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Resumo

GOMEZ, Emilio Ahuar. Melhoria da Atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM da UBS
/IESF do Pacoval de Macapa/AP. 2015. 99 Folhas. Trabalho de Conclusdo de Curso —
Programa de Pés-Graduagdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal de Pelotas, 2015.

A educacdo em saude, associada ao autocontrole dos niveis de presséo e/ou glicemia, a
dieta alimentar, € importante instrumento para aumentar a procura por tratamento e controlar
os indices de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. O conhecimento das doencas esta
relacionado a melhora da qualidade de vida, a reducdo do numero de descompensados, ao
menor numero de internacdes hospitalares e a maior aceitacdo da doenca. Na unidade de
saude do Pacoval-Macapa/AP foi realizada uma intervencdo entre os meses de agosto a
dezembro de 2014, com o objetivo de melhoria da atencdo aos usuarios com HAS e DM,
com acdes nos quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestao
do servico, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica que objetivou a melhoria do
cadastramento de 50 % dos portadores com hipertensao e diabetes com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia do servico. A Unidade Béasica de Saude vinculada a
Estratégia Salde da Familia, tem uma estimativa a area adstrita de 1.916 usuarios com
hipertensdo e 473 com diabetes, com a intervencdo foram avaliados 366 portadores com
hipertensdo e 137 portadores com diabetes chegando ao final da intervencdo com uma
cobertura de 19,1% e 29% para os agravos de hipertensdo e diabetes. Obtivemos como
indicador de qualidade 93,7 e 94,2% em dia para o exame clinico e exames complementares
e com prescricdo da medicacdo da farméacia popular com 97,1% e 92,3% respectivamente.
N&o houve o alcance da meta de cobertura planejada, mas com o principal objetivo de
melhorar e incorporar a intervencdo a rotina do servico da unidade. A intervencdo se
mostrou eficiente. Sugere-se que seja institucionalizada, pois na unidade basica de saude as
acles ja estdo incorporadas na assisténcia aos usuarios.

Palavras-chave: saude da familia, atencdo priméaria a saude,doenca cronica, hipertensdo e

diabete Mellitus.
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Apresentacao

O presente trabalho é o relato de uma intervencdo desenvolvida no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, da Universidade Federal de
Pelotas, sobre Melhoria da Atencdo aos Usuarios com HAS e/ou DM da UBS/ESF Posto de
Saude do Pacoval de Macapa/AP.

No primeiro capitulo apresenta-se a Analise Situacional, com um texto escrito na
terceira semana de ambientacdo do curso de Especializacdo em Saude da Familia,
relatando a percepcdo da situacdo do servico de saude antes do inicio do curso. Em
sequéncia, o relatdrio da analise da situacional, apresentando o municipio e a atencdo em
saude na unidade em questdo. No segundo capitulo, expdem-se a Analise Estratégica,
através do projeto de intervencdo com 0s objetivos, metas, metodologia, a¢des, indicadores,
logistica e o cronograma do projeto. Ja o terceiro capitulo, refere-se ao Relatorio da
Intervencdo, que relata as acdes previstas e desenvolvidas durante este periodo, as que néo
foram desenvolvidas, a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da incorporacao
da intervencédo na rotina do servi¢o. O quarto capitulo refere aos resultados e a discusséo da
intervencao, além do relatério da intervencdo para a comunidade e para os gestores do
municipio. No quinto e ultimo capitulo, faz-se uma reflexao critica sobre o processo pessoal

de aprendizagem.
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1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Estou trabalhando num posto de salde da cidade de Macap4, capital do estado de
Amapa, tem uma localizacdo ao norte, chama-se Pacoval e seu horéario de funcionamento é
das 07h00Omin &s 17h00min horas. O servico conta com recepcdo, sala de vacinacao,
farmécia, dois consultas de atendimento, sala de curativas, sala de ultrassom e a direcao,
esta integrada por trés equipes de saude, cada uma atende aproximadamente mais de 5.000
pessoas de diferentes idades, dados fornecidos pelo enfermeiro de nossa equipe. Todas as
equipes consistem de um médico geral da familia, uma enfermeira, dois técnicos em
enfermagem e 10 agentes comunitarios de saude, outro pessoal que trabalha na Unidade
Béasica de Saude (UBS) sdo dois técnicos em farmacia, dois enfermeiras vacinadoras,
pessoal de Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF), um médico internista, um
médico de ultrassom, pessoal de servico e de seguranca, a assistente da diretora e a

diretora.

