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Resumo

Herrera, Aniday Lépez. Melhoria da atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM na
UBS Raimundo Hozanan de Souza, Macap&/AP. 2015. 75 f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) tem uma prevaléncia no Brasil entre 22% e
44% na populacdo com 18 anos ou mais, e é um dos principais fatores de risco para
as doencas cardiovasculares, que sdo a maior causa de mortalidade no Brasil, 27 %,
e no mundo Ocidental. Junto a HAS o Diabetes é responsavel pela primeira causa
de mortalidade e de hospitalizacdes, de amputacdes de membros inferiores e
representa ainda 62.1% dos diagndsticos primarios em usuarios com insuficiéncia
renal crénica submetidos a dialises. Na area de abrangéncia da UBS ha uma alta
incidéncia e prevaléncia de usuarios portadores destes agravos, sendo muito
proveitoso trabalhar nesta acdo programatica. O principal objetivo foi de melhorar a
situacdo da atencédo a saude dos portadores com hipertenséo e diabetes na Unidade
Basica de Saude Raimundo Hozanan de Souza, fazer que o diagnostico e o
seguimento sejam realizados com melhoria da atencdo nos eixos pedagdgicos:
monitoramento e avaliacdo, organizacao e gestdo do servico, qualificacdo da pratica
clinica e engajamento publico. Realizando de maneira prospectiva e trabalhando
diretamente com os prontuarios dos usuarios, fichas espelhos e livros de registro de
informagdes, monitorando e avaliando semanalmente a intervencdo, atingimos o
cadastramento de 8.5% (156) hipertensos e 15.6% (70) diabéticos. Sendo que a
totalidade dos 156 hipertensos e 70 dos diabéticos cadastrados receberam
informacBes sobre os agravos, a importancia da alimentacdo saudavel, a realizacéo
de exercicios fisicos, assim como receberam informacdes de como prevenir
complicacBes, sendo avaliados quanto ao risco cardiovascular. Foi realizada a busca
ativa de usuarios faltosos a consulta e a capacitacdo dos profissionais quanto a
técnica adequada da verificacdo de tensao arterial e realizacdo de Hemoglicoteste.
A intervencao foi incorporada a rotina da unidade trazendo consigo beneficios e
maior qualidade no atendimento aos usuarios com hipertensao e diabetes.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; hipertenséo arterial e
diabetes Mellitus.
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Apresentacao

O presente trabalho trata sobre a melhoria do atendimento aos usuarios com
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus na UBS Raimundo Hozanan de Souza,
localizada na zona Sul do municipio de Macapéa Estado Amapa.

Iniciaremos a unidade 1 — andlise situacional. Na segunda unidade teremos a
andlise estratégica, que nos orientara a situacdo real da area adstrita, onde
apresentaremos a justificativa, os objetivos, geral e especifico da intervencgéo.

Avancando na leitura encontraremos na terceira unidade o relatério da
intervencao, realizada em 16 semanas. Na quarta unidade encontra-se a avaliacao
dos resultados da intervencéo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude.

Na unidade 5 finalizamos o volume com os apéndices e anexos utilizados na
realizacdo do estudo.

O curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
Janeiro de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizacdo ocorreu no més de Maio de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, ora apresentado.



1 Anédlise Situacional
1.2 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) Raimundo Hozanan de Souza fica na
cidade de Macapa, no estado Amapa (AP), estruturalmente esta em boas condicdes
fisicas. Tem recepcao, arquivo, uma pequena sala de espera, com trés edificacbes
em forma de alas, tem sala de vacinacgéo, consulta de enfermagem e trés consultérios
médicos, aonde atendem o pediatra, o ginecologista e o clinico geral da unidade, tudo
numa ala. Ligando as duas alas estd a farmacia, na outra ala tem o consultério
odontologico, um consultério onde séo feitos ultrassons, a direcdo, o consultorio do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), a copa, o banheiro, e 0 mais importante
um consultério que tem feita uma divisdo aonde trabalhamos trés equipes de saude
da familia, os dois pequenos consultérios resultantes sdo um para triagem dos
pacientes e o outro para realizar o atendimento médico. Mesmo que as condi¢cdes da
Estratégia Saude da Familia (ESF), ndo sejam as melhores, 0 nosso trabalho esta
sendo realizados da melhor forma possivel, de manha, nés médicos alternamos os
dias de atendimento. A minha equipe vai para as micro-areas nos dias que o
consultério esta ocupado, toda quinta temos uma acdo num centro comunitario ou na
igreja, as tardes todos os consultérios da primeira ala, estdo disponiveis, incluindo o
Nosso entdo eu sou alocada num deles para fazer os meus atendimentos. A interagao
entre a populacdo e eu tem sido muito boa, a aceitacdo também, tanto quanto a
aceitacao pela equipe toda, que tem muita vontade de fazer um bom trabalho e ajudar
a populacdo. A equipe estd composta pela enfermeira, trés técnicas de enfermagem,
sete agentes de saude (ACS), odontdlogo, assistente de odontologista e a médica, a
populacdo de nossa area de abrangéncia € muito carente e nosso trabalho e de
grande ajuda para eles.

Acho que este povo maravilhoso, ndo é um povo carente de afeto, mais sim

um pouco carente de assisténcia de qualidade, que nao tem em relacdo direta aos

recursos econdmicos embora que sem duvida nenhuma 0s recursos ajudam e muito
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na qualidade da assisténcia, mas ndao a garantem. Nas consultas n0s usamos 0sS

protocolos usados pelos profissionais brasileiros para o manejo das doencas,
estudamos também pelos cadernos de atencdo béasica que recebemos durante o
treinamento, complementando sempre qualquer duvida em outras bibliografias. Os
usuarios sao atendidos por demanda espontanea, eles chegam sozinhos a UBS, ou
chegam enviados pelos ACS. Tem uma parte da populacdo que esta sendo atendida
em sua casa através das visitas domiciliares (VD), mas a grande maioria é atendida
pela demanda espontanea, muitos poucos vao para o seguimento de doencas
cronicas e nessa area € que estdo sendo encaminhados os nossos esfor¢cos, mais
isso levara algum tempo para poder ver os resultados, quase ninguém procura pelos
atendimentos programados, € mais consulta agendada e consulta no dia, mesmo se
orientado, a comunidade tem arraigado esse costume de s0 ir quando adoece e néo
para prever adoecer. Eles aceitam muito bem o atendimento mais nao participam
ativamente na solucdo dos problemas da comunidade nem em decisdes porque se
importam mais em problemas pessoais do que em problemas da comunidade.
Mesmo porque a maioria necessita de investimentos pelas autoridades. Na minha
comunidade tem muito problema de drogadicdo e ninguém, que ndo seja a policia,
se envolve com os traficantes e sem duvidas e um problemdo que afeta a
comunidade, pela nossa parte ja estamos planejando atividades que possam ajudar
as familias que apresentam esses problemas. Com respeito a gestdo nao tenho
notado compromisso. N&o ha orientacdo nenhuma, inclusive falta as vezes material
para trabalhar, se pedem orientacbes e as mesmas S80 sempre imprecisas ou
incompletas, mas o trabalho vai saindo e a populagéo vai percebendo o ganho, que
acho eu, que é na humanizacdo da atencdo, que ndo tem muito a ver com 0S

recursos.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

No municipio de Macapa o sistema de saude tem sérios problemas estruturais
nos hospitais e também nas UBS que dificulta a boa atencéo a populacdo que é em
torno dos 500.000 habitantes. O municipio tem 23 UBS com 45 Estratégias de Saude
da Familia (ESF), o numero de UBS tradicionais sdo 20 urbanas, e trés UBS rurais.
Em todas ha disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), também
h& disponibilidade de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) - duas unidades

ndo tém disponibilidade da atencdo especializada, a disponibilidade de servigo
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hospitalar € muito limitada, o Sistema Ambulatorial Movel de Urgéncia (SAMU) conta

com seis carros, disponibilidade de exames complementares também ha muitas
limitagBes ja que os profissionais também trabalham na atengéo privada.

Meu posto de trabalho fica na UBS Raimundo Hozanan de Souza, que esta
locada no bairro Muca do municipio Macapa/AP, conta com uma populacdo de 12000
habitantes. Situa- se ao sul do municipio e conta com trés equipes de saude, temos
equipe do NASF. Esta populacdo antes da nossa chegada era muito carente na area
do atendimento médico, com pouca disponibilidade de consultas clinicas, a
disponibilidade de exames complementares e atencdo hospitalar ainda seguem
deficientes tanto quanto a atencdo especializada. A minha UBS é uma unidade
urbana e esta vinculada ao Sistema Unico de Sadde (SUS), temos vinculo com as
instituicbes de ensino, o modelo de atencdo é ESF composta por trés técnicos de
enfermagem, uma enfermeira, sete agentes comunitarios de saude, assistente dental,
odontodlogo e a médica. Temos muitas necessidades e limitacdes por resolver ainda, a
UBS est4 inserida no meio da populacdo que atendemos facilitando o acesso das
pessoas para uma adequada atencdo a saude, na UBS que atualmente esta sendo
reformada ainda se conservam as barreiras arquitetbnicas que dificulta o acesso dos
portadores de deficiéncias especiais. Ndo contamos com rampas, nem corrimaos para
0 acesso de portadores de deficiéncias fisicas motoras e visuais. Os bancos onde os
usuarios devem esperar ndo sdo adequados, nem os banheiros sdo adequados para
utilizacdo dos mesmos, também temos escadas e degraus altos que dificultam o
acesso a UBS, espaco para deslizamento de cadeiras de rodas é muito limitado. A
populacdo de hipertensos e diabéticos continua aumentando significativamente e
devemos preparar-nos para atender adequadamente a estes usuarios. Todos 0s
problemas existentes na estrutura da UBS afetam direta ou indiretamente o processo
de trabalho, como espaco inadequado para o atendimento dos usuarios. Nao temos
lavatérios nos consultérios, dificultando a higienizacdo das méos apés o atendimento,
outra dificuldade é a insuficiente iluminacdo dos consultérios, que dificulta o adequado
exame. Em relacdo a disponibilidade e suficiéncia de equipamento e instrumentos na
UBS a equipe ndo conta com balanca infantil, ndo ha nebulizador nem negatoscopio,
nao ha oftalmoscopio nem otoscopio, ndo temos disponibilidade de frascos para
coleta de escarro muito importante para 0 rastreamento dos usuarios com
Tuberculose (TB). Na UBS ndo ha um sistema para manutencdo e reposicao de
equipamentos, interferindo diretamente no atendimento, acontecendo o mesmo com

0s mobiliarios. Nao existe um sistema para revisdo da calibragem de
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esfigmomandmetros nem de balancas, também ndo temos internet, nem telefone,

nem microcomputador, nem impressora para poder auxiliar no trabalho diario e para
impresséo de documentos necessarios para o trabalho. Temos graves dificuldades de
disponibilidade de materiais e equipamentos para fazer o trabalho dos ACS, os
mesmos ndo contam com uniformes para trabalhar, fazem as visitas domiciliares (VD)
a pé. Com respeito aos materiais de consumo e insumos temos escassez de
prontuarios e receituarios para atendimento da populacao, se pode dizer que ha falta
de todos os impressos, ndo contamos com materiais para fazer atividades de
promocao e prevencao para a saude. Em relacéo a disponibilidade dos medicamentos
na UBS, infelizmente temos baixa disponibilidade e faltam de muitos medicamentos
principalmente os de tratamento de usuarios, com agravos crénicos como hipertensao
e diabetes. Indicamos fito- farmacos para o tratamento de muitas doencas, ainda néo
disponibilizamos de testes rapidos para realizar no consultério médico como de HIV,
gravidez, sifiis e alteracbes patologicas na urina. O acesso a exames
complementares é€ dificil porque os usuarios tém que acordar cedo para tentar pegar a
senha que é Ilimitada, para realizar os exames. O acesso ao atendimento
especializado e muito demorado, o agendamento € feito para geralmente um més
depois de solicitada a Inter consulta. Este agendamento é realizado por mecanismo
proprio, ndo podendo ser feito 0 agendamento por nos.

