de saude faltosa as consultas.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuérios com hipertensao

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1.1- Proporcdo de usuarios com hipertensdo com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude

com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

Indicador 4.2.1- Propor¢cdo de usuarios com diabetes com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude

com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

programa na unidade de saude.
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Meta 5.1 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1.1- Proporcao de usuérios com hipertensdo com estratificagdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de usuéarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude

com estratificacéo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com

diabetes cadastrados na unidade de salde.

Indicador 5.2.1- Proporcdo de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: NUumero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de saude

com estratificacdo do risco cardiovascular.

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

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

usuarios com hipertensao.

Indicador 6.1.1- Propor¢cédo de usuarios com hipertensdo com orientacdo nutricional

sobre alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacado sobre

alimentacado saudavel.
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Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

usuarios com diabetes.

Indicador 6.2.1 Proporcdo de usudrios com diabetes com orientacdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre

alimentacéo saudavel.

Denominador: NUumero de usuarios com diabetes da éarea e cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios com hipertensao.

Indicador 6.3.1- Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

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

programa na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios com diabetes.

Indicador 6.4.1- Proporcao de usuarios com diabetes com orientacdo sobre pratica

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

pratica regular de atividade fisica.

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

programa na unidade de saude.

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

com hipertenséo.

Indicador 6.5.1- Proporcéo de usuarios com hipertensdo com orientagdo sobre os

riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuéarios com hipertensdo que receberam orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.

Denominador: NUumero de usuarios com hipertensdo da area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

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

com diabetes.

Indicador 6.6.1- Proporcao de usuarios com diabetes com orientacao sobre 0s riscos

do tabagismao.

Numerador: Niumero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de usuarios com diabetes da &area e cadastrados no

programa na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

hipertenséo.
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Indicador 6.7.1- Proporgcdo de usuarios com hipertensdo com orientacdo sobre

higiene bucal.

Numerador: NUmero de usuarios com hipertensdo € que receberam orientacdo

sobre higiene bucal.

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

programa na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

diabetes.

Indicador 6.8.1- Proporcédo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre higiene

bucal.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes que receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

Denominador: NUumero de usuarios com diabetes da éarea e cadastrados no

programa na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

A intervencdo sera realizada com base no programa de atencdo a
hipertenséo e diabetes de acordo com o Caderno de Atencdo Basica da Saude de
hipertensdo e diabetes do Ministério da Saude, 2013. Os dados dos prontuarios
clinicos e os registros de atendimentos serdo repassados semanalmente para a
planilha eletrénica (ANEXO A) disponibilizada pelo curso para o acompanhamento
da intervencédo. Serd realizado contato com o gestor municipal para dispor material
necessario para realizacdo da atividade em questéo.

A enfermeira e 0 médico serdo responsaveis por organizar 0 registro
especifico do programa, onde revisardo o livro de registro e prontuarios dos HAS e
DM que buscarem o servico para realizagdo do acompanhamento e atencdo das
doencas agudas, tratamento e avaliacao clinica. As informac¢des que constam nos

prontuarios serdo repassadas para a ficha-espelho (ANEXO B). A0 mesmo tempo
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realizara o primeiro monitoramento onde seréa anotada a data da Ultima consulta, os
resultados dos ultimos exames e h& quanto tempo ndo procuram o Servigo.

A equipe conhece a analise situacional e a definicdo do foco de intervencao,
portanto a intervencdo iniciarA com a capacitacdo dos profissionais para
conhecimento do Caderno de Atencdo Béasica de hipertensdo e diabetes do
Ministério da Saude, além de informar sobre o fluxo do servigo. Esta capacitacéo
sera realizada pela médica e enfermeira da equipe e ocorrera no espaco fisico da
UBS, durante a primeira semana de intervencédo, na ultima hora do expediente. Sera
realizada uma roda de discussdo, apoés leitura dos cadernos para melhor
compreensao e entendimento sobre o assunto.

Os usuérios serao acolhidos na UBS pelos profissionais da equipe. A técnica
em enfermagem sera responsavel por medir o peso corporal, aferir a altura, PA e
teste de glicemia. Os usuarios com sinais claros de doencas agudas terdo prioridade
no atendimento. Todos os usuarios sairdo com consulta agendada e os mesmos
serdo atendidos de acordo com a demanda espontanea e a agenda. A busca dos
usuarios faltosos sera realizada pelos ACS apos capacitacdo, ao fazer a busca ja
sera agendada a proxima consulta.

Para sensibilizar a comunidade sobre o desenvolvimento da acao
programética estaremos orientando sobre os beneficios da atuagcédo do programa de
hipertenséo e diabetes a partir da realizacdo de palestras, distribuicdes de folders,
cartazes, visitas domiciliares, visita dos ACS e durante o atendimento clinico do
médico e enfermeiro. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
captacdo de hipertensos e diabéticos.

O contato com a prefeitura sera realizado em conjunto com a direcdo da
unidade basica de saude, para providenciar material de apoio, pessoal, meio de
transporte e de comunicacdo. Solicitaremos suporte quanto a medicacdao, exames
laboratoriais de rotina e especializados e necessidade de realizacdo de

procedimentos especificos.



3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacéo dos profissionais sobre protocolo de hipertenséo e
diabetes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo programatica.

Busca da ativa e cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos da
area adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da
acdo programatica da HAS e DM, solicitando apoio Busca da ativa e
cadastramento dos hipertensos e/ou diabéticos e para as demais
estratégias que serdo aplicadas.

Atendimento clinico dos DM e/ou HAS.

Realizacdo de palestras na sala de espera da UBS durante todas as
semanas.

Palestra com a comunidade e grupo de hipertensos e diabéticos sobre
HAS e DM.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

Busca ativa de HAS e/ou DM faltosos as consultas.

Monitoramento da Intervencao.
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3 Relatorio da intervencao

A intervencgao foi realizada do més de fevereiro ao més de abril de 2015. O
projeto deste trabalho foi organizado para a intervencédo ser realizada em 16
semanas, no entanto foi realizado em 12 semanas por orientacdo da coordenacao
do curso, para que assim fosse possivel ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma
5 ao calendario estabelecido pela universidade. Sendo assim, foram trés meses de
intenso trabalho.