As consultas sdo planejadas em nosso posto de saude, mas ndo tem dias
especificos para os grupos prioritarios, mas temos muito em conta o seguimento adequado
das criancas, gravidas, puérperas, idosos, consultas de hiperdia e demanda espontanea.
Também em combinacdo com pessoal de enfermagem fazemos acdes comunitarias
(FIGURA 1) e palestras de diferentes teméticas necessérias para elevar o conhecimento dos
usuarios, entre os temas mais tratados podemos mencionar a importancia de evitar a
gravidez na adolescéncia, conhecimento dos principais sintomas de doencas infecciosas, as
principais medidas para manter a higiene pessoal e coletiva. Na area temos baixa taxa de
incidéncia de tuberculose e hanseniase, entre as causas, mas frequentes de demanda

espontanea séo o parasitismo intestinal, infeccdes da pele e respiratérias.
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Fazemos visitas domiciliares trés dias por semana, em cada visita € feita em
conjunto com um técnico de enfermagem e 0 agente comunitario que atende sua micro area.
Além disso, eles agendam os pacientes que tem prioridade na atencdo domiciliar como
acamados, incapacitados, gravidas, puérperas, recém-nascidos e lactantes, além de outros
pacientes que precisem de nossa atencao. Nestas visitas domiciliares nos vinculamos com
diferentes fatores da comunidade como escolas, igrejas, trabalhadores da prefeitura, com o
objetivo de permitir de maneira progressiva e efetiva eliminar determinadas situacées que
podem converter-se em problemas de saude, por exemplo, a presenca elevada de lixo fora
das casas, elevada presenca de focos de mosquitos aedes aegyptis, pouca cultura no uso

de agua tratada para consumo, elevada incidéncia de pacientes fumantes.

Vinculado as diretrizes do Ministério da Saude (MS) e a secretaria da saude do
municipio de Macapa nossa equipe tem o proposito de elevar a qualidade nos servigos de
saude e assim melhorar cada dia mais os indicadores de saude do povo macapaense e
brasileiro. Com meus esforgos pretendo contribuir com o desenvolvimento da salde e assim

conseguir o mundo melhor.

Nossa populacdo da ESF é em torno de 5.000 habitantes, com os dados que foram
fornecidos por o enfermeiro e outro pessoal do posto de saude, mas a populacdo estd em
etapa de recadastramento e ndo tenho os dados exatos, em minha UBS trabalhamos trés
equipes de saude, que temos que alternar de horario por falta de local, ja que existem

somente duas salas de atendimento para consulta.
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Figura 1. Acao comunitaria realizada na area de abrangéncia da UBS/ESF Posto de Salde do Pacoval,
Macapé/AP.

1.2 Relatorio da Anédlise Situacional

Macapa é um municipio brasileiro localizado no estado de Amap4, conta com uma
populacdo de 437.256 habitantes (IBGE), com 20 UBS na zona urbana e trés UBS na zona
rural, totalizando 23 UBS, e cinco Unidades de Saude da Familia (USF) localizados no bairro
Araxa, Brasil Novo, Infraero I, Santa Rita e Curial, totalizando 82 equipes de ESF. A
estratégia conta com o apoio de oito equipes de NASF, também quatro equipes para o
servico de Atencdo domiciliar. A atencdo especializada esta garantida principalmente no
Hospital Geral da cidade, embora em algumas UBS tenha a presenca de especialistas de
atencdo secundaria, a atencdo hospitalar ainda estd deficitaria em muitos aspectos, por
exemplo, nas inter-relagdes com atencdo primaria de salude. Temos o Hospital Geral, um
Hospital de Pronto Socorro para adultos, um Hospital de Pronto Socorro infantil, um Hospital
Materno em fase construcdo, além de uma Unidade de Pronto Atendimento, também
existem algumas clinicas privadas especializadas. Ha disponibilidade dos exames
laboratoriais que séo realizados em duas UBS e no Hospital Geral, tendo que melhorar na
gualidade e tempo dos resultados. No nosso municipio devemos melhorar o atendimento
das urgéncias e as emergéncias como o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

(SAMU), a cidade tem poucas ambulancias para tanta populagéo.