Todos os individuos tém direito de atendimento em pronto-socorro e servicos
de pronto atendimento infantil, mas este ndo tem a qualidade necessaria para dar
uma boa resolutividade aos problemas, tendo condi¢des ruins na hora da espera e na
qgualidade do atendimento médico, segundo relatam os usudarios. Na maioria das
vezes faltam recursos e insumos para oferecer um adequado servico a populagéo, o
servico de SAMU esta disponivel para todas as UBS do municipio, e é bastante
demorado.

Acho importante comecar o trabalho, fazendo a territorializagdo e o
mapeamento da area de abrangéncia de atuacdo da equipe, para que possamos
conhecer qual € nossa populacao, suas carateristicas, extensdo assim como todos 0s
componentes presentes na area. Serve também para que partindo deste trabalho
organizado possamos iniciar um bom planejamento das acdes de saude, identificando
os grupos e familias expostos aos riscos, fazendo a sinalizacdo dos fatores sociais
presentes na area e das redes sociais. Acho que o que faltava era a atualizacao, ja
gue tinham acontecido novas situagcfes e ndo estavam sendo sinalizadas no

mapeamento, e este € um processo dindmico que esta sujeito a mudancgas constantes
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para poder realizar acfes de saude, de promocdo e prevencédo na populacdo. Na

confeccao deste trabalho participou principalmente o médico e a enfermeira, nossa
equipe de saude realiza a¢cdes de cuidados domiciliares no bairro, igrejas e centros
comunitarios. Ainda apresentamos dificuldades no mecanismo de referéncia e contra
referéncia dos usuarios, utiliza- se adequadamente os protocolos de encaminhamento
para outros niveis do sistema de saude, n6s ndo temos condi¢cdes para fazer
atendimento de urgéncia nem emergéncia porque ndo temos as ferramentas precisas,
nem os medicamentos para realiza-lo. Fazemos acompanhamento dos usuarios em
seu domicilio, a notificacdo de agravos de declaracdo compulsoria € realizado por
nossa equipe e ha uma busca ativa dos mesmos. Fazemos atividades de grupos na
UBS, mas temos dificuldades nos documentos e cartazes de propaganda que sao
muito importantes para melhor compreensdo dos aspetos educativos, todos os
profissionais participam destas atividades e contamos com ajuda da Equipe do NASF.
Todos os profissionais participam em atividades de qualificacdo profissional que
melhora a qualidade com a que sdo atendidos os usudrios, todos participam no
gerenciamento dos insumos na UBS com grande sentido de responsabilidade e
também colaboram para o bom funcionamento da equipe de salude. Nossa reunido de
equipe de saude € mensal e para a construcdo da agenda de trabalho, organizacao
do processo de trabalho, planejamento das acfes para realizar no més, analise dos
indicadores e informacdes em saude, assim como para a discussdo de casos clinicos
de interesse. Todos os profissionais participam das reunides da equipe que sdo muito
importantes pelas orientacfes que sdo dadas e para a organizacdo do trabalho diario.

Na UBS nés trabalhamos com o excesso de demanda espontanea fazendo o
acolhimento pela manha e a tarde de todos os usuarios, sendo atendidos segundo as
prioridades, com problemas mais sérios para conseguir fazer o atendimento
oportunamente. N6s oferecemos este tipo de servico a toda a populacdo da nossa
area de abrangéncia. A nossa meta € diminuir o excesso de demanda espontanea
fazendo atividades de promocéo e prevencao de saude nas VD, palestras e consultas
programadas com nossa populacéo.

O nosso trabalho diario apresenta ainda dificuldades e limitacbes que aos
poucos vamos melhorando, sobre tudo com o trabalho e vinculo com a populagao.
Temos pouca colaboracdo da parte das autoridades que sdo responsaveis pelos
problemas higiénico-sanitarios que afetam o estado de saude da comunidade, néo
obtendo resolutividade para assim evitar doengas na populagdo. Apresentamos

dificuldades com os impressos para trabalhar, muitas vezes faltam prontuarios para
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registro do atendimento, ndo ha receituarios e faltam medicamentos na farmacia para

uma adequada atencdo e facilidade daqueles usuarios que ndo tem 0S recursos
econbmicos para adquirir por outros meios os remédios. As dificuldades sé&o
solucionadas com iniciativas e medidas alternativas, mas mesmo néo querendo, afeta
o atendimento e sua qualidade. E de todos nés o compromisso de melhorar a satde
do povo e acho que conseguiremos 0 N0SSo objetivo. Devemos seguir trabalhando na
educacgdo para a saude de toda a populagdo para incentivar a pratica de exercicio
fisico, abandono do tabagismo, trabalhar com usuarios de drogas e alcool, educacéao
com as criancas, adolescentes, idosos, gravidas, hipertensos e diabéticos.

Os cadernos das ac¢des estimam que na area existem 68 criangas menores de
um ano. O dados que conhecemos de nossa UBS é que temos 20 criangas menores
de seis meses, todas em Aleitamento Materno Exclusivo (AME). A busca de faltosos
do programa é feita pelo ACS de nossa UBS de forma ativa e rapida para garantir o
cumprimento da vacinagcdo em tempo, sempre utilizamos o cartédo espelho em nosso
trabalho diario com as criancas. A avaliacdo que eu faco da cobertura de puericultura
encontrada é que nos podemos dar atencdo aos 100% das criancas e nao temos
atrasos no acompanhamento de todas as criancas. Sugiro a melhora do fluxo de
informacdo dos hospitais com a atencdo béasica, estabelecendo um trabalho em
conjunto para a melhoria dos indicadores de qualidade. NOs desenvolvemos
atividades de atencdo a saude das criancas diariamente pela manha, o trabalho da
puericultura e esté estruturado de forma programéatica baseada no protocolo do MS.

A cobertura de pré-natal é suficiente pela quantidade de gravidas que temos
na UBS, sendo 12 de nossa area de abrangéncia. Fazendo uma avaliagdo temos
cadastradas 65% das gestantes, temos o vinculo necessario com as mesmas. Os
indicadores da qualidade da atencéo do puerpério apés uma adequada avaliacdo de
todos os indicadores que pode ser avaliados em uma consulta de puerpério sdo
adequados. Ao realizarmos a aten¢do a todas as puérperas pos-alta da maternidade
realizamos o acompanhamento até os 45 dias do puerpério. No processo de trabalho
devemos melhorar a captacdo no primeiro trimestre, pois na grande maioria iniciam
no segundo trimestre o acompanhamento pré-natal. Estabelecer que nas avaliagfes,
exames laboratoriais sejam trazidos pela gestante para fazer o registro. As acoes de
atencdo as gestantes estdo estruturadas de forma programaticas e adotamos o
protocolo do MS e manual técnico, realizamos o registro especifico e monitoramento
mensal destas agfes. A avaliacdo da atencdo a saude, a qualidade dos registros, o

planejamento, o monitoramento das ac¢des e as atividades de educagdo em saude
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bem como o envolvimento de toda a equipe necessario para o desenvolvimento da

atencéo.

Em relacdo a Prevencdo do cancer de colo de utero (PCCU) e controle de
cancer de mama. Devemos melhorar a informacao, divulgando a toda populacdo da
importancia de fazer o PCCU para o controle e prevencdo e a mamografia para a
prevencao do cancer de mama. NOs ndo temos identificadas todas as mulheres em
nossa unidade, o livro de registro especial para este fim onde damos seguimento aos
exames alterados ndo estd atualizado em 100%, mas estamos trabalhando para
conseguir este fim. Fazemos a classificacdo de risco para planejar e acompanhar.
Disponibilizamos a mamografia a todas as mulheres na faixa preconizada pelo MS,
bem como as que necessitam dela, caso seja preciso. Deve ser melhorada a
propaganda informativa para que divulgue a toda populacéo os riscos da doenca e 0s
beneficios da prevencéo, para ter o impacto esperado na populacdo. Na UBS temos
um registro especial para o seguimento dos casos e para realizar o0 acompanhamento
das mulheres com exame alterado. Todas as acdes estdo estruturadas de forma
programaticas e seguimos o protocolo MS ou manual técnico. Monitoramos
regularmente estas acdes participando todos os membros da equipe de saude.
Temos 120 mulheres cadastradas para o0 programa de cancer de mama,
representando 86% de cobertura visto que a estimativa é que na area existem 139
mulheres na faixa etaria entre 50 e 69 anos. Com mamografia em dia temos o registro
de 60 mulheres, ou seja 50% das acompanhadas; foi realizada avaliacdo de risco
para cancer de mama em 67% (80) das mulheres e todas receberam orientacdo sobre
prevencao do cancer de mama e 83%(100) das mulheres estdo com a mamografia
com mais de 3 meses em atraso.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos as acdes de atencdo a
estes usuarios, € adequada a nossa realidade, todos os usuarios hipertensos que ja
estdo cadastrados recebem um adequado controle e seguimento. Nossa cobertura
nao é boa porque ndo atendemos a 100% destes usuarios, temos 78 pessoas com
hipertensdo (14% de cobertura) e 36 (22% de cobertura) pessoas com diabetes
cadastrados, sendo ainda um baixo numero, a assisténcia esta estruturada de forma
programatica, devendo ser melhorado a avaliacdo dos mesmos, por parte de outros
niveis de atencéo. Os cadernos das acdes estimam que na area existem 563 pessoas
com hipertensdo e 161 pessoas com diabetes. Para diabetes temos 92% (33) dos
acompanhados com avaliagdo do risco cardiovascular, exames complementares em

dia, orientacdo de atividade fisica e nutricional. Para hipertensao temos 96% (75) dos
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usuarios com orientacao sobre atividade fisica e avaliacdo de risco cardiovascular. A
atencdo integral dos usuarios € muito importante na avaliagdo multiprofissional
(nutricionista, psicologo, enddcrino e odontdlogo), mas nestes usuarios ainda nao tém
uma boa atencdo para o melhoramento do estado de salde, visto que precisamos
melhorar a cobertura do programa. Temos um sub-registro, faltam por captar mais
diabéticos e hipertensos para um adequado controle deste agravo, em nossa area de
abrangéncia. Trabalhamos dia a dia com nossa equipe de salude para conseguir esta
meta, realizamos acdes de promocdo, prevencdo planejamento e monitoramento
regular mensal destas acfes de saude com a populagédo, participando todos os
membros da equipe de saude. Utilizamos o protocolo do MS.
A avaliacdo da cobertura de Saude da Pessoa idosa na UBS é de quase
100% de nossos usuarios idosos com seguimento adequado. Fazemos énfase na
alimentacdo saudavel, exercicios fisicos, visdo, audicdo, movimentacdo, vacinacao,
atencdo odontoldgica, participacdo social e capacidade funcional. Sugiro ampliagdo
da equipe de atencdo a pessoa idosa com outros especialistas que devem participar
desta atencdo como odontdlogo, geriatras, nutricionistas, etc. Ao avaliar os
indicadores da qualidade da atencdo a Saude da Pessoa ldosa, estes sdo o0s
principais que devem ter presente para poder dar uma boa atencao a esta populacao
cada vez maior. As acbes de atencao a saude dos idosos estdo estruturadas de forma
programatica nds adotamos o protocolo do MS ou manual técnico regular destas
aclOes todo o membro da equipe de salde participa deste trabalho. O numero de
idosos de nossa é&rea adstrita e cadastrados sdo 150, representando 92% de
cobertura, visto que a estimativa é que na area existem 163 idosos. Em
acompanhamento em dia temos 50 usuérios (33% dos acompanhados), sendo que
33% também apresentam orientacdo sobre atividade fisica e alimentacdo saudavel,
19 (15%) apresentam hipertenséo e 15 diabetes.
Na minha unidade contamos com uma equipe odontoldégica: um odontélogo e
uma assistente odontologica, mesmo assim o atendimento ainda e insuficiente e
somente estdo cobertas as areas do atendimento programatico, os registros sao
deficientes assim como 0s materiais que Sao precisos para oferecer um atendimento
de qualidade. Sao orientados os usuarios para fazerem a prevencdo de doencas
odontologicas e sao visitados em casa pela equipe toda, na unidade ndo temos
escovario nem area especifica para dar palestras demonstrativas nesta area, sendo

feitas mesmo assim, palestras educativas e informativas com a populagao.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Comparando o primeiro texto com o relatorio, percebe- se que minha UBS
estruturalmente ndo tem boas condi¢bes, com pouco espaco no consultério para ter
um atendimento a populacdo de exceléncia, mas mesmo assim o atendimento é
realizado com qualidade. A UBS esta composta por trés equipes de saude, temos
em todas as equipes boa comunicacdo e desenvolvimento de atividades de
promocdo e prevencdo de saude, fazemos atencdo a salude das pessoas com
Hipertenséo e Diabetes com busca ativa, sensibilizacdo de usuarios crénicos quanto
a utilizacao regular das medicacdes, reavaliacdo dos usuérios e quanta eficicia e
medicacdes disponiveis pelo municipio. Todos os programas do SUS sdo postos em
pratica ha UBS e com o trabalho em equipe e a participacdo da comunidade se pode
melhorar a qualidade de vida de toda a populacao.