3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Demorou muito o comec¢o de nossa intervencéo, fui remanejada de Estado e
de municipio e precisei fazer o relatério da andlise situacional da nova UBS e
determinar o foco de intervencao, tudo isso em pouco tempo. Foi muito intenso
iniciar o conhecimento e relacionamento da equipe e a comunidade junto com nossa
intervencdo. Além das dificuldades foi muito recompensador trabalhar com uma
equipe, esta muito bem organizada e com profissionais de alto nivel, que me
acolheram e estavam com vontade de colaborar com nosso trabalho. A UBS tem
rotina de trabalho muito bem organizada, e profissionais comprometidos com a
saude da populacéo, isso facilitou cumprir as acées do cronograma. Conseguimos
fazer uma boa capacitacéo dos profissionais para o desenvolvimento das acgdes.

Nossas maiores for¢cas foram poder ter o equipamento necessario para
realizacdo de busca ativa de usuarios HAS e/ou DM e ACS formados ou estudando
para serem formados como técnicos em enfermagem. A busca ativa e
cadastramento dos usuarios da area adstrita no programa foram feita com muita

responsabilidade.
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Figura 2: Exames na busca ativa de DM

Figura 3: Atendimento médico, busca ativa e cadastro de usuario com HAS.

Realizamos contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica (Figura 4), felizmente eles ofereceram apoio na
busca ativa e cadastramento dos HAS e/ou DM e no desenvolvimento das
estratégias aplicadas durante a intervencao.

Figura 4: Contato com liderancas comunitarias
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Inicialmente colocamos cartazes na sala de espera da UBS e nos espacos
publicos da comunidade para informar a populacdo sobre o desenvolvimento da
intervencao e sua importancia para a comunidade.

Organizamos os atendimentos na UBS para facilitar a implementacédo dos
protocolos do MS e conseguir fazer um atendimento com exame clinico de
qualidade. Os profissionais tinham bem definidos suas responsabilidades e cada um
estava comprometido com seu papel. As palestras feitas para a comunidade e grupo
de usuarios sobre HAS e DM, tiveram a participacao dos profissionais do NASF. Os
usuarios participaram oferecendo suas experiéncias e tirando duvidas. Todos
ficaram satisfeitos e consideraram importantes as questdes tratadas. A gente sente-

se orgulhosa da adeséao da populacao.

Figura 5: Palestra na sala de espera da UBS Figura 6: Palestra na comunidade.

O trabalho foi organizado em parceria com todos os membros da equipe e 0
sistema de saude do municipio foi fundamental no logro de resultados positivos da

intervencao na comunidade e no desenvolvimento das acdes previstas no projeto.

No caso da intervencgéo ser realizada hoje faria encontros com a comunidade
prévia ao inicio da intervengdo para discutir, mas abertamente com ela as formas de

implementacgéo das acdes alcangando maior participacéo dela na toma de decisdes.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Apresentamos alguma dificuldade no complemento do cronograma pelos
numerosos feriados que houve durante a intervencdo e provocaram atrasos e
mudanca de planos, mas foram adaptados e a equipe continuou trabalhando com o

mesmo entusiasmo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No comeco estavam faltando algumas fichas espelho para a coleta de
dados, mas a equipe conseguiu solucionar e fazer as copias necessarias. O
preenchimento das fichas espelho facilitou a coleta de dados. No inicio a gente
apresentou algumas dificuldades com o fechamento das planilhas de coletas de
dados e o célculo dos indicadores, questdo que foi solucionada com as orientacées

de nossa orientadora e a melhor organizagéo dos registros.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servicos

A equipe conseguiu inserir a intervenc¢ao na rotina de funcionamento da UBS
da nossa area de atuacao e o0s usuarios estao satisfeitos com as mudancas que
geraram melhorias nos atendimentos. Mesmo com a finalizagdo do curso a equipe
vai continuar com a busca ativa e cadastramento dos HAS e/ou DM da é&rea adstrita,
realizacdo de palestras e encontros com a comunidade. A equipe conseguiu parceria
com os profissionais do centro odontolégico e do laboratdrio clinico para suprir as
necessidades de atendimento odontolégico e exames complementares dos usuarios,
assim o pessoal do laboratério clinico faz coleta de amostras para exames, toda
terca-feira na UBS, o que garante que a maioria dos usuarios tenham seus exames
complementares em dia.

N&o conseguimos atingir algumas metas, mas a equipe terminou a
intervencdo com muita satisfacdo. A qualidade dos atendimentos e os registros de

usuarios com HAS e DM de nossa equipe ganharam qualidade e organizacdo com o
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desenvolvimento da intervencdo, a populacdo ficou mais sensibilizada com a
necessidade da prevencdo e controle da HAS e DM, além de valorizar mais o
trabalho dos profissionais da equipe. Os profissionais da equipe estédo
comprometidos para manter as melhorias alcancadas com a intervencéo e continuar
trabalhando com qualidade e manter os registros em dia, além de tornar 0s servi¢cos

realizados como rotina na unidade. A intervencao fez sucesso na rotina da UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencédo foi realizada no PAS do Itagua, Ubatuba / SP, durante 12
semanas (3 meses), teve como objetivo melhorar a atengdo a saude dos usuarios
com HAS e/ou DM. A populacéo total da area adstrita a UBS é de 3.490 habitantes,
e estimativa de pessoas com 20 anos ou mais € de 2.338 pessoas. A intervencao
focalizou o grupo de HAS e/ou DM da area, a estimativa de acordo com a planilha
de coleta de dados (VIGITEL 2011) sdo de 531 usuérios HAS e 131 usuéarios DM.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da populacdo hipertensa na area de
abrangéncia.
Indicador: cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de
saude.
A meta era cadastrar 80% dos HAS da area no programa de atencao a HAS
e/ou DM. No desenvolvimento da intervengdo a cobertura foi aumentando més a
més, onde no primeiro més cadastramos 83 (15,6%) usuarios, no segundo més 204
(38,4%) e no terceiro més foram 384 (72,3%) usuarios cadastrados (Figura 7). Para
desenvolver as acdes capacitamos os profissionais sobre o protocolo de HAS, assim
fizemos busca ativa e cadastramento dos usuarios HAS da é&rea adstrita no
programa, com apoio das liderancas comunitarias, durante as visitas domiciliares,
encontros com grupos nhas comunidades e nas consultas médicas. Nossa maior
forca foi poder ter o equipamento necessario (3 glucosimetros e esfimomandémetros)
para realizacdo de busca ativa dos usuarios e ACS formados ou estudando para