http://samu192.com.br/
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Nosso trabalho esta se desenvolvendo numa UBS da cidade de Macapa, capital do
estado de Amapa, tem uma localizacdo na area urbana no norte, chama-se Pacoval e seu
horario de funcionamento € das 07h0OOmin as 17h00min horas, seu vinculo é exclusivo com
o Sistema Unico de Saude (SUS), ndo temos vinculo com instituicbes de ensino. Somos
unidade de Saude da Familia com trés equipes saude da familia (ESF), cada um atende
aproximadamente de mais de 4.500 pessoas, sdo compostas por um meédico geral da
familia, uma enfermeira, dois técnicos em enfermagem e 10 agentes comunitarios de saude.
Também temos o pessoal que trabalha na UBS que séo dois técnicos em farmacia, duas
enfermeiras vacinadoras, equipe do NASF (assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
nutricionista, psicologo, educador fisico), um médico clinico geral, radiologista, pessoal de
servico e de seguranca, a assistente da diretora e a diretora, ndo temos cirurgido dentista
nem auxiliar cirurgido dentista (ACD).

Em relacdo a estrutura fisica da UBS contamos com uma sala de recepg¢ao/arquivo,
uma sala de espera com iluminacéo natural e que acomoda menos de 15 pessoas, uma sala
de vacinacdo, um consultério sem banheiro, uma farmacia, dois consultérios de atendimento
multiprofissional, uma sala de curativos/procedimentos, uma cozinha, uma sala de geréncia,
um sanitario para funcionarios, um depoésito para material de limpeza, uma sala de
ultrassom, um abrigo para residuos soélidos e um depdsito para lixo contaminado. Temos
muito pouco espaco em quase todas as areas, contamos somente com um consultério e
necessitamos utilizar a sala de odontologia sem equipo, que ndo esta em funcionamento, As
paredes é de superficie lisa e ndo lavaveis, os pisos sdo de superficie lisa e lavaveis nada é
realizado para adequar ou eliminar as barreiras arquitetonicas, posso exemplificar a
auséncia de rampas alternativas para pessoas portadoras de deficiéncias, sem piso
antiderrapante. Na UBS também néo existe escovdédromo, ndo ha ndo balcédo e bebedores
mais baixos para criancas, cadeirantes ou pessoas com baixa estatura, ndo existem
corrimdo no corredor, ndo existem banheiros com portas adaptadas, nem porta com
macaneta de alavanca, ndo temos sala armazenamento, lavagem e descontaminacdo de
materiais, sala de esterilizacdo e estocagem de materiais. Realizamos a esterilizagao
diariamente através da estufa. Ha déficit de sanitarios para pessoas portadoras de
deficiéncias. Temos dificuldades com a nebulizac&o e a esterilizacdo que € realizada na sala

de curativo, outra deficiéncia encontrada é o atendimento da equipe do NASF que tem que
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restringir o tempo de suas consultas na sala de consultas do médico. Nao ha em todos os
ambientes, sinalizacdo visual e ou auditiva (figuras, Braille). O lixo € recolhido pela prefeitura
duas vezes por semana, de forma separada (reciclavel e organico), o lixo contaminado é
recolhido separadamente.

Os prontuarios sdo arquivados por usuarios, hd um sistema de reposicdo de
materiais de consumo insuficiente, ndo ha a calibragem dos esfigmomandmetros e de
balancas. Quanto aos equipamentos e materiais ha disponibilidade insuficiente de balancas
adulto e infantil, espéculos vaginais, estetoscépio, foco de Iluz, glicbmetro, mesa
ginecoldgica, Sonar e ndo temos autoclave. Ndo é realizada manutencédo, reposicdo de
eguipamentos, instrumentos, mobiliario, material de consumo. No servico ndo temos acesso
a internet, telefone préprio, impressora, microcomputador. Os ACS ndo possuem balanca
para criangas, ndo recebem filtro solar, materiais de expediente e uniforme em quantidade
suficiente. Sao disponibilizados poucos medicamentos da lista da farméacia popular, temos
as vacinas de rotina, mas nao temos disponibilizada a triplice bacteriana, realizamos os
testes diagnosticos de glicemia capilar, anti- HIV, sifilis. Os acessos a exames
complementares, temos 0 RX com contraste, Ultrassonografia obstétrica e vaginal. Quanto
ao atendimento especializado temos somente acesso ao Oftalmologista, que é agendado
direto da UBS ao prestador. Contamos com acesso a remoc¢ao de usuarios em situacao de
urgéncia, nossos usuarios tém acesso ao Programa de Atencao Integral a Saude (PA/PS).
Temos todos os protocolos disponibilizados na UBS, com excecdo do de Avaliacao /
classificacédo de risco biolégico.