Através dos questiondrios do curso eu aprendi muito, fizeram com que eu me
mantivesse informada e atualizada, com o olhar critico de avaliacdo do servico bem
como de temas de interesse, incentivaram-me também na busca de informacéo e de

pesquisa sobre os temas abordados no curso.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS tem uma prevaléncia no Brasil, entre 22% e 44% na populacdo com 18
anos ou mais e sendo um dos principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, que sdo a maior causa de mortalidade no Brasil 27 % e no mundo
Ocidental, protocolo de HAS, 2009. Junto a HAS o Diabetes € responsavel pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacbes, de amputacées me membros
inferiores e representa ainda 62.1% dos diagnostico primarios em usuarios com
insuficiéncia renal cronica, submetidos a dialises. Ja existem informacdes e
evidencias cientificas suficientes para prevenir e ou retardar o aparecimento do
diabetes e das suas complicacbes, MS 2006. A prevencdo das complicacbes do
agravo € um ponto essencial, e segundo o protocolo respeito a transcendéncia a
HAS tem sido a principal causa de infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente
vascular cerebral (AVC) e outros agravos importantes, inclusive a propria morte.
Outro fato que demonstra a gravidade da HAS é o seu curso silencioso, o que
implica no atraso do tratamento, podendo levar a desfechos desfavoraveis. MS,
2006. Caso estas doencas ndo sejam tratadas adequadamente as mesmas levam a
um grande numero de usudrios a estados de doenca que se ndo tratadas no
momento preciso deixam pessoas incapazes e ou com sequelas resultantes das
complicagbes, necessitando de atendimento especializado e consequentemente
sobre carregando outras areas de atendimento. No tocante a vulnerabilidade, entre
60 e 80 % dos casos de HAS pode ser tratada na rede basica, clinical DM, 2005
Pois sdo de facil diagnostico, ndo requerem tecnologia sofisticada, podendo ser
tratadas e controladas com medicamentos de baixo custo, com poucos efeitos

colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade em ateng&o primaria.
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Melhorando com isto a qualidade de vida dos individuos e da sociedade pelo que a

acdo programatica é considerada de grande importancia.

Estas patologias sdo as mais freqlentes na préatica clinica, na area de
abrangéncia temos uma alta incidéncia e prevaléncia de usuarios portadores destes
agravos. Trabalharemos em base a prevencdo das complicacfes, assim como obter
atualizacdes sobre o tema em questdo, otimizando a qualidade do atendimento e
melhorando os critérios pelos quais devemos nos reger para conseguir 0S N0SS0S
objetivos, que sédo de melhorar a situacéo da atencdo a saude na nossa Unidade e
de fazer que o diagndstico e o seguimento sejam feitos da melhor maneira possivel.

A UBS ndo tem estrutura fisica boa, agora no momento esta sendo reformada,
tem &areas bem ventiladas e climatizadas, muitas das superficies ndo sao lavaveis o
que dificulta a higienizacéo dos locais. A UBS é formada por trés ESF, temos areas
descobertas, cada ESF tem a constituicdo preconizada pelo MS. Temos na UBS
uma auxiliar de saude bucal e um odontdlogo, além da enfermeira, técnicas de
enfermagem, ACS e a médica. A populacdo da area adstrita da ESF é de 3200
pessoas e a populacdo da UBS esta estimada em 12 000 pessoas. Com respeito
aos aspectos que se relacionam com meu foco de atendimento poderia citar que sédo
muitos os fatores de risco regionais que favorecem a aparicdo deste tipo de
patologias, como a dieta que levam os usuarios, rica em gorduras e amidos, sendo o
principal prato o acai e a farinha de mandioca, além da grande influéncia africana
gue ha na regido que leva em conta fatores hereditarios que predispéem a estas
patologias. Também ndo tem o costume de realizar exercicios fisicos. O nivel
educacional da populacdo baixo e outros fatores de risco psicossociais como
estresse, depressao, ansiedade e baixa autoestima, atuando no aumento do risco de
doenca cardiovascular.

A populagdo alvo estimada da minha acdo programéatica € de 1.825
hipertensos e 450 diabéticos. Temos na ESF uma populacdo que esta formada na
maioria por mulheres, maiores de 40 anos, representando um total de 78
hipertensos e 36 diabéticos cadastrados na minha area de abrangéncia, ndo existe o
namero total de usuérios cadastrados na UBS, temos que melhorar o numero de
cadastrados e assim estender o atendimento de qualidade. Na nossa area temos
desenvolvidas varias acdes de promocdo de saude com estes usuarios, temos
criado um grupo de usuarios com 0s quais desenvolvemos, toda quinta-feira,
palestras educativas, orientacdes alimentares e atividades fisicas, numa igreja na

comunidade, com o objetivo também de levar os servicos de saude a comunidade.
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A intervencdo no contexto da UBS devera tratar com um grande grupo de

usuarios portadores e melhoraremos o atendimento, a qualidade de vida, que é o
principal objetivo. A equipe esta envolvida com o projeto, cada um tem um papel
importante no desenvolvimento das acdes, as principais dificuldades que
poderiamos ter é na captacdo e cadastramento dos casos novos ja muitos moram
em areas de dificil acesso, temos de continuar trabalhando com os ACS para que
facam a busca ativa destes usudrios, assim como promover a adesdo, ao
seguimento e tratamento, sera uma tarefa dificil. Outra dificuldade € a adesdo das
outras ESF, mas temos a unido de todos na equipe e a motivacao de que o trabalho
seja qualificado. Acredito que a atencéo a populacao alvo ganhara em organizacao e
em qualidade repercutindo de maneira positiva na qualidade de vida dos pacientes e

no atendimento realizado pelo SUS.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da Atencéo aos Usuarios com HAS e/ou DM na UBS Raimundo

Hozanan de Souza, Macapa/AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativa ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos.
Meta 1.1 Cadastrar 40% dos hipertensos da area de abrangéncia do programa de

atencado a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da Unidade de salde.

Meta 1.2 Cadastrar 40% dos diabéticos da area de abrangéncia do programa de

atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da Unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e diabéticos
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

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

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

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

dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farméacia popular para 100% dos
hipertensos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farméacia popular para 100% dos
diabéticos.

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

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

dos diabéticos.

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

Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade Basica de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade Basica de

Saude conforme a periodicidade recomendada.

Relativa ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

Relativa ao Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovascular

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

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

cadastrados na UBS.

Relativa ao Objetivo 6: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencas
cardiovascular.
Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

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

diabéticos.

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

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

Meta 6.5 Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.
Meta 6.6 Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.
Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

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

2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo de cobertura: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao
Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
HiperDia.

Para conseguir esta acdo, se atualizard o cadastro de Hipertenséo e Diabetes
em cada consulta, conferindo e atualizando os dados ja existentes e agregando os
casos novos. Esta acdo é feita semanalmente utilizaremos como guia o boletim de
registro de consultas e a ficha espelho disponibilizada pela UFPEL. Se algum dado
faltar nos auxiliamos com os prontuarios dos usuarios e com o registro feito pelos
ACS.

Organizacdao e gestao do Servico
Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

Toda captagéo sera registrada no prontuario de atendimento dos usuarios, no
livro de registro de Hipertenséo e Diabetes e no boletim de atendimento, assim como

na ficha espelho de atendimento individual.

Melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e diabéticos.
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Garantiremos o bom acolhimento dos usuarios para seu acompanhamento de

acordo com o protocolo.
Reivindicaremos junto a gestdo a manutencao dos esfigmomanémetros e dos

glicosimetros para o atendimento aos usuarios na unidade de saude.

Engajamento Publico
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e o Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Manteremos toda a comunidade informada sobre a existéncia do programa de
Hipertensdo e Diabetes. Isto sera realizado mediante orientacdes dos ACS,
palestras educativas e informativas, acbes na comunidade e cartazes que serao
colocados na unidade de saude, aonde informaremos 0s servicos oferecidos na

mesma.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos e glicemia pelo menos uma verificacao anual.

Informaremos e manteremos a verificacdo da pressao arterial e glicemia dos
habitantes da area adstrita a partir dos 18 anos, sobretudo aqueles que tém

antecedentes familiares destes agravos ou fatores de risco para 0s mesmos

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos

com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Sera realizado através dos ACS e das VD que sao realizadas pela equipe.

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

Faremos através de palestras educativas e durante o atendimento aos
usuarios nos quais sejam identificados fatores de risco. Todas as palestras que
desenvolveremos na comunidade irdo abordar os fatores de risco que podem causar

dano aos individuos para desenvolver hipertensao ou diabetes.

Qualificacdo da préatica clinica
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Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda

area de abrangéncia da unidade de saude.

Iremos manter a captacdo dos portadores, pois a mesma ja esta acontecendo
na UBS. Além do que o municipio também esté oferecendo cursos sobre este tema.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Capacitaremos a equipe da UBS para realizacdo do HGT em adultos
com PA sustentada maior que 135/80 mmHg. Iremos reforcar a capacitacéo
gue recebem por parte da secretaria de saide do municipio de acordo com 0s
protocolos de hipertensdo e diabetes, das técnicas de verificacdo da PA e de
HGT.

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

Monitoramento e avaliacao
Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos portadores

hipertensos e diabéticos cadastrados.

Manteremos a realizacdo de um exame clinico adequado a todos os pacientes

sempre em cada consulta que tenham na UBS.

Organizacao e Gestao do Servigo
Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

portadoreshipertensos e diabéticos.

Manteremos o trabalho que tem sido realizado na UBS, todos seus

profissionais conhecem suas atribuicées no atendimento e exame dos usuarios.

Organizar a capacitagcdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela unidade de saude
Esta acdo seréd realizada através das reunides de equipe, tanto para discutir

processos de trabalho quanto para discutir caso clinico de interesse.
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Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

Apoiaremo-nos na secretaria municipal de salde que oferece cursos de atualizacéo

nos diferentes temas que sao de importancia e interesse dos profissionais.

Dispor de verséo atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

Este trabalho depende da secretaria municipal de salde e do MS que

fornecem os impressos, garantindo os protocolos atualizados.

Engajamento Publico
Orientar aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensao e diabetes sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Em cada palestra na comunidade, falaremos dos riscos provocados por estes
agravos, mantendo todo o trabalho educativo e informativo na comunidade. O

mesmo também sera feito em cada consulta aos usuarios.

Qualificacdo da Préatica clinica.
Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Manteremos toda nossa equipe de salde capacitada na realizacdo de exame
clinico e exames complementares de acordo aos protocolos do MS na UBS. Estas
acOes sao retomadas e atualizadas com frequéncia em cada reunido que a equipe

faz.

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

Monitoramento e Avaliacao
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo (consultas em dia).