serem formados como técnicos de enfermagem tendo assim o0s conhecimentos
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necessarios para fazer as acbes com maior qualidade. Consideramos ter um bom
resultado além de n&o termos alcancado a meta chegamos perto e avaliamos um
namero muito bom de usuarios. A melhora na qualidade dos servicos é evidente, o

que faz a diferenca e estimula a manter nosso trabalho.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% J

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7 - Cobertura do programa de atencéo ao usuario com hipertensdo no PAS
do Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 1.2: ampliar a cobertura da populacéo diabética na unidade de saude.
Indicador: cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Os profissionais da UBS receberam capacitacdo sobre o programa de
diabetes e com apoio da comunidade, nas visitas domiciliares, nos atendimentos
médicos, de enfermagem e nos encontros com grupos nas comunidades fizeram a
busca ativa e cadastramento dos diabéticos da area adstrita ao programa. Foi de
muita importancia ter 0s equipamentos necessarios e o0s profissionais bem
preparados para desenvolver as a¢des com qualidade. Durante os 3 meses de
intervencdo cadastramos no total 103 (78,6%) usuarios DM, nosso objetivo era
cadastrar 80% dos usuarios, o percentual ndo chegou em 80%, mas se
arredondarmos esse valor, podemos dizer que a meta foi atingida. Durante o
primeiro més cadastramos 37 (28%) usuarios DM, no segundo més 76 (58%) e no

terceiro més 103 (78,6%) usuarios foram cadastrados (Figura 8).



57

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 8 - Cobertura do programa de aten¢&o ao usuario com diabetes no PAS
do Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Objetivo 2.: melhorar a qualidade de atenc&o ao hipertenso em nossa UBS.
Indicador: proporcao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Organizamos os atendimentos na UBS para facilitar a implementacao dos
protocolos do Ministério da Saude e conseguir fazer um atendimento com exame
clinico de qualidade. Assim os profissionais tinham bem definidos suas
responsabilidades e o usuério iniciava o processo de exame clinico desde seu
acolhimento na pré-consulta o que facilitou atingir nossa meta em 100% de
cobertura. No primeiro més cadastramos 83 (100%) usuarios HAS, no segundo més
204 (100%) e no terceiro més 384 (100%) usuarios DM estavam com exame clinico

em dia de acordo com o protocolo.

Objetivo 2.1: melhorar a qualidade de atencéo ao diabético em nossa UBS.
Indicador: proporcéo de diabéticos com exame clinico em dia de acordo com o
protocolo.
Apo6s a implementagéo na rotina de nossa UBS os protocolos do Ministério
da Saude, melhoraram significativamente os atendimentos. O usuario inicia o exame
clinico no acolhimento durante a pré-consulta, garantindo a qualidade do processo.

Assim atingimos nossa meta que era de 100% dos usuéarios com DM cadastrados,
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com exames clinicos em dia de acordo com o protocolo. No primeiro més foram
cadastrados 37 (100%) usuarios, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103
(100%) usuarios DM estavam com todos os exames clinicos em dia de acordo com o

protocolo.

Objetivo 2.: melhorar a qualidade de atenc&o ao hipertenso em nossa UBS.

Indicador: proporgcao de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.
A equipe conseguiu parceria com os profissionais do laboratorio clinico,

assim eles realizaram coleta das amostras para 0os exames, toda terca-feira na UBS.
Também realizamos requisicBes oportunas durante as visitas domiciliares e nos
atendimentos na UBS, garantindo fazer os exames complementares em dia.
Inicialmente o primeiro més teve 74 (89,2%) usuarios cadastrados, jA no segundo
més tivemos 163 (79,9%) usuarios. No final da intervencdo conseguimos apenas
320 (83,3%) dos usuarios HAS cadastrados com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo (Figura 9). Nao atingimos 100% como era nossa meta,
devido fundamentalmente a alguns resultados que ndo chegaram na hora e alguns
usuarios ainda nao colheram a amostra, mas chegamos perto e isso faz que o

resultado seja considerado bom.
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Figura 9 - Proporcdo de hipertensos com exame complementares em
dia de acordo com o protocolo no PAS do Itagua, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL
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Obijetivo 2.1: melhorar a qualidade de atencéo ao diabético na UBS.
Indicador: proporcdo de diabéticos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

Nossa meta foi garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo. Estabelecemos parceria com o
laboratério clinico para fazer coleta na unidade e fizemos a requisicdo dos exames
oportunamente nas visitas domiciliares e nos atendimentos na UBS, mas néao
atingimos a meta além do resultado ser bom. Alguns usuarios nao realizaram coleta
e outros resultados atrasaram para chegar até a unidade. No final da intervencéo
tivemos 88 (85,4 %) usuarios DM cadastrados com 0s exames complementares em
dia. Inicialmente o primeiro més foram 30 (81,1%) usuéarios cadastrados, ja no
segundo més tivemos 61 (80,3%) e no terceiro més foram 88 (85,4%) usuarios

estavam com exames complementares em dia (Figura 10).
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Figura 10 - Proporg&o de diabéticos com exame complementares em dia de
acordo com o protocolo no PAS do Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2: melhorar a qualidade de atenc&o ao hipertenso na UBS.
Indicador: propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