Manteremos esta acado cumprindo com periodicidade das consultas como

indicado no protocolo na UBS. Para isso buscaremos ativamente aos usuarios que
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estédo perto de sua consulta e fazemos a relembranca da consulta agendada com os

ACS, assim como a busca ativa dos faltosos.

Organizacéao e Gestao do Servico
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Est4 acdo é realizada na minha equipe com regularidade. A VD seré feita aos
usuarios faltosos com o objetivo de conhecer os motivos da falta a consulta, assim
como para avaliar as orientagcdes que sdo oferecidas para o melhoramento do
estado de saude, e as condi¢cdes do lar, detectando possiveis fatores de risco no

domicilio e na comunidade sobre os quais possamos intervir.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das

buscas domiciliares.

Esta acdo sera mantida em todas as VD que realizamos para poder organizar
a agenda de trabalho para os dias seguintes e poder incorporar aos faltosos

novamente ao acompanhamento na UBS.

Engajamento Publico
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabéticos (se houver numero excessivo de
faltosos).
Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Manteremos estas ac¢Oes realizando um trabalho educativo com toda a
populacao, sobre a periodicidade das consultas e sobre a importancia da realizagao
destas para tratamento e a prevencdo de complicacdes que possam aparecer nos
usuarios. Nas palestras sera realizada a orientacdo referente a importancia da

realizacdo das consultas, bem como a continuidade do tratamento.

Qualificagdo da Pratica clinica
Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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Manteremos esta acdo existente na UBS e incrementaremos o treinamento

dos ACS para a realizagdo do agendamento das consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Monitoramento e Avaliacao
Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de salde.

Monitoraremos mensalmente os registros dos atendimentos realizados pelos
profissionais, bem como a ades&o dos mesmos a ficha espelho. Os nossos registros
infelizmente, ainda ndo s&o os melhores, embora estejamos trabalhando
intensamente para conseguir que esteja em dia e bem organizada, esta € a base
para um atendimento de qualidade e para conseguir monitorar os registros dos
usuarios que acompanhamos na UBS. Na UBS monitoraremos este objetivo sendo

um ponto importante que tratamos em todas as reunides da equipe.

Organizacéao e Gestao do Servigo

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de

comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Este trabalho exige que tenhamos uma adequada comunicacgéo entre todos 0s
membros da equipe, para conseguir funcionar de maneira adequada onde cada um
de nés tem um papel muito importante, no registro dos dados, no adequado
funcionamento e fluxo das informacgdes.

Manteremos o responsavel ja definido para o monitoramento dos registros,
mantendo as pessoas designadas para o trabalho. Na UBS a principal responsavel é

a enfermeira.

Engajamento Publico
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Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao

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

Aperfeicoaremos esta acdo porque 0s usuarios e a comunidade nao
conhecem seus direitos em relacdo a este objetivo. Mas sempre que ha
possibilidade temos oferecido informacédo sobre os direitos dos usuarios a terem
informacdes sobre seu atendimento e também sobre seu direito ter uma segunda via

do prontuario se for preciso.

Qualificacdo da Pratica clinica.
Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessarios ao

acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Capacitar a equipe da unidade de saude para o0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Manteremos a capacitacdo continua de todos no preenchimento dos registros
(prontuério, ficha espelho, planilha de acompanhamento, cartdo de vacinas, etc.)

necessarios na intervencédo e para a equipe de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Monitoramento e avaliacéo
Monitorar o niumero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacédo de risco por ano.

Manteremos esta monitorizacao que realizamos todos os anos da

estratificacdo de risco nos usuarios com estes agravos.

Organizacao e Gestao do Servico.
Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Manteremos o atendimento dos usuarios com alto risco, organizando a

agenda do atendimento desta demanda.
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Engajamento publico.
Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Manteremos estd comunicagcdo com 0s usuarios sobre o nivel de risco e a
necessidade do acompanhamento regular, assim prevendo o aparecimento de
complicagoes.

Esclarecer aos portadores e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Manteremos as palestras que realizamos com a comunidade onde falamos da

importancia do controle de fatores de risco modificaveis.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em érgéos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Aperfeicoaremos a capacitacdo com a equipe de saude para melhorar a
qualidade da atencdo aos usudrios, uma boa estratificacdo de risco, um adequado
registro e controle de fatores de risco dependem da qualidade de atencdo dos

usuarios.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao
Monitorar a realizacdo de orientacéo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
Manteremos a realizagdo das orientagbes nutricionais com a nutricionista do

NASF. E em cada consulta que oferecemos.
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Realizaremos também as orientagbes sobre as atividades fisicas,

antitabagismo, saude bucal.

Organizacéo e Gestao do Servico

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

Organizaremos as atividades com os profissionais do NASF e a equipe, na

UBS. Organizaremos as agendas e as a¢0es a serem realizadas.

Engajamento Publico

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel.
Este trabalho ja vem sendo realizado e o nosso objetivo é manté-lo e
aperfeicoa-lo, cada vez mais, através de palestras e das préprias VD.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préticas de alimentacdo saudavel.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em

saude.

Manter todas estas atividades que fazemos todos os dias na UBS para
melhorar a qualidade da atencdo dos usuarios. Oferecendo cada dia mais
informacgdes e ferramentas a equipe para que consigamos fazer um trabalho de

exceléncia. As capacitacdes serdo referentes as atualizacdes dos temas.

2.3.2 Indicadores

Relativa ao Objetivo 1:

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade

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

unidade de saude.

Meta 1.2 Cadastrar 50 % dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na &rea de abrangéncia da

unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 2:

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos cadastrados.
Indicador 2.1 Propor¢Bes de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados no programa com exame clinico
apropriado.

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

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos cadastrados
Indicador 2.2 Proporgdes de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com
0 protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados no programa com exame clinico
apropriado.

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

Meta 2.3 Garantir a 100% dos hipertensos cadastrados a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicado 2.3 Proporg¢des de hipertensos com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de hipertensos cadastrados no programa com exame

complementar em dia.

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

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

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

Numerador: Numero total de diabéticos cadastrados no programa com exame
complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5 Proporcdes de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados no programa com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6 Proporcées de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados no programa com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados no programa com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.7 Propor¢des de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios no programa com hipertenséo e com avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8 Propor¢cbes de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 3:

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

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

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

faltosos as consultas.

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

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

Numerador: Numero de diabéticos do programa faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Relativa ao Objetivo 4:

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento de100% dos hipertensos

cadastrados na UBS.
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Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro

adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Relativa ao Objetivo 5:

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

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

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

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

Indicador 5.2 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Relativa ao Objetivo 6:

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

Indicador 6.1 Proporgbes de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre alimentacdo

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

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

Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.

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

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes hipertensos cadastrados.

Indicador 6.3. Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a prética regular de atividade fisica a 100%
dos pacientes diabéticos cadastrados.

Indicador 6.4 ProporcGes de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes

diabéticos cadastrados.

Indicador 6.6 Proporcdes de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7 Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos
cadastrados.

Indicador 6.7 Proporcdes de hipertensos com orientagao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos
cadastrados.

Indicador 6.8 Proporcdes de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Hipertensdo e Diabetes. Vamos
adotar o Manual Técnico de Hipertensdo e Diabetes do MS, 2006. Utilizaremos a
ficha de Hipertenséo e Diabetes e a ficha espelho disponiveis pelo curso (anexo C).
A Ficha néo prevé a coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal
de Hipertensos e Diabéticos. Assim, para poder coletar todos os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencéo, o médico e a enfermeira irdo elaborar
uma ficha complementar (apéndice A). Faremos contato com o gestor municipal para
dispor das Fichas-espelhos necessarias e para imprimir todas as Fichas
complementares que serdo anexadas as fichas-espelho. Para o acompanhamento
mensal da intervencao sera utilizada a planilha eletronica de coleta de dados (anexo
B).

Para monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no

Programa de Hipertensdo e Diabetes e manter atualizados os cadastrados,
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convocaremos a todos os membros da equipe e sera levada a cabo durante toda a

intervencdo. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado e dos exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado e de acordo com a
periodicidade recomendada, assim como monitorar 0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/ HAS/DM, ditas acfes serdo seguidas principalmente pelo medico
e enfermeira, durante toda a intervencdo. O monitoramento do cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia) e o
monitoramento da qualidade dos registros dos portadores acompanhados na
unidade de saude serdo feitas por toda a equipe durante a intervencdo toda.
Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, € uma a¢do que cabe ao
medico, durante todo o periodo da intervencdo. Monitorar a realizacdo de consultas
periodicas anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista, caberia ao
odontblogo e assistente dental, mas como ndo temos odontologo a assistente dental
e as técnicas de enfermagem, tomardo conta de realizar esta acdo durante todo o
periodo da intervencdo. Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional, a
realizacdo de orientacéo para atividade fisica regular e de orientacédo sobre riscos do
tabagismo aos hipertensos e diabéticos, sdo acdes que serdo feitas principalmente
pelo pessoal do NASF, durante toda a intervencao.

Nés monitoraremos as acbes em todas as VD realizadas aos usuarios, além
disso, também nos registros das consultas que realizaremos, avaliando estas acoes
e seu cumprimento durante toda a intervencéo. Discutiremos nas reunidées mensais
com a equipe de saude as acdes e seu cumprimento.

Registraremos na reunido mensal da equipe de saude as decisdes e acdes a
ser realizada, a responsavel sera a enfermeira. Exigiremos a presenca de todos os
ACS nas reunifes mensais da equipe de saude. Definiremos as atribuicdes de cada
membro da equipe no exame clinico de portadores hipertensos e diabéticos.

Para garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
programa, toda captacéo serd registrada no prontuario de atendimento dos usuarios
no livro de registro de Hipertensado e Diabetes, na ficha espelho e complementar, por
todos os profissionais, durante a intervencéo toda.

Para melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e diabéticos,
garantiremos o bom acolhimento dos usuarios para seu acompanhamento de acordo

hY

ao protocolo. Capacitaremos a equipe da recepgcdo para um atendimento



37
humanizado, participando nesta acdo a equipe toda durante todo o periodo da

intervencao.

Para garantir dentro das possibilidades o material adequado para a tomada da
medida da PA (esfigmomandmetros) e realizacdo dos HGT, na unidade de saulde,
garantiremos a manutencdo dos esfigmomandmetros e dos glicosimetros.
Responsaveis serdo o médico, a enfermeira e técnicos de enfermagem. Isto
acontecera em cada consulta de Hipertenséo e Diabetes que seja realizada na UBS.

Organizar VD para buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares, tomaréo conta
principalmente as técnicas de enfermagem e os ACS durante toda a intervencao.

Manter as informagdes do SIAB atualizadas, durante toda a intervengéo, o
medico e a enfermeira atualizardo estas informacgdes. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o registro das informacoes.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizagdo de consulta de acompanhamento, ou atraso na realizagdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de 6rgdos alvo e o ndo estado de compensacdo da doenca,
sendo que a enfermeira tomara conta de durante toda a intervencdo de dar
cumprimento a estas acdes. Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de
alto risco, as técnicas de enfermagem, que sdo as que geralmente acolhem e
agendam os pacientes, dardo cumprimento a esta acdo durante a intervencao toda,
assim como de organizar a agenda para o atendimento desta demanda. Organizar a
agenda da atencao a saude bucal de forma a possibilitar a atencéo ao hipertenso e
diabético, sera feito pela assistente dental, durante toda a intervencéo, referindo aos
usuarios a outros postos para receber o atendimento, também se encarregara de
estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontoldgico. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios. Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, para orientacao
de atividade fisica. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e educador fisico nesta atividade. Demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
HAS e a DM da UBS, nos apoiaremos fundamentalmente nos ACS durante toda a
intervencado, assim como para informar a comunidade sobre a importancia de medir

a PA a partir de 18 anos e glicemia pelo menos uma verificagdo anual, orientar a
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comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com PA

sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS e DM, seré feito a traves de palestras por
todos os membros da equipe, principalmente medico e enfermeira durante o
decorrer da intervencdo, assim como orientar aos usuarios e a comunidade quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e DM
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares, sera feito pelo pessoal de enfermagem,
durante a intervengdo toda, que também vao 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 de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/ HAS e DM e possiveis alternativas para obter este
acesso, participara a equipe toda nesta divulgacéo durante o periodo da intervencéo
toda, assim como informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de HAS e DM (se houver numero excessivo de faltosos), serd uma acao
desenvolvida principalmente pelos ACS. Esclarecer aos portadores de HAS e DM e
a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
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. Orientar 0s
usudérios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.
Sao ac¢les que tomardo conta todos os membros da equipe, 0s que estardo também
encarregados de esclarecer os portadores e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacdo). Buscar
parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocéao da
saude, é uma acdo que serd liderada pela enfermeira, a que demandara dos
gestores esta colaboracéo.

Para a capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos de toda area de abrangéncia da UBS. Capacitar a equipe da unidade de
saude para verificagcdo da PA, de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Capacitar a equipe da unidade de saude, durante as quatro primeiras
semanas da intervencdo, sendo o medico o principal responsavel sera organizada a
capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade

de saude. Estabelecer periodicidade para atualizagcdo dos profissionais. Dispor de
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versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude. Garantir a solicitacao

dos exames complementares, acdo que sera feita pelo medico e enfermeira,
Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta sobre os
exames complementares preconizados. Realizar controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos. Manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS. Capacitar a
equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado. Capacitar a equipe para
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares. Realizar atualizagcdo dos profissionais no tratamento da HAS e
DM. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farméacia Popular/ HAS e DM. Treinar os ACS para a
orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade. Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. Capacitar a equipe da UBS para
o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Capacitar a
equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em Orgdos alvo. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis. Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do
hipertenso e diabético. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de
alimentacdo saudéavel. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias
de educacdo em saude. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocéao
da préatica de atividade fisica regular. Capacitar a equipe para o tratamento de
tabagistas. Todas as capacitacbes serdo feitas no inicio da intervencdo,
principalmente pelo médico e a enfermeira.

Estas capacitacfes alem de ser realizadas na UBS também serdo feitas nas
reunides mensais que sdo organizadas pela Secretaria Municipal de Saude e
Estadual. O monitoramento e avaliacdo das atividades serdo realizados, nas

reunides mensais com as equipes da UBS.



2.3.4 Cronograma

Atividades Semanas
1|2 4/5/6]7/8/9/10] 11|12 |13 ] 14| 15| 16

Capacitacéo protocolo HAS

Capacitacéo protocolo DIA

Capacitacéo Acolhimento

Definicdo papel dos profissionais

Cadastramento da populacao alvo

Capacitacdo ACS sobre cadastramento, busca de faltosos e sinais e sintomas
HAS/DIA.

Trabalho com a comunidade

Organizacao agenda médica, odontoldgica e de enfermagem. ‘---

Garantir material adequado ‘ ‘

Contato com o gestor, apresentagdo da intervencgdo e garantia da mesma.

Capacitacdo da equipe da PA e HGT

Providenciar protocolo atualizado e impresso para a equipe

Controle do estoque insumos e medicamentos

Pactuar o registro das informagdes e assisténcia

Educacao continuada sobre a intervengéo

Capacitacdo da equipe para promogao da saude

Busca de parceria na comunidade e intersetoriedade

Garantir o registro

Busca Ativa aos faltosos

Atendimento clinica dos Usuarios com HAS e DM

Monitorar a intervencgao
Figura 1: Quadro do Cronograma da Intervencéo.




3 Relatério da Intervencéo

Ao finalizar a intervengéo realizada durante as 16 semanas na Unidade
Raimundo Hozanan, locada na zona Sul da cidade de Macap&/AP, no periodo de
Julho a Outubro de 2014, com as atividades planejadas de acordo com o
cronograma. Nosso objetivo geral foi a melhoria e qualificagdo do atendimento aos
usuarios com HAS e/ou DM, sendo importante a uniformizacdo, a integralidade,
universidade da assisténcia/atendimento. Nao tivemos a adesé&o de todas as EFS e/
ou profissionais da UBS, havendo atendimento diferenciado das ESF, beneficiando
alguns usuarios em relacdo a outros, havendo prejuizo aos mesmos e a
comunidade.

Farei uma analise das acbes de saude propostas desde o inicio da
intervencao na ESF que pertenco, pois tive dificuldade de adesao das outras ESF da
UBS. Descrevendo as acles realizadas relativas aos objetivos com 0s eixos

pedagdgicos correspondentes.
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura aos hipertensos e/ou diabéticos
Acdes de Monitoramento e Avaliacao.
Monitorar o niumero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
HiperDia

O cadastro dos usuarios com HAS e DM foi atualizado em cada consulta,
segundo os atendimentos, seja em consulta individual ou em grupo, também foram
registrados os casos novos diagnosticados durante a intervengcdo. Também nos
auxiliamos do registro dos ACS para assim poder atualizar o cadastro, sobretudo

dos faltosos.
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Acdes de Organizacao e gestao do Servico

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa.

Toda captacéo foi registrada no prontuario de atendimento dos usuarios, no
livro de registro e no boletim de atendimento, assim como na ficha mapa de

atendimento individual.

Melhorar o acolhimento para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Garantimos o bom acolhimento dos usuarios para seu acompanhamento de acordo

com o protocolo.

Garantir dentro das possibilidades o material adequado para a tomada da medida da
pressdao arterial (PA) (esfigmomanOmetros, manguitos) e realizagdo do

hemoglicoteste (HGT), na unidade de saude.

Na acdo da manutencdo dos equipamentos, ndo tivemos muito sucesso, ja
gue ndo depende diretamente de nos, ndo conseguimos equipamento novo, nem
conseguimos que 0s que ja tinhamos tivessem manutengdo. Mesmo tendo acabado
a intervencdo continuaremos reivindicando até conseguir dar cumprimento a

mesma.

Acdes de Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensao

Arterial e o Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Durante o tempo que durou a intervencdo mantivemos a comunidade
informada sobre as acdes que foram acontecendo e sobre a importancia do
seguimento em consulta. Informamos através dos ACS sobre a existéncia do
programa de atencdo aos usuarios com HAS e DM, além de que realizamos
palestras educativas e informativas e agbes na comunidade. Tinhamos a idéia de
confeccionar banners permanentes e duradouros, que informassem de maneira

permanente as acbes que sao rotinas na unidade, mas ndo conseguimos realizar
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esta acédo, por falta dos recursos financeiros. Os cartazes que foram realizados, com

Nossos recursos, foram para informar as acdes, locais e horarios de trabalho.

Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos e glicemia pelo menos uma verificacdo anual.

A comunidade foi e estd sendo informada da importancia de fazer a
verificacdo anual da PA de todos os maiores de 18 anos. Acao esta que foi muito
bem acolhida pela comunidade e que foi cumprida sem dificuldade, sempre fazendo
énfase nos usuarios com antecedentes familiares de HAS e DM ou fatores de risco,

como a obesidade, sedentarismo, entre outros.

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos

com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Foram realizadas as orientagdes para a comunidade, através dos ACS e das
VD, juntamente com a equipe, sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

As orientagdes para a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS e DM foi realizada através de palestras educativas e
durante o atendimento dos usuarios. Todas as palestras que desenvolvemos na
comunidade abordaram os fatores de risco que causam dano aos usuarios e

favorecem o desenvolvimento de HAS e DM.

Acdes de Qualificacdo da prética clinica

A maioria das capacitacdes foi realizada na equipe, sendo muito dificil, desde o
inicio, adesdo nas capacitacbes das outras equipes, muitas vezes, tinhamos
horérios diferentes, sempre foram convidados a participarem das mesmas, algumas

ocasides houve a participacéo de alguns profissionais
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Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de toda érea de
abrangéncia da unidade de saude.

As capacitacdes realizadas aos ACS sobre o cadastramento de HAS e DM de
toda area de abrangéncia da UBS, foi realizada segundo o cronograma, juntamente
com as outras acbes de capacitacdes ofertadas pelo municipio para os ACS,
enfermeiras e médicos, tendo uma continuidade de trabalho que j& vinha se

desenvolvendo na UBS.

Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressdo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Nas capacitacdes foram convocadas todas as equipes da unidade de saude,
mas nem sempre participaram nas mesmas, 0s temas a tratar foram verificacdo da
PA de formas criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Bem como para a
realizacdo do HGT em adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg. O

municipio ofereceu também cursos de capacitacdo sobre este tema.

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

Acdes de Monitoramento e avaliagao

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos portadores hipertensos e
diabéticos cadastrados.

Monitoramos a realizacdo de exame clinico apropriado, dos exames
complementares, da prescricdo da medicac¢do da farméacia popular, do atendimento
odontoldgico dos portadores de hipertensao e diabetes cadastrados. Realizamos e
mantivemos todas estas acdes a todos os usuarios da ESF, em cada consulta na
UBS e nas VD de acordo com o protocolo do MS. A avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico foi feita pela assistente dental e pelas técnicas de
enfermagem e o atendimento dos que precisaram foi feito em outros centro aonde

foram referidos os pacientes.

Acdes de Organizacao e Gestao do Servico.
Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de portadores
hipertensos e diabéticos.

Definimos as atribuicbes de cada membro da equipe nas acdes relativas as

acOes do objetivo 3. Todos os membros conhecem suas atribuicées no atendimento
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e exame dos usuérios. Nossa tarefa foi manter o trabalho que estava sendo
realizado na UBS. Foi uma agao que ndo apresentou dificuldade.

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

Organizamos as capacitacfes dos profissionais de acordo com os protocolos
do MS adotados pela UBS. Esta acdo foi realizada através das reunides das
equipes, tanto para discutir processos de trabalho quanto para discutir algum caso

clinico de interesse.

Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de salde.
Mesmo sendo uma acao que nao dependia sé de nos, apés muita insisténcia

conseguimos ter o protocolo atualizado na Unidade.

Acdes de Engajamento Publico

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

periodicamente.

Em cada palestra que realizamos na comunidade falamos dos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e DM, sobre a
importdncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Deveremos continuar todo o trabalho educativo e informativo que
realizamos na comunidade. Estas orientacdes também sdo realizadas em cada

consulta aos usuarios.

Acdes de Qualificagdo da Pratica clinica

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
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Esta acdo foi mantida porque nossas técnicas de enfermagem estédo
capacitadas na realizacdo de exame clinico e solicitacdo de exames
complementares de acordo aos protocolos na UBS.

Para estabelecer periodicidade para atualizacado dos profissionais, nesta acao
apoiamo-nos na secretaria municipal de saude que oferece cursos de atualizacao
nos diferentes temas que sdo de importancia e interesse dos profissionais. Mas nao
foram oferecidas muitas atualizacfes, e em algumas das que aconteceram néao

participamos, temos que continuar trabalhando para nos mantermos atualizados.

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

Acbes de Monitoramento e Avaliacao

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

Noés tentamos manter estd acdo cumprindo a periodicidade das consultas
como esta indicado no protocolo na UBS. Buscamos ativamente aos usuarios
faltosos ou com os agendamentos para as datas que foram feitas as visitas, fazendo
a relembranca da consulta agendada com os ACS, assim como realizamos a busca
ativa dos faltosos. Tivemos muitas dificuldades, muitas vezes 0 nosso esforco nao
foi valido, pois ndo conseguimos atingir um numero elevado de usuérios. Devemos

continuar trabalhando nesta acéao.

Acdes de Organizacao e Gestao do Servigo
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

A organizacao das VD tem sido realizada na equipe de maneira regular, e sem
dificuldades, a visita é feita aos usuarios faltosos com o objetivo de conhecer os
motivos da falta a consulta, assim como para avaliar as orientacbes que sao
oferecidas para a promocédo do estado de saude, das condi¢des do lar, detectando
possiveis fatores de risco no domicilio e na comunidade sobre 0s quais possamos
intervir.