HAS cadastrados na unidade de saude foi nossa meta. Durante cada més de



60

intervencado foi aumentada a porcentagem de usuarios cadastrados com prescricdo
de medicamentos da farmécia popular. No primeiro més tiveram prescricdo 67
(83,8%) usuarios, ja no segundo més foram 174 (86,6%) e no terceiro més e ultimo
més conseguimos ter 345 (90,6%) usuarios HAS fazendo uso dos medicamentos da
farmacia popular, o que constituiu um bom resultado (Figura 11). A dificuldade para
alcancar a meta foi usuarios que além de serem acompanhados na UBS, também

possuem suporte na rede particular.
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Figura 11 - Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada no PAS do Itagua, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Obijetivo 2.1: melhorar a qualidade de atencéo ao diabético na UBS.
Indicador: proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Em nossos atendimentos médicos priorizamos a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular aos DM cadastrados na unidade de saude, além
de nao atingir a meta em 100%, conseguimos 88,3% dos usuarios fazendo uso dos
medicamentos da farmacia popular. O primeiro més foram 30 (81,1 %) usuarios com
esta prescricdo, no segundo més 65 (85,5%) usuarios e no terceiro més 91 (88,3%)
DM tinham prescricdo de medicamentos deste programa (Figura 12). A maior
dificuldade foi ter usuarios que além de serem acompanhados na UBS possuem
planos de salude e vao até a rede particular, onde os profissionais (da rede
particular) ndo gostam do uso de medicamentos genéricos e estimulam o uso de

outros medicamentos de marca comercial.
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Figura 12 - Proporg¢édo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada no PAS do Itagua, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

Objetivo 2: melhorar a qualidade de atenc&o ao hipertenso na UBS.
Indicador: proporgdo de hipertensos com avaliagdo de necessidades de
atendimentos odontolégicos.

A equipe fez parceria com os profissionais do centro odontoldgico, os
dentistas participaram de nossas palestras nas comunidades e capacitaram 0s
profissionais da equipe para nas visitas domiciliares e nos atendimentos realizar a
avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico e fazer os devidos
encaminhamentos. Neste sentido, atingimos nossa meta em 100% de cobertura,
sendo no primeiro més 83 (100%) usuarios avaliados, no segundo més 204 (100%)
e no terceiro més 384 (100%) pessoas com DM foram avaliadas em relacdo a

necessidade de atendimento odontoldgico.

Objetivo 2.1: melhorar a qualidade de atencéo ao diabético na UBS.
Indicador: propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo de necessidades de
atendimentos odontolégicos.
Com a parceria dos profissionais do centro odontolégico a equipe conseguiu
capacitar os profissionais para fazer uma adequada avaliacdo das necessidades de
atendimento odontolégicas de nossos usuarios com DM, durante as visitas

domiciliares e nos atendimentos na UBS. No primeiro més foram avaliados 37
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(100%) usuéarios, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103 (100%) usuarios

foram avaliados.

O objetivo 3: melhorar a adesédo dos hipertensos ao programa.
Indicador: proporcao de hipertensos faltosos a consulta com busca ativa.

A meta foi atingida todos os meses da intervengéao, foram realizadas busca
ativa para 100% dos usuarios HAS faltosos as consultas médicas. No primeiro més
tivemos 4 (100%) usuarios que estavam faltosos, no segundo més 22 (100%) e no
terceiro més 21 (100%) usuérios estavam faltosos. Os ACS controlaram suas areas
de abrangéncia e realizaram visitas domiciliares para todos os faltosos.

O objetivo 3.1: melhorar a adesao dos diabéticos ao programa.
Indicador: proporcéo de diabéticos faltosos a consulta com busca ativa.
Na UBS temos registro de atendimentos aos usuarios com DM, assim os
ACS controlam em sua area de abrangéncia a assisténcia aos usuarios e fazem
visitas domiciliares aos faltosos. Garantindo o cumprimento de nossa meta com
busca ativa de 100% dos usuarios faltosos a consulta, no primeiro més tivemos 4
(100%) faltosos, no segundo més 11 (100%) e no terceiro més 10 (100%) usuarios

estiveram faltosos as consultas.

O objetivo 4: melhorar o registro das informacfes dos hipertensos em nossa
UBS.

Indicador: propor¢cdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Manter 100% dos usuarios HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento foi nossa meta. Com a implementacao do sistema de registros na
UBS como estabelecem os protocolos do Ministério da Saude e uso sistematizado
pelos profissionais das fichas espelho na rotina da UBS, atingimos 96,9% de
cobertura. No primeiro més 82 (98,8%) usuarios estavam com registro adequado, no
segundo més 186 (91,2%) e no terceiro més 372 (96,9 %) usuarios estavam com 0s

registros adequados (Figura 13).
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Figura 13 - Proporc¢éo de hipertensos com registros adequado na ficha
de acompanhamento no PAS do ltagua, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

O objetivo 4.1: melhorar o registro das informacdes dos diabéticos em nossa
UBS.

Indicador: proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

No primeiro més da intervencdo 36 (97,3%) dos usuarios cadastrados
tiveram registro adequado na ficha de acompanhamento, 67 (88,2%) no segundo
més e finalizando o terceiro més com 99 (96,1%) usuarios com registro adequado
(Figura 14). Acreditamos ser um bom resultado, atingido com o uso das fichas
espelhos e a implementacdo dos registros dos protocolos do Ministério da Saude,
melhorando a qualidade dos atendimentos aos usuarios e o sistema de registros da
UBS.
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Figura 14 - Proporc¢éo de diabéticos com registros adequado na ficha
de acompanhamento no PAS do Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.

O objetivo 5: mapear hipertensos de risco para doencga cardiovascular.

Indicador: proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Com o comprometimento dos profissionais realizamos atendimento clinico

aos usudrios durante a consulta médica e nas visitas domiciliares de acordo com o
protocolo do Ministério de Saude, incluindo estratificacdo de risco cardiovascular,
assim atingimos a meta em 100% de cobertura. No primeiro més 83 (100%) usuarios
foram avaliados, no segundo més 204 (100%) e no terceiro més 384 (100%)
usuérios estavam com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia.

O objetivo 5.1: mapear diabéticos de risco para doenca cardiovascular.
Indicador: proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Em nossa intervencao atingimos a meta de 100% dos usuarios DM com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia. No primeiro més
foram 37 (100%) usuarios, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103
(100%) usuérios estavam com esta avaliacdo em dia. Este resultado foi possivel
devido a boa qualidade de nossos atendimentos clinicos de acordo com o protocolo

do Ministério de Saude.
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O objetivo 6: promover a saude dos hipertensos.
Indicador: proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Na rotina da UBS estabelecemos as palestras na sala de espera antes dos
atendimentos clinicos, além das orientagbes no final dos atendimentos, palestras
nas comunidades e participacdo da nutricionista do NASF, fez possivel atingir 100%
de cobertura nesta meta. No primeiro més 83 (100%) usuarios tiveram orientacao,
no segundo més 204 (100%) e no terceiro més 384 (100%) usuarios foram

orientados sobre alimentagcédo saudavel.

O objetivo 6.1: promover a saude dos diabéticos.
Indicador: proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

A equipe atingiu 100% da meta em relagdo a orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel para os usuarios DM. No primeiro més 37 (100%) foram
orientados, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103 (100%) usuarios
tiveram orientacdo. AcOes como as palestras na sala de espera antes dos
atendimentos clinicos, as orienta¢gfes no final dos atendimentos e as palestras nas
comunidades com a participagdo da nutricionista do NASF fizeram possivel esse

SuUcCesso0.

O objetivo 6: promover a saude dos hipertensos.
Indicador: propor¢éo de hipertensos com orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Atingimos a meta de 100% dos usuéarios com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular. No primeiro més 83 (100%) foram orientados, no segundo
més 204 (100%) e no terceiro més 384 (100%) usuarios HAS tiveram esta
orientacdo. AcBes como as orientacbes nos atendimentos clinicos, nas visitas
domiciliares, palestras na UBS e nas comunidades junto ao educador fisico do

NASF formam parte da rotina da UBS e garantiram o bom resultado.

O objetivo 6.1: promover a saude dos diabéticos.
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Indicador: proporcdo de diabéticos com orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular.

Nossa parceria com o NASF nas palestras para a comunidade com a
participacdo do educador fisico junto as orientacdes nos atendimentos clinicos, nas
visitas domiciliares e palestras na UBS antes dos atendimentos clinicos, fizeram
possivel atingir a meta em 100% de cobertura. No primeiro més foram 37 (100%)
usuarios orientados, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103 (100%)

usuarios cadastrados e orientados.

O objetivo 6: promover a saude dos hipertensos.
Indicador: proporcéo de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.
Com o apoio dos profissionais para as orienta¢cdes nos diversos cenarios da
UBS e na comunidade junto a o uso de cartazes e palestras, alcangamos 100% de
usuarios que receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més
foram 83 (100%) usuérios, no segundo més 204 (100%) e no terceiro més 384

(100%) usuérios HAS receberam orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Objetivo 6.1: promover a saude dos diabéticos.
Indicador: proporcédo de diabéticos que receberam orientacdo sobre os riscos
do tabagismao.

Devido a um intenso trabalho, 100% dos usuarios receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo, acao esta realizada pelos profissionais da equipe nos
atendimentos clinicos, nas visitas domiciliares, nas palestras e cartazes colocados
na UBS e nos cenarios da comunidade. No primeiro més 37 (100%) DM receberam
orientacdo, no segundo més 76 (100%) e no terceiro més 103 (100%) usudrios
foram orientados sobre os riscos do tabagismo.

Objetivo 6: promover a saude dos hipertensos.
Indicador: propor¢céo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Estabelecemos parceria com os profissionais do centro odontolégico para

participar junto aos profissionais da equipe, nas palestras para comunidade e no
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inicio dos atendimentos clinicos na UBS. Neste sentido, 100% dos usuarios HAS
receberam orientacdo sobre higiene bucal, onde no primeiro més foram 83 (100%)
usuarios, no segundo més 204 (100%) e no terceiro més 384 (100%) usuarios

receberam orientacdo sobre higiene bucal.

Objetivo 6.1: promover a saude dos diabéticos.
Indicador: proporcdo de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Nossos profissionais em parceria com os profissionais do centro odontologico
mediante palestras na comunidade e no inicio dos atendimentos clinicos na UBS,
além das visitas domiciliares, fizeram possivel chegar em 100% de cobertura para
esta meta. No primeiro més foram 37 (100%) usuarios, no segundo més 76 (100%) e
no terceiro més 103 (100%) usuarios DM diabéticos receberam orientacdo sobre

higiene bucal.

4.2 Discusséao

A intervencdo no PAS do Itagua, Ubatuba / SP propiciou melhoria na
atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. A cobertura de atencédo atingida
foi de 72,3% para os usuarios HAS e 78,6% para os DM, n&o atingimos as metas de
cobertura estabelecidas, porém chegamos perto do que foi proposto. Melhorou-se a
qualidade da atencdo, dos registros e os exames clinicos em dia de acordo com o
protocolo. Também foi estabelecida a prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia e avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico.
Realizamos visitas domiciliares e a formacdo de grupos de HAS e/ou DM para o
desenvolvimento das atividades educativas. Os resultados foram satisfatorios, sendo
um sucesso.

A intervencéo foi um desafio que a equipe aceitou com entusiasmo e desejo
de fazer sucesso. Os profissionais precisaram se capacitar sobre o protocolo de
HAS e DM do Ministério da Saude que estabelece recomendacdes relativas ao
rastreamento, diagnoéstico, tratamento e monitoramento de usuarios HAS e DM.

Organizamos os atendimentos na UBS para facilitar a implementacdo dos
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protocolos. Os profissionais tinham bem definido suas responsabilidades durante as
acbes e cada um estava comprometido com seu papel. A recepcionista foi a
responsavel pelos registros de agendamento de consultas e controle dos faltosos.
Os ACS foram o elemento chave na busca ativa e cadastramento dos usuarios HAS
e/ou DM da area adstrita a UBS e na busca ativa dos usuarios faltosos as consultas.