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

Organizamos a agenda para acolher aos usuarios portadores com HAS e/ou

DM provenientes das buscas domiciliares. Esta acdo sera mantida, em todas as VD
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que realizamos. A busca dos faltosos e organizacédo da agenda de trabalho para os
dias seguintes foi realizada com regularidade. Nas VD continuaremos a fazer busca
aos faltosos para incorpora-los novamente ao acompanhamento na UBS e adesao

ao tratamento.

Acbes de Engajamento Publico
Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
portadores de hipertensdo e diabéticos (se houver ndmero excessivo de
faltosos).
Esclarecer aos portadores de hipertensao e diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Informamos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas,
ouvindo a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos usuarios com
HAS e DM. Esclarecemos aos portadores e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas. Estas acdes devem ser mantidas, pois
realizamos continuamente um trabalho educativo com toda a populacdo. Nas
palestras foi realizada a orientacdo referente a importdncia da realizacdo das
consultas e a sua periodicidade, bem como a adeséo e continuidade do tratamento.

Acdes de Qualificacao da Pratica clinica

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.

Capacitamos aos ACS para dar orientacdo aos portadores de HAS e/ou DM
qgquanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Estd acdo estava sendo
realizada, mantivemos a informacdo dos ACS para a o agendamento das consultas

e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

Acdbes de Monitoramento e Avaliacao
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Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados

na unidade de saude
Monitoramos a qualidade dos registros dos usuarios acompanhados na UBS.
Houve pouca melhora nos registros no decorrer da intervencéao infelizmente, embora
estejamos trabalhando intensamente para conseguir que figue em dia e bem
organizado, o arquivo como parte da reforma da UBS também esta sendo reformado
e tem- se extraviado muitos prontuarios ja atualizados dos usuarios. Este tema tem
sido tratado como um ponto importante em todas as reunides da equipe. Ainda ha
muito por fazer com respeito ao registro e 0s cuidados como os prontuarios, sendo o

registro/historico dos usuarios importante no acompanhamento dos mesmos.

Acdes de Organizacao e Gestao do Servigo

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagdo de estratificagcdo de risco, a nao avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Mensalmente foram monitorados os registros dos atendimentos realizados
pelos profissionais, bem como a adesdo dos mesmos a ficha espelho. Houve
algumas dificuldades com a alimentacao do SIAB, por problemas ndo dependentes

de nossa vontade, mas estdo sendo resolvidas.

Definir responsavel pelo monitoramento registros

Nés tinhamos definido que o responsavel pelo monitoramento dos registros,
da equipe e da intervencdo seria a enfermeira, tivemos uma conversa com as
enfermeiras das outras equipes sobre registro e qualificacdo do atendimento a toda
a populacdo da area adstrita. Mas com as dificuldades apresentadas com as
mesmas fomos orientados pela secretaria, sermos nés médicos 0s responsaveis
pelo monitoramento e motivarmos as ESF na realizagdo desta acdo. A
implementacgéo da planilha foi feita de maneira gradual, no inicio houve dificuldade

com os impressos, logo foi resolvido. Antigamente estava em uso uma planilha
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similar para recolher os dados dos usuérios, mas tinha se perdido um pouco a
sistematizacdo do uso. Sem duvidas um grande ganho da intervengcdo é o uso da

ficha espelho como parte da rotina de atendimento aos usuarios.

Acbes de Engajamento Publico

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se

necessario.

Orientamos o0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario. Foi
uma acao realizada em sua totalidade e teve muito sucesso, a maioria dos usuarios
ndo tinha conhecimento de seus direitos, ndo s6é na atencdo basica, como na
atencdo hospitalar. Alguns que ficavam internados, e ndo receberam o resumo na
hora da alta médica, outros que foram encaminhados ao especialista, que nao
receberam a contra- referéncias, havendo melhora a partir da informacéo realizada

aos usuarios e a comunidade.

Acbes de Qualificacdo da Pratica clinica.

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.
Capacitar a equipe da unidade de saude para o0 registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Treinamos a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios no
acompanhamento dos usuarios com HAS e DM. Capacitamos a equipe da UBS para
o0 registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Manteremos
ainda o treinamento de toda a equipe referente a importancia dos registros

(prontuario, ficha espelho, cartdo de vacinas.)
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Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Acdes de Monitoramento e avaliagéo

Monitorar 0 numero de usuarios hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo

menos uma verificagao da estratificacdo de risco por ano.

Monitoramos o numero de usuarios com HAS e DM com realizagdo de pelo

menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano.

Acdes de Organizacao e Gestao do Servico.
Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Priorizamos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Assim

como, organizamos a agenda para o atendimento desta demanda.

Acdes de Engajamento publico.
Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Orientamos aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. A comunicagdo com os mesmos sobre o nivel de risco e
a necessidade do acompanhamento regular, tem sido sistematica prevendo assim o

aparecimento de complicacdes.

Esclarecer aos portadores e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

BN

Esclarecemos aos portadores e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modifichAveis (como alimentagdo). Nas
palestras realizadas na comunidade falamos do controle de fatores de risco como o
sedentarismo e o habito de fumar. Além da importancia de uma alimentacéo

saudavel.
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Acdes de Qualificacdo da Pratica Clinica

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacéo.

Capacitar a equipe gquanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Capacitamos a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgaos alvo. Sobre a importancia do registro desta
avaliacdo e para as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

A capacitacao tem sido realizada, mas mesmo assim ainda temos muito a
fazer para aperfeicoar esta capacitacdo com a equipe de saude e assim melhorar a
qualidade da atencdo dos usuarios ja que de uma boa estratificacdo de risco, um
adequado registro e controle de fatores de risco, depende a qualidade de vida e da
atencao oferecida.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Acdes de Monitoramento e Avaliagao

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.

Monitoramos a realizacdo de orientacdo nutricional, atividade fisica,
antitabagismo e saude bucal aos usuarios com HAS e/ou DM com frequéncia. Nas
inter- consultas com a nutricionista do NASF, nas acdes na comunidade por todos os
profissionais. Em cada consulta realizada oferecemos aos usuarios orientacdo a

respeito.
Acdes de Organizacao e Gestao do Servigo
Organizar praticas coletivas sobre alimentacéo saudavel.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta

atividade.
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Organizamos as praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, atividade
fisica, antitabagismo e saude bucal. Demandamos junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver nutricionistas, educadores fisicos e demais profissionais
nestas atividades. Contamos com o apoio da nutricionista do NASF na UBS. Mas
ainda ndo conseguimos levar a maior escala esta acado e envolver o gestor, na

realizagéo destas atividades, deveremos continuar trabalhando nesta agéo.

Acdes de Engajamento Publico

Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel
Orientamos aos usuarios e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo
saudavel, atividade fisica, antitabagismo e saude bucal, estas orientacdes foram
realizadas com sucesso, trabalho que ja vinha sendo realizado. Empenhamos na
manutencdo e no aperfeicoamento destas orientacdes, através das palestras e das
VD. Também orientamos sempre de forma compulsiva sobre o hébito nocivo de

fumar e sobre os beneficios da pratica regular de exercicios fisicos.

Acdes de Qualificacdo da Prética Clinica

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacao saudavel.
Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em
saude.

Capacitamos a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
sobre metodologias de educacdo em saude. Todas estas atividades foram
realizadas com frequéncia na UBS para melhorar a qualidade da atencdo dos
usuarios. Cada dia a equipe esta informada e com ferramentas para realizar um

trabalho de exceléncia, oferecendo uma atencao de qualidade aos usuarios.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas, algumas com mais

sucesso que outras como relatado. Uma das maiores dificuldades apresentadas foi
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em conseguir a integracdo de todas as equipes da UBS, assim como em conseguir
equipamentos adequados para melhorar a qualidade do atendimento, como
esfigmomanémetros, fitas para HGT. Outra dificuldade a mencionar, foi o registro
das informacdes, que mesmo sendo realizadas por parte das equipes, na hora do
arquivamento, as informagdes nos prontuéarios se perderam. Havendo a necessidade
na proxima consulta, de refazer o trabalho j4 realizado, por desorganizacdo de
arquivamento, sem duvidas € algo que dificultou muito a intervencéo.

As acOes referentes ao atendimento odontolégico ndo foram realizadas por
ndo ter odontdlogo na equipe, este profissional foi transferido ndo sendo substituido
até o momento. Fazendo com que desde o inicio da intervencdo nao tenha estado

disponivel o servico de odontologia aos usuarios na UBS.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o encontrei dificuldades na coleta de dados, houve ocasibes em que tive
duvidas, mas prontamente foram esclarecidas através do DOE.(Dialogo Orientador
Especializando)

A principal dificuldade esta sendo o resultado dos indicadores de captagéo,
como basicamente trabalhamos com a populacdo da nossa equipe e 0s
denominadores de captacdo sdo calculados pela estimativa da populacdo da area
adstrita. Realizamos muitos esforcos para integrar as outras equipes, mas nao se
conseguiu, sendo acompanhados poucos usuarios pertencentes as mesmas, 0S
quais compareceram por vontade propria a receber o atendimento, ja que houve
disponibilizacdo de informacgé&o que ficou a vista de todos os pacientes que visitaram
a UBS.

Uma dificuldade constante foi a dificuldade de manter uma internet de
qualidade para conseguir durante o curso realizar as tarefas e leituras necessarias.

Também houve a mudanca de moradia ficando semanas sem a mesma.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Muitas das acdes previstas no projeto ja estdo incorporadas na rotina do
servico. Muitas ja foram incorporadas inicialmente, outras simplesmente estdo sendo
sistematizadas, ja que existiam antes de iniciar a intervencao.

Para que as acdes sejam viaveis, de forma geral sugiro melhorar a
comunicacao entre as equipes da UBS, assim como a comunicagcdo com o gestor da
UBS e os gestores da secretaria de saude, para conseguir apoio tanto financeiro,
reposicdo de materiais bem como de outros recursos, ja que existe vontade de
trabalhar pra conseguir o melhoramento da qualidade de vida, através de um
atendimento qualificado, dos usudrios.

Nosso proximo passo € a incorporacao de todas as ESF da UBS na melhoria

do usuéario com HAS e DM. A seguir postarei fotos da intervencéo.

Figura 2: Atividade fisica na comunidade

Figura 3: Visitas domiciliares realizadas a usuérios faltosos.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A nossa intervencéao foi realizada na cidade de Macapa/AP, regido norte do
Brasil, na UBS Raimundo Hozanan de Souza, localizada na zona Sul da cidade,
durante 16 semanas, no periodo de Julho a Outubro de 2014. O objetivo geral que
projetamos com a mesma foi o de melhorar e qualificar o atendimento aos usuarios
com HAS e DM. Para cumprir esse objetivo nos apoiamos no protocolo de HAS e
DM do MS, 2013.

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

Meta 1.1 Cadastrar 40% dos hipertensos da Unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de

saude.

Meta 1.2 Cadastrar 40% dos diabéticos da Unidade de saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de salde.
Noés organizamos o cadastramento dos usuarios no Programa de HAS/DIA,

através da utilizacdo da ficha SSA2, utilizando também os prontuarios, as fichas

espelho e o cadastro dos ACS. O trabalho desenvolvido pelos ACS possibilitou

captar e cadastrar os usuarios com HAS e DM da area adstrita, sobre tudo os casos

novos, sendo reportados semanalmente nas acdes da equipe, finalizando a

intervencdo com 8.5% dos usuérios cadastrados. Toda captacado foi registrada no

prontuario de atendimento dos usuarios, no livro de registro de HAS/DIA. Esta acao
continua sendo realizada, jA& como rotina e com boa aceitagdo na equipe e na
populacao.

Cadastramos no primeiro més 44 (2,4%) hipertenso, no segundo més 65

(3,6%) hipertenso, terceiro més 94 (5,2%) e finalizando o quarto més com 156
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(8,5%) hipertenso. Na analise podemos ver que a meta proposta nao foi atingida, a
principal dificuldade foi no fato a ndo adesédo das outras equipes, dos calculos feitos
sobre atrita da UBS e nédo da equipe. Os usuarios pertencentes as outras areas, nao

foram incorporados a intervencgéo, afetando o resultado final. Figura 4.
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Figura 4. Grafico da cobertura de hipertensos do programa de
hipertenséo e diabetes.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Nos diabéticos cadastramos 19, (4,2%) no primeiro més, no segundo més 30
(6.7%), no terceiro més 52 (11.6%) e 70 (15.6%) diabéticos no ultimo més, também

nao atingimos a meta proposta pelas dificuldades relatadas anteriormente. Figura 5
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Figura 5. Gréfico da cobertura de diabéticos do programa de

hipertenséo e diabetes.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a Hipertensos e Diabéticos.