A médica, enfermeira e a auxiliar em enfermagem ficaram responséaveis pela
qualidade do atendimento clinico dos DM e/ou HAS, pelo preenchimento das fichas
espelhos, controle dos registros e monitoramento da intervencdo além de
estabelecer a parceria com as liderancas comunitarias e o sistema de saude do
municipio para o desenvolvimento das acdes. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da equipe. Isto acabou tendo impacto também em outras atividades do
servico, sendo necesséario fazer algumas mudancas no horario de chegada dos
usuarios agendados, que ndo prejudicou e sim melhorou o funcionamento da UBS.
Em geral podemos dizer que a intervencéo fortaleceu o trabalho da equipe.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos HAS e/ou DM eram
concentradas na médica e na enfermeira e ndo seguiam o que era estabelecido pelo
protocolo do Ministério da Saude. A intervencao reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior numero de usudarios e de seus familiares.
Implantamos o protocolo do Ministério da Saude e assim conseguimos melhorar a
organizacdo dos servicos, registros e agendamentos de usuarios com HAS e DM
viabilizando a otimizacdo da agenda para atencdo a demanda espontanea. A
qualidade dos atendimentos tém sido importante para a classificagcdo de risco dos
HAS e DM permitindo priorizar o atendimento dos mesmos. O trabalho em parceria
com o sistema Unico de saude do municipio permitiu incorporar a rotina de servico e
a coleta de exames complementares. Com melhor organizacéo do servico € visivel
0 aumento da produtividade e qualidade do trabalho da equipe em geral, sendo
relevante para o 6timo funcionamento da UBS.

Posso avaliar que foi muito importante a intervencdo para a comunidade. Os
usuarios demostraram satisfacdo com a melhoria na qualidade e a prioridade do
atendimento. Além de gerar insatisfacdo na sala de espera em alguns membros da
comunidade ainda ndo estavam sensibilizados com o motivo desta priorizagcéao, a
maioria deles, com a divulgagcdo da intervencdo, se sentiram envolvidos e

colaboraram neste processo. Apesar da melhora da cobertura do programa ainda
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temos muitos HAS e DM sem cobertura, pelo qual ainda temos muito trabalho pela
frente. Nossa forca € ter uma comunidade ciente da importancia da intervencéo,
satisfeita com nosso trabalho e desejosa de colaborar para continuar fazendo
sucesso.

O relatério da andlise situacional da UBS e determinacdo do foco de
intervencdo foram importantes para iniciar a intervengao. Infelizmente faltou tempo
para discutir e planejar com a equipe e comunidade as acfes a serem
desenvolvidas, também faltou uma articulacdo com a comunidade para explicar o0s
critérios para priorizagdo da atencdo e discutir maneira de programar isto. Entéo
precisamos substituir o dialogo com a comunidade pelos cartazes de informacéo,
isso tornou a comunicacdo impessoal. Vale a pena ressaltar que fui realocada de
municipio e isso fez com que nédo tivéssemos tempo suficiente para desenvolver
todas as acbes. Fomos conhecendo a equipe e a comunidade junto com
desenvolvimento da intervengéao.

Com o final da intervencdo a equipe esta mais integrada e contamos com o
apoio das liderancas comunitarias e da comunidade em geral, temos condicfes para
manter a intervengdo como parte da rotina da UBS e melhorar os indicadores
alcancados. Vamos continuar com a busca ativa e cadastramento dos HAS e/ou DM
da é&rea adstrita, realizacdo de palestras e encontros com a comunidade,
aperfeicoando nossos registros para coletar e monitorar os indicadores garantindo a
gualidade dos atendimentos aos usuarios.

A partir deste projeto como exemplo, mais para frente pretendemos
implementar na UBS o programa de atencdo a salde da pessoa idosa e
envelhecimento. O fato mais marcante para a sociedade atual é o processo de
envelhecimento populacional o que faz desse um programa muito importante para

melhorar a qualidade de vida de nossos idosos.



5 Relatorio da intervencéo para os gestores
A Secretaria Municipal de Saude,

A intervencao em nossa UBS do Itagua, Ubatuba / SP foi feita com o objetivo
de melhorar a atencéo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. A equipe precisou
se capacitar e se organizar para inserir as acdes da intervencdo na rotina da UBS,
facilitando assim a implementacdo dos protocolos do Ministério da Saude. Foi
importante o apoio da secretaria de salude na disponibilizacdo de materiais (pastas,
folhas, canetas, cadernos) para os registros e equipamentos (esfimomanometros,
glucosimetros e fitas) para a busca ativa de HAS e/ou DM, assim como, o transporte
para as visitas domiciliares. A intervengéo foi inserida na rotina da UBS garantindo a
realizagédo de todos 0s servigos.

Os profissionais tiveram bem definidos suas responsabilidades e cada um
estava comprometido com seu papel nas acbes programaticas estabelecidas pelo
cronograma para facilitar a implementacéo das acdes. Aperfeicoamos 0s registros e
a agenda, conseguindo aumentar a qualidade e o nimero de atendimentos e visitas
domiciliares para realizacdo da busca ativa de usuarios HAS e/ou DM. Assim,
chegamos em 72,3% de cobertura para os usuarios com HAS e 78,6% para 0s com
DM (Figuras 1 e 2).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atengdo ao usuario com hipertensdo no PAS
do Itagua, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Figura 2 - Cobertura do programa de aten¢do ao usuéario com diabetes no PAS do
Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL

Garantimos que 100% dos usuarios HAS e DM estivessem com exame
clinico em dia de acordo com o protocolo. Em relacdo aos exames complementares
em dia, ao final da intervencédo 83,3% (320) dos usuarios HAS e 85,4% (88) dos DM
estavam com os exames em dia de acordo com o protocolo.

Conseguimos melhorar a adesdo da populacdo com a busca ativa dos
usuarios faltosos a consulta. Em parceria com o laboratorio clinico que faz coleta na
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UBS garantimos que a maioria dos usuérios tivessem seus exames complementares
em dia. Com a sistematizacdo do trabalho os usuarios estdo com registro adequado
nas fichas de acompanhamento e a maioria deles faz uso dos medicamentos do
programa farmacia popular. Em parceria com o NASF e o CEO realizamos palestras
nas comunidades para oferecer orientagdo sobre risco de tabagismo, higiene bucal,
alimentacdo saudavel e a pratica sistematica de atividade fisica.

Todas estas acfes foram muito bem aceitas pela populacéo, que se sentiu
satisfeita com a melhoria dos servi¢cos, 0 que € nosso maior prémio. Com melhor
organizagdo do servigo é visivel o aumento da produtividade e qualidade do trabalho
da equipe em geral, sendo relevante para o 6timo funcionamento da UBS. Seria
preciso a gestao proporcionar para nossa UBS, os protocolos do Ministério da
Saulde para 0s outros programas prioritarios e também um espaco de dialogo e
materiais didaticos para a equipe plantar a “semente positiva” que foi esta
intervencdo. Para assim, continuarmos trabalhando na otimizacdo dos servicos em

relacdo aos outros programas como € de nossa vontade.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Comunidade,

A intervencdo no PAS do Itagua, Ubatuba / SP foi feita com o objetivo de
propiciar melhorias na atengcdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. Para o
desenvolvimento dela a equipe precisou se capacitar e organizar para inserir as
acOes da intervencdo na rotina da UBS. Inicialmente tivemos encontros com as
liderangas comunitarias para informar eles de nosso trabalho e sua importancia além
de solicitar seu apoio, felizmente eles entenderam e nos apoiaram.

O trabalho foi organizado em parceria com todos os membros da equipe e 0
sistema de saude do municipio. Assim iniciamos a intervencdo com a organizacao
dos atendimentos na UBS, para facilitar a implementacdo dos protocolos do
Ministério da Saude e conseguir fazer um atendimento com exame clinico e
complementar de qualidade. Inicialmente fizemos algumas mudancas na rotina da
UBS priorizando o atendimento a HAS e DM, no comeco gerou insatisfacdo na sala
de espera em um membro da comunidade que ainda néo sensibilizado com o motivo
e a importancia desta priorizacdo, mas pouco a pouco com a divulgacdo da
intervencao, todos os usuarios colaboraram no processo.

A equipe conseguiu inserir a intervencédo na rotina da UBS garantindo os
servicos de acordo com o protocolo. Assim fizemos busca ativa e cadastramento dos

HAS e/ou DM de nossa area durante os atendimentos clinicos realizados pela
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médica, enfermeira e nas visitas domiciliares pelos ACS. As técnicas em
enfermagem, a médica e a enfermeira conseguiram cadastrar durante os 3 meses
de intervencdo 384 (72,3%) usuarios com HAS e 103 (78,6%) usuarios com DM
(Figuras 1 e 2). Além disso, conseguimos que 100% dos usuarios HAS e/ou DM
estivessem com exame clinico em dia de acordo com o protocolo. Também
realizamos busca ativa para 100% dos usuarios HAS e/ou DM faltosos as consultas,

melhorando a adesado ao programa.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo ao usuario com hipertensdo no PAS
do Itagud, Ubatuba / SP.
Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da UNASUS/UFPEL.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atengdo ao usuéario com diabetes no PAS do
Itagua, Ubatuba / SP.Fonte: Planilha de coleta de dados HAS e DM da
UNASUS/UFPEL
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Realizamos parceria com os profissionais do CEO e do laboratoério clinico
para suprir as necessidades de atendimento odontolégico e exames
complementares dos usuarios, assim o pessoal do laboratorio clinico fez coleta de
amostras para exames, toda terca-feira na UBS, o que garantiu que a maioria dos
usuarios tivessem seus exames complementares em dia. Este servico também
beneficiara todos os usuarios da UBS. Fizemos encontros e palestras ha
comunidade com a participacdo de grupos de HAS e DM sobre, risco do tabagismo,
higiene bucal, pratica de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel e higiene
bucal, garantindo assim maior qualidade de saude para toda a comunidade.

Apés o término da intervengcdo a equipe garantiu manté-la incorporada a
rotina da UBS, assim iremos continuar com a busca ativa e cadastramento dos HAS
e/ou DM da area adstrita, realizacdo de palestras e encontros com a comunidade,
para propiciar informacdes necessarias sobre a importancia da prevencéo e controle
da HAS e DM, sistematizando o trabalho educativo na comunidade. Continuaremos
aperfeicoando nossos registros para coletar e monitorar os indicadores, garantindo
qualidade dos atendimentos aos usuarios e melhorar a organizacao dos servigos
como agendamentos, viabilizando a otimizacdo da agenda para a atencdo a um
maior nimero de pessoas. O apoio das lideran¢cas comunitarias e a participacao da
populacdo nas atividades a serem desenvolvidas nha comunidade, acompanhando o
trabalho dos profissionais da equipe vao ser muito importantes para 0 Sucesso
continuado e melhorar os servicos da UBS. A equipe esta satisfeita com os
resultados da intervencédo e comprometida para continuar trabalhando pela satude da

comunidade.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Refletindo sobre meu processo pessoal de aprendizagem € importante
reconhecer as dificuldades com o trabalho no curso quanto ao ndo cumprimento
com os prazos de entrega das tarefas e poucas intervencdes nos foruns, seja por
dificuldades com o aceso a internet ou outras causas que atrapalharem o bom
desenvolvimento.

Quanto a minhas expectativas e significado no curso foi sempre importante o
conhecimento sobre a organizacdo e gestdo na APS. Os questionarios com as
guestdes reflexivas junto ao Relatério de Andlise Situacional foram uma ferramenta
muito significativa de trabalho na UBS, ajudando-me a melhorar os controles e tracar
estratégias, com uma visdo critica da realidade do trabalho em salde e as
necessidades sociais da populacdo, para uma integracdo entre o programa de
saude da familia e a populacgéo, fiquei muito agradecida.

Os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso sao os relacionado
aos programas desenvolvidos na APS e os protocolos do Ministério da Saude,
porque como ja falei contribuiram muito na melhoria da qualidade dos servicos na
UBS e minha superacédo pessoal. Além disso, considero muito importante o relativo
aos casos clinicos que contribuem para exercitar nosso pensamento cientifico e
enriquecer nossos conhecimentos.