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

Indicador 2.1 Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com
o0 protocolo.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.2 Proporgéo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo

NOs orientamos e realizamos o exame clinico dos usuarios em cada consulta
de acordo com o protocolo do MS, monitoramos esta tarefa periodicamente na
reunido mensal da equipe. Iniciamos a intervencdo com a realizacdo do exame
clinico atingindo, nos trés primeiros meses a 100% dos hipertensos 44, 65, 94 e nos
usuarios diabéticos 19, 32, 52 respectivamente. Finalizando no quarto més com 149
(95.5%) hipertensos e 66 (94.3) diabéticos. Figuras 6 e 7.
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Figura 6. Grafico da propor¢do de hipertensos com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 7. Gréfico da proporgcdo de diabéticos com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Meta 2.4 Garantir a 100% diabéticos a realizacdo de exames complementares em

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

Iniciamos a intervencdo com a realizacdo dos exames complementares no
primeiro em 100%, 44 hipertensos e 19 diabéticos, no segundo més com 65 (100%)
hipertensos e 29 (96,7%) diabéticos, no terceiro més 94 (100%) hipertensos e 51
(98.1%) diabéticos finalizando no quarto més com 150 (96,2%) hipertensos e 66
(94,3%) diabéticos. Tivemos dificuldades para que os usuarios realizassem 0s
exames, ja que o estado nao esta oferecendo esse servico pelo SUS em quantidade
suficiente, somente no hospital geral, ficando lotado. E muito dificil agendar, sendo a
maior oferta na rede privada, com prec¢os elevados que na maioria dos usuarios nao

conseguem pagar. Figuras 8 e 9.
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Figura 8. Gréfico da proporcao de hipertensos como 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados
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Figura 9. Grafico da proporcdo de diabéticos como os
exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Fonte: Planilha de coleta de dados
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Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para 100% dos
hipertensos.
Indicador 2.5 Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para 100% dos
diabéticos.

Indicador 2.6 Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Nés monitoramos os medicamentos dispensados aos usuarios pela Farmacia
da UBS ou Popular, registrando no prontuario o medicamento prescrito e sua
adesdo para adequar o tratamento médicos de acordo com a lista de medicamentos
existentes. Realizamos o registro da necessidade de medicamentos de nossa UBS
para a manutencao de estoque necessario para a demanda dos usuarios.

O comportamento da prescricdo e manutencéo de tratamentos ja instaurados
nos usudrios cadastrados se comportou da seguinte maneira, no primeiro més, 42
(95,5%) hipertensos e 18 (94,7%) diabéticos. No segundo més, 59 (90,8%)
hipertensos e 28 (93,3%) diabéticos. No terceiro 88 (93,6%) hipertensos e 50
(96,2%) diabéticos e no final da intervencédo, 149 (96,1%) hipertensos e 68 (97,1%)
diabéticos usavam remédios da farmacia popular. Tivemos alguns usuarios com a
necessidade de outros medicamentos, ja que em alguns casos nao foi conseguido o

adequado controle com os remédios da lista basica. Figura 10 e 11.
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Figura 10. Grafico da propor¢éo de hipertensos com
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 11. Grafico da propor¢éo de diabéticos com
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos.
Indicador 2.7 Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.
Indicador 2.8 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No inicio da intervencdo, contadvamos com odontélogo na ESF, o que facilitou
a avaliacdo odontoldgica dos usuarios que necessitavam a assisténcia. O
odontélogo foi retirado da equipe e nao foi substituido, afetando a avaliacdo dos
usuarios, que se manteve até o final da intervencdo. Muitos dos usuérios foram
encaminhados a outras UBS, poucos conseguiram atendimento, j& que 0s mesmos,
tem grande demanda, dificultando o atendimento. Nas figuras 12 e 13 é facilmente
visualizado. No primeiro més foram atendidos com o odontélogo 30 hipertensos e 11
diabéticos, cifra que foi mantida nos meses seguintes, enquanto durou a intervencéo
(68,2%, 46,2%, 31,9%, 19,2%, hipertensos, e 57,9% 36,7%, 21,2%, 15,7%
diabéticos). Figuras 12 e 13.
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Figura 12. Gréfico da proporcéo de hipertensos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 13. Grafico da propor¢éo de diabéticos com avaliacédo
da necessidade de atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o de hipertensos e /ou diabéticos ao programa
Meta 3.1 Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na Unidade Basica de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporcao de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa.

Meta 3.2 Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na Unidade Basica de
Saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Proporcao de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.

Em todas as VD realizamos a busca dos faltosos, organizamos a agenda de
trabalho sempre priorizando os usuarios faltosos as consultas, isto €, realizado com
regularidade. Este indicador foi cumprido 100%, alcancando a meta proposta.
Mantivemos a educacédo de toda populacéo na periodicidade das consultas e sobre
a importancia da realizagdo destas para promoc¢do da saude e tratamento de

qualquer complicacdo que apareca.
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A meta 3.1 referente & busca dos hipertensos faltosos as consultas, sendo
realizada a busca ativa, no primeiro més tivemos dois usuérios com busca ativa, no
segundo e no terceiro més tivemos quatro e no ultimo més foram 11 os hipertensos
faltosos a consulta que foram resgatados a traves da busca ativa.

Podemos apreciar como se comportaram os diabéticos faltosos as consultas
(meta 3.2), sendo que no primeiro més foram 2, no segundo e terceiro més foram 5

e no ultimo més foram 8 usuéariosfaltosos com busca ativa.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

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

Indicador 4.1 Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

Indicador 4.2 Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Realizamos o monitoramento do registro dos usuarios que acompanhamos na
UBS, pelos profissionais, em todas as reunides mensais da equipe, assim como a
qualidade do registro. Também monitoramos a adesdo dos mesmos na ficha
espelho.

Definimos o responsavel para o0 monitoramento dos registros, assim como
mantivemos a capacita¢do continua de todos os registros (prontuério, ficha espelho,
planilha de acompanhamento, cartdo de vacinas) na UBS. Como demonstram 0s
graficos o registro adequado do acompanhamento foi realizado em todos os trés
primeiros meses em 100% dos usuarios cadastrados.

Na figura 14 mostra o numero de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento, sendo que nos trés primeiros meses atingimos o 100% (44, 65
e 94 hipertensos) e no ultimo més faltaram cinco usuarios nos quais nao se
conseguiu por problemas, com alguns dados, preencher de maneira adequada 0s
registros, sendo que de 156 tivemos, 151 (96.8 %) com preenchimento adequado.

Na figura 15 se mostra o niumero de diabéticos com registro adequado
na ficha de acompanhamento, comportou- se igual aos hipertensos, nos trés

primeiros meses tivemos uma cobertura dos 100 por cento de todos os
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usuarios cadastrados com o preenchimento adequado da ficha, 19, 30 e 52
hipertensos respectivamente, sendo que no ultimo més de 70 cadastrados

faltou um com preenchimento inadequado, 69 (98.6%) no final da
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Figura 14. Gréafico da proporcdo de hipertensos com
registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Fonte: Planilha de coleta de dados.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0% . ‘ :

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 15. Grafico da proporcado de diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

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

Indicador 5.1 Proporgéo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Meta 5.2 Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 5.2 Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por

exame clinico em dia.
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Priorizamos sempre o atendimento dos usuéarios com alto risco e organizamos
a agenda para o atendimento desta demanda. Realizamos a avaliacdo do risco
cardiovascular em todos os usuarios, alertando sobre o nivel de risco e a
necessidade do acompanhamento regular. Iremos continuar com esta acao.
Realizamos a estratificacdo de risco nos hipertensos e diabéticos em 100% dos
usuérios cadastrados nos trés primeiros meses da intervencdo, como demonstram
os graficos.

Na figura 16 podemos observar como se comportou a estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia nos hipertensos, sendo que nos trés
primeiros meses tivemos 100% (44, 65, 94) com a estratificagdo de risco
cardiovascular realizada e no ultimo més apresentamos dificuldades com cinco
usuarios (96,8% - 151 hipertensos), que ndo conseguimos fazer a estratificacdo de
risco, ja que ndo conseguimos registrar todos os elementos do exame clinico de
maneira adequada no prontuario e na ficha de acompanhamento, houve varios
fatores que contribuiram para isto, como foram as condi¢cdes desfavoraveis na
consulta que ndo permitiram desenvolve- la com toda a qualidade requerida assim
como a falta de impressos ja no final da intervencdo, mesmo tendo a dificuldade
registramos o0 exame realizado em prontudrios novos, que nao conseguimos
recuperar depois. Este mesmo fato pode se ver refletido na figura nimero 17 onde
se vé como se comporto a realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular nos
diabéticos. Sendo que nos trés primeiros meses conseguimos fazer sem dificuldade
nenhuma a estratificagdo em todos os usuarios 100 % (19, 30, 52), e no ultimo més
atingimos 98.6 % (69 diabéticos).
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Figura 16. Gréfico da proporcao de hipertensos com estratificacao de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados



65

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0% T

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 17. Grafico da proporcao de diabéticos com estratificacéo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Nos meses da intervencao atingimos 100 % (44, 65, 94, 156 Hipertensos e
19, 30, 52, 70 diabéticos) cadastrados, foram orientados sobre a alimentacéo
saudavel, receberam orientacdo sobre o beneficio da pratica regular de atividade
fisica, foram informados e orientados sobre os riscos do tabagismo. Mesmo né&o
tendo atencdo odontologica no posto todos os usuarios foram orientados sobre a
importancia de manter uma higiene bucal adequada.
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Indicador 6.2 Proporcéo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel.
Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.3 Propor¢éo de hipertensos com orientacéo sobre a pratica de atividade
fisica regular.
Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.4 Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos.
Indicador 6.5 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre 0s riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.6 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre higiene bucal.

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal

4.2 Discusséao

A intervencdo na minha UBS facilitou a ampliacdo da cobertura da atencéo
aos hipertensos e diabéticos, mesmo nédo atingindo a meta proposta, houve melhora
significativa nos registros de acompanhamento e fizemos com que o uso da ficha
espelho voltasse a pratica diaria, a qualificacdo da atencdo aos portadores também
foi beneficiada durante a intervencao. Tivemos varias trocas entre a equipe, durante
os quais falamos e relembramos de procederes e técnicas, houve destaque para o
uso do protocolo para o adequado tratamento dos hipertensos e diabéticos, assim
como a realizacdo de um adequado exame fisico aos 100% dos cadastrados na
intervencdo. Exigiu- se a realizagdo de exames complementares de acordo com o
protocolo e priorizou 0 uso de medicamentos da farmacia popular. A avaliacdo
odontoldgica foi afetada, ndo atingimos aos 100% de usuarios avaliados, realizamos
a busca ativa dos 100% dos faltosos a consulta, e mantivemos atualizada a ficha de
acompanhamento de todos os usuarios. Foi realizada a estratificacdo de risco
cardiovascular aos 100% nos trés primeiros meses e a mais dos 95% no ultimo més
de intervencao. Sendo que no final da intervengao tivemos problemas com alguns
prontuarios (se perderam), o que dificultou o adequado registro no prazo da
intervencdo. Foi garantida a orientagdo nutricional, sobre alimentacdo saudavel,
assim como orientagcdo sobre a importancia da realizacdo regular de exercicios

fisicos, e o risco que representa o tabagismo e a importancia da higiene bucal aos
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100% dos usuarios, dita orientacéo foi feita em consulta e em palestras oferecidas
tanto pela enfermeira quanto por mim.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
monitoramento dos usuarios com HAS e DM. Realizamos atividades que
promoveram o trabalho integrado da médica e da enfermeira, assim como de
auxiliares de enfermagens e ACS. Definiu- se como atribuicdes do médico realizar o
exame clinico e mantendo— o em dia, indicar os exames complementares de acordo
com o protocolo, a prescricdo de medicamentos, priorizando os da Farmacia
Popular, fazer a estratificacdo de risco cardiovascular dos usuérios e a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico em parceria com a enfermeira. A mesma
também fez o registro adequado na ficha de acompanhamento, orientacdo sobre
alimentacdo saudavel dos usuarios, pratica de atividades fisicas regulares e dar
orientacdo sobre os riscos do tabagismo e orientacdes sobre higiene bucal que
foram atribuicbes e orientacbes que transmitiram os auxiliares de enfermagens na
sala de espera e os ACS. Junto ao medico e enfermeira, fizemos busca ativa de
faltosos as consultas além de dar orientagBes gerais de promocdo a salude aos
usuarios, impactando em outras atividades do servico como aumento de pessoas
procurando atendimento, que fez com que tivéramos que reorganizar o acolhimento
para dar conta de atender a todos. Maiores numeros de usuarios referidos a outras
consultas com outros profissionais tanto do NASF, quanto do servi¢o hospitalar.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a HAS e DM eram
concentradas na atencdo médica destes agravos, e quase nunca as atividades de
promocado e prevencdo que permitiiam uma mudanca do estilo de vida e jeito de
trabalhar na equipe de saude. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e o
agendamento dos hipertensos e diabéticos, bem como a classificacdo de risco
cardiovascular tém sido cruciais para apoiar a priorizacdo do atendimento, também
aperfeicoamos 0 agendamento para a demanda espontanea.