Foi uma experiéncia muito relevante o fato de ter sido realocada no meio do
curso o que além de exigir-me refazer algumas tarefas me permitiu ter uma visédo da
realidade da APS concentrada no programa de Saude da Familia em duas regides

tao diferentes como sdo o nordeste e o sudeste do Brasil. Foram as ferramentas
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aprendidas no curso quanto a organizacao e gestdo na APS minha maior forca para
me inserir na realidade da UBS e superar o desafio de iniciar o trabalho de fazer o
relatorio da unidade para determinar o foco da intervencéo, além da insercdo da
intervencdo na rotina da UBS, promoveu melhorar a qualidade dos servicos

alcancando maior adeséo da populacao que esta satisfeita e valoriza nosso trabalho.
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Anexo A - Planilha de coleta de dados

" e . -
W e - e " Considere o total de hiperensos residentes na érea de abrangéncia da UBS, independsnte s¢ frequenta o Programa de
imera total de hipartensas com £l anas ol mals iesidentas na terkaria atenpSo an hipertenso na UBS ou no. Este dado deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde n3o ha ACSISF, deve sair de
[4rea de abrangénnia ds LIBS]

uma estimativa '), Se o cadastio estiver desatualizada, providencie sua atuslizagio.

. L N Conzidere ototal de diabéticos residentes na drea de abrangéncia da UBS. independente se frequenta o Programa de
Mimero total de diabéticos com 20 snos ou mais residentes no teritério [ares = B - P
A atengdo a0 diabético na UBS ounde. Este dado deve sair do cadastramento do SIAE ou, onde ndo hd ACSISF, deve sair de
de abrangéneia da UBS) M- N : . : T
uma estimativa '] Se o cadastio estiver desatualizado, providencie sua atualizagio.

HIPERTENSOS Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
Mimero tatal de hipertenzas com 20 anos ou mais residentes na dreae
acompanhados na UBS pelo programa de ateng&a ao hipertenso em cada

OBSERVACOES
Considers as pessoas que =50 APENAS HIPERTENSOS residentes na dreade
shrangéncia da LIBS que frequentam o Programa de ateng3o an hipertenso. Yood

mé= daintevencio pode obter este dado contando as fichas de hipetensos {fichas espelho ! fichas

DIABETICOS Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Considere as pessoas que s40 APENAS DIABETICOS residentes na dreade

hados na UBS pel de atenpo so disbéti d S i
ratnsnaT R peh prgiama T Ao sn ahelon em nana abrangénaia da LBS que requentam o Programa de ateng o ao disbética

*Estimativa no territdrio

Populaio tatal - ’ Digite a populagao total nesta c2lula de acordo com sua realidads e as estimativas serdo calculadas automaticamente.
Utilize estes nimeras se vooé néo dispée de dadas cadastrais. Lembre-se que vood precisa de um denominador (real ou
estimads] para o céleuls dos indicadares.

de p: mais (6736 da jototal)
23383

Estimativa de passoas com 20 anos ou mais HIPERTENSOS (22,75} (VIGITEL, 531 # Este seria 0 ndmero total estimado de hipertensos com 20 anes oumais residentes no tenitdrio, Se usar este nimera come

2011) estimativa populacional, vocé deve digita-lo na célula C5.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais DIABETICOS (5,6%) [VIGITEL. 131 ‘ Este seria 0 ndmero total estimado de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na teritario. Se usar ests nimers coma

2011) estimativa populacional, vocs deve digité-lo na célula CE.

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més 1

O paciente O paciente foi N N O paciente ) 0 paciente N
Opaciente 3 . Todasos | P Opaciente | Foirealizads | 0 - k Opacierns | O paciente
A esticomos | O paciente avaliado P esticom | esuatificagio
esta com o medicamento s estakaltoso | busca ativa " recebeu recebey
- N N o srames necessita o quantad | ; registra derizca arientagio o O
Mimero da Idade do Opaciente & | O pacients & | exame elinico 5 5% dalista 3z consultas parsc orientaglo | orentagio
lados para Cole) Nome do paciente complementar dequads

paciente paciente | hipertenso? | disbétiec? | emdiade
acordo om o
protoccle?

necessidade nutricional
deseorde | paciente com
4 fichade | por sxame sobre
somo | consultasem 2 / .
acompanham | olinica estd [ slimentagio
pratocels? | atazo? " :
i dis? ssudbuel?

tomar

esemdiade | medicamento

acordo com o E
protacalo?

" e
da Farmacia
atendimento
Popular? o

flzicareguiar? | tabagismes

Orientagde (o yéo ol

0-Meo 0- Mo 0-io 0-Heo 0-No 0-WEo [ 0-Nso 0-NEo [ 0-NEa 0-NEo
de pasientes Emanos

preenchime 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-sim 1-5im 1-5im 1-sim 1-5im 1-5im
o cadastradas




Especializacio em
Saude da Familia

Ak

Datado ingresso no programa I r
Mome completo:
Enderego:___, . . . . . .

Mome do cuidador

Tem HAS? ( ) Sim( ) Nao

Tern DM?( ) Sim{ ) Nao
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Anexo B - Ficha espelho

MOmero do Prontudrio:_

.. Telefones de contato:

Tern HAS e DM? ( ) Sim( ) Mo

FICHA ESPELHO I

Data de nascimenta: f__ 7
Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) MNio
/. rd

Estd cadastrado no HIPERDIA? () Sim( ) Nao

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura: cm  Perimetro Braquial: cm
Medicacoes de uso contmuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranoicl 40 mg Colesterol total
Enalapnl 10 mg HOL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Trigliceridecs
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Fotassio serico
Insulina MPH Triglicerideos
EQu
Infecgio urinaria
Praoteiniria
Corpos cetdnicos
Sadimento

Microalbumingria
Proteinuria de 24h
T5H

ECG
Hermograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WVCM
CHCM
Plaguetas
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Anexo C - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 Polotas, 08 demargo 2012
hma Sr*
Prot Ana Ciavoa Gastal Fassa

MWO-WWnMMOM

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmmommbjnomm
wmm.mamm.mm.gm a Resoluglo 196/96
do Consetho Nacional de Sadde.

Relricsa D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:d='adora do AMEDAFPEL
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui

devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou
declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢cdes minhas e/ou de
pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.