O impacto da intervencdo € bem recebido pela comunidade que aprendeu a
conhecer seus direitos e a desfrutar dos beneficios de um atendimento diferenciado
e de qualidade. Em nossa comunidade ndo temos até o momento queixas ou
insatisfagfes pelo atendimento ao grupo de HAS e DM, j& que o agendamento é

extensivo a todos e cobertas as necessidades da populacdo que nao forma parte do



68

estudo. Mesmo todo o esforgo realizado para ampliar o programa, temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura da ESF.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde o inicio houvesse ficado
claro para todos os membros da equipe o papel de que cada um na mesma, assim
como se a populacao houvesse envolvimento desde o inicio como parte fundamental
na solucéo dos problemas. Com certeza se pudesse mudar alguma coisa, cobraria
mais, dos gestores e da direcdo do posto. Procuraria um jeito mais convincente para
envolver as outras equipes no estudo, aumentando a participacdo e também o
beneficio da populagao.

A intervencdo na minha unidade j4 esta incorporada a rotina do servico.
Porém, ainda devemos trabalhar na conscientizacdo da comunidade e com o0s
portadores de HAS e M, da importancia que tem o atendimento sistematizado e
preventivo destes agravos e suas complicacdes. No final chegamos a concluséo que
devemos de dar uma pronta solucdo ao problema do arquivo de prontuarios, ja que
se perdem muito e dificulta qualquer trabalho de seguimento que se pretenda fazer,
tanto com o grupo de hipertensos e diabéticos, outro grupo, perdendo qualidade e
seriedade no atendimento.

A partir do proximo més pretendemos dar continuidade ao projeto e reivindicar
com o gesto municipal, a melhoria da disponibilidade de medicamentos para o
tratamento dos hipertensos e diabéticos, que na maioria das vezes faltam. Também
pretendemos expandir este projeto para outras areas de saude que nado foram

beneficiadas pelo mesmo.

4.3 Relatorio daintervencao para gestores

Minha UBS fica na zona Sul da cidade de Macapéa conta com uma populacéo
de 12000 pessoas com 1825 Hipertensos e 450 Diabéticos estimados. O objetivo
geral do trabalho foi melhorar a atencdo dos usuarios com HAS e DM na UBS
Raimundo Hozanan de Souza Macapa /AP, a intervencdo teve duracdo de 16
semanas, de setembro a dezembro de 2014. Nossa equipe de salude estd composta
por uma meédica, uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem e sete ACS. O
trabalho com 156 Hipertensos e 70 Diabéticos foi desenvolvido pela equipe de
salde e continuard permanente para manter os resultados atingidos. Este curso é

uma exigéncia do PMMB. Sou cubana e estou no Brasil desde o dois de outubro de
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2013.

O cadastro de hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, que ainda
nao estavam cadastrados na unidade, foi um avanco, realizamos exame clinico
completo em 100% dos usuarios, também garantimos a solicitacdo de exames
complementares de 100%, muitos ndo conseguiram realizar os exames na rede
publica e procuraram a rede privada. Acho este um ponto importante no qual que
vocé pode ajudar na coordenacdo com outras instituicbes de saude para realizar
estes estudos e garantir os meios necessarios para facilitar uma realizacdo rapida e
com qualidade.

Priorizamos a prescricdo de medicamento da farmacia popular para a maior
parte dos hipertensos e diabéticos, na maioria das vezes. A variedade de
medicamentos ainda nédo é suficiente e deveremos trabalhar juntos, nos informando
0s medicamentos necessarios e vocés fazendo com que cheguem os mesmos, as
farméacias do municipio. Realizamos avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em um reduzido grupo de usuarios, ressaltando este fato como
desfavoravel em nossa intervencdo, pela retirada da equipe do odontdlogo, néo
sendo até o momento ocupado, fato no qual vocés poderiam fazer muito.

Garantimos o bom acolhimento aos usuarios para o acompanhamento de
acordo com o protocolo do MS, garantimos dentro das possibilidades o material
adequado para a tomada da medida da PA e realizacdo do Hemoglicoteste. Acho
muito importante a gestdo oferecer a manutencdo dos insumos e equipamentos,
fornecimento de fitas para Hemoglicoteste. Informamos a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na
unidade de saude que foi bem acolhido por todos. Orientamos a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes em todas as
palestras que desenvolvemos na comunidade.

Foram capacitados os ACS no cadastramento e orientagdo aos usuarios,
capacitamos as equipes do posto nas acbes planejadas para a intervencao.
Definimos atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico dos hipertensos
e diabéticos e organizamos a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude, esperamos continuem sendo garantidos
0S impressos pela secretaria municipal de salde. Realizamos controle de estoque e
validade de medicamentos, programamos as necessidades de medicamentos para

satisfazer as demandas dos usuarios. Orientamos 0s usuarios e a comunidade
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quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS
sobre a importancia da HAS e DM, de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Continuaremos a realizar orientacdo nutricional, sobre a pratica de atividade
fisica regular, sobre os riscos do tabagismo. Organizamos a agenda de forma a
possibilitar a assisténcia e estabelecemos prioridades de atendimento considerando
a classificacdo do risco cardiovascular. Precisamos estabelecer parcerias
institucionais, com nutricionistas, educador fisico, dentistas para as acfes

comunitarias.

4.4 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Sou médica cubana, estou na comunidade desde minha chegada a Macapa,
em data 27 de outubro de 2013. Minha UBS esta locada na zona Sul da cidade de
Macap&/AP e conta com uma populacdo estimada de 12000 pessoas com 1825
Hipertensos e 450 Diabéticos estimados, 156 Hipertensos e 70 Diabéticos
cadastrados, o objetivo geral do trabalho foi melhorar a atencdo aos usuarios
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus na UBS Raimundo
Hozanan de Souza, objetivo que atingimos com o esforco da equipe de saude e a
comunidade, desenvolvendo esta ultima um papel principal em ajudar-nos a
melhorar a saude da populacédo afetada. O trabalho com a comunidade continuara
permanentemente para manter os resultados alcancados.

Entre as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, temos a
ampliacdo da cobertura aos hipertensos e diabéticos. A comunidade foi informada
sobre a existéncia do Programa de atencdo a Hipertensos e Diabéticos, além disso,
informada sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e
fazer glicemia pelo menos uma verificagdo anual, também orientamos a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da hipertensdo e diabetes em
todas as palestras feitas na comunidade.

Orientamos a comunidade sobre a importancia do cadastramento de todos os
usuarios para o controle destas doencas e importancia para o planejamento tanto de

consultas, quanto de recursos, incluindo os medicamentos.
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Melhorou-se a qualidade da atencdo a hipertensos e diabéticos nas visitas
domiciliares, também avaliamos o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.
Colocamos a verséo atualizada do protocolo na unidade de saude.

Garantimos a realizacdo dos exames clinicos e a solicitacdo dos exames
complementares. Orientamos o0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertensdo e diabetes da
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Organizamos as visitas domiciliares para buscar os faltosos as consultas com
0 objetivo de incorpora-los novamente ao acompanhamento na UBS.
Mapeamos o0s hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e
priorizamos o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Falamos com
0S usudrios sobre seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular e
controle de fatores de risco modificaveis.

A promocédo de saude de hipertensos e diabéticos foi realizada nas consultas
periodicas dos usuarios, assim como nas visitas domiciliares e nas acdes educativas
feitas na comunidade. Com a avaliacdo odontoldgica tivemos dificuldades ja que o
dentista que foi excluido da equipe. Também realizamos orientacdo sobre o
beneficio da pratica de atividades fisicas regularmente e mantivemos a orientacdo
sobre os riscos que produz o tabagismo.

Noés oferecemos orientacdes sobre a saude bucal aos usuérios. Todas as
acOes foram incorporadas ao trabalho diario da equipe de saude, melhorando a
atencdo dos usuarios com hipertensao e diabetes. Sempre contamos com ajuda de
toda a comunidade e continuaremos precisando de seu apoio para desenvolver

acOes de educacédo para a saude em outras acdes programaticas.



5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O processo de aprendizagem foi bom, poderia ser avaliado de crescente e
positivo, 0 curso e sua estrutura facilitaram muito isto, fomos orientados em todos os
aspectos para que o trabalho da intervencdo fosse sucesso. O trabalho foi
desenvolvido em 16 semanas com a participacdo dos membros da equipe de saude
e a colaboragdo importante da comunidade que apoiou sempre a intervencdo. O
curso cumpriu minhas expectativas, ja que ajudou a melhor a qualidade de vida dos
usuarios com HAS e DM. No inicio a organizacdo do trabalho foi bastante dificil e o
apoio recebido pelos orientadores foi decisivo para poder iniciar de maneira
adequada o estudo, para conseguir 0 apoio que precisavamos dos gestores de
saude, para dar solucdo a problemas antigos que estavam afetando o trabalho da
equipe e o atendimento com qualidade da populacédo. A integracao da equipe nao foi
dificil, porem a integracdo com as outras equipes nao se deu como queriamos, tive
dificuldades para inclui-los nas capacitacdes de muitos temas, e para a obtencéo de
informacgdes que dificultaram o desenvolvimento da intervengéo.

Ao finalizar a mesma poderiamos dizer que concluimos a intervencdo com
bons resultados e o melhoramento da qualidade do atendimento a populacdo, assim
como o aprimoramento da pratica profissional.

Esta experiéncia foi muito boa e me ensinou a como organizar todo 0 processo
de atencdo dos usuarios e desenvolver estratégias de integracdo da equipe e a
comunidade para conseguir o objetivo principal que foi o de melhorar o atendimento
e a saude dos usuarios portadores com HAS e DM, através das orientacdes e
principios que regem nosso trabalho a promocdo de saude e prevencdo dos
agravos, sendo a melhor maneira de resolver os problemas de saude da populagéo.

Acho importante salientar que a implementacdo da intervencao na rotina de

trabalho da equipe de saude é segundo meu critério o maior ganho da intervencéo,
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fara com que nosso trabalho perdure no tempo e com ele o atendimento de

qualidade aos usuarios.
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Apéndice A — Ficha complementar

Ficha complementar da ficha espelho
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Apéndice B — Fotografias da Intervencdao

Visita a usuaria diabética em area de dificil aceso.



Acdo de saude num Centro comunitario.
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Acdo de saude naigreja.

Acao de saude naigreja.
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Anexo C - Ficha espelho
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