Realizamos consultas planejadas em nosso posto de saude, mas nao tem dias
especificos para os grupos prioritarios, temos o0 seguimento adequado das criancas,
gravidas, puérperas, idosos, consultas de cronicos e demanda espontanea. Em nossa
area adstrita ndo existe conselho local de saude, h4 a associacdo de moradores, igrejas
e, escolas. Realizamos atividades de educacéo popular (conversas, palestras, dinamica
de grupo, oficinas, etc.), acolhimento, interagdo com os profissionais da UBS, a
importancia do planejamento familiar na adolescéncia, gestacdo e parto, estilo de vida
saudavel, Doenca Sexualmente Transmissivel/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(DST/AIDS), principais sintomas de doengas infecciosas, principais medidas para manter

a higiene pessoal e coletiva. Temos baixa taxa de incidéncia de tuberculose e
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hanseniase, as causas mais frequentes de demanda espontdnea s&o verminose
intestinal, infeccOes da pele e respiratérias. Realizamos visitas domiciliares trés dias por
semana, em cada visita € realizada em conjunto com um técnico de enfermagem e o ACS
do micro- area, os mesmos agendam 0s usuarios que tem prioridade na atencao
domiciliar como acamados, portadores de deficiéncias fisicas, gravidas, puérperas,
recém-nascidos e lactantes e outras necessidades que necessitam atencéo especial. Nas
visitas domiciliares vinculamos diferentes setores da comunidade como escolas, igrejas,
trabalhadores da prefeitura, com o objetivo de permitir de maneira progressiva e efetiva a
eliminacdo de determinadas situac6es que podem converter-se em problemas de saude,
por exemplo, a presenca elevada de lixo fora das casas, elevada presenca de focos de
mosquitos Aedes aegypti, uso de agua tratada para consumo e elevada incidéncia de
usuérios fumantes.

Participamos do processo de territorializacdo e mapeamento da equipe, sendo
atribuicdes identificar os grupos, familias, individuos expostas ao risco, identificacdo de
grupos de agravos e sinalizacdo dos equipamentos e redes sociais participando médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e, ACS. Na UBS sao realizamos pequenos
procedimentos nem atendimentos de urgéncia/emergéncia. Os profissionais de enfermagem
e 0 ACS fazem busca ativa de faltosos. Orientamos e assistimos usuarios ostomizados.
Planejamos e acompanhamos o plano terapéutico singular, a internacdo domiciliar. Na UBS
devemos melhorar no trabalho em equipe e multiprofissionais, baseados nos protocolos
oficiais. Os atendimentos odontoldgicos dos nossos usuarios sao referenciados a outra UBS
mais proxima, com dificuldade de agendamento como relatado anteriormente.

Nossas reunifes de equipe sdo semanais, onde construimos as agendas, 0 processo
de trabalho, discutimos casos, planejamos acfes. Nas micro- areas discutimos casos
clinicos, planejamos e organizamos o trabalho e discutimos os indicadores de saude.

Nos domicilios nossos profissionais (medico, enfermeira, técnicos de enfermagem e
0S agentes comunitarios de saude) participam de diferentes maneiras em muitas atividades
com nossa comunidade, posso mencionar busca ativa de usuarios faltosos, busca ativa de
usuarios com doencas e agravos de notificagdo compulsoria, a participacdo com a
comunidade em atividade de promocao social, a identificacdo de parceiros e recursos na

comunidade para potenciar acdes intersetoriais, além de fazer consultas medicas e de
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enfermagem, verificamos presséao arterial, entre outras atividades. Os encaminhamentos
realizados em nossa unidade sdo baseados nos protocolos oficiais do Ministério de saude,
embora ndo temos os protocolos de especialidades como a internacdo hospitalar, o
atendimento em servicos de pronto atendimento e em pronto- socorro. Ndo h& o
entrosamento entre as equipes de ESF e a equipe do NASF, sendo a assisténcia
responsabilidade de todos os profissionais, sugerindo mais sensibilidade dos mesmos com
0s problemas da comunidade.

Em relacdo a populacdo da é&rea adstrita temos aproximadamente 12.600
habitantes, com 3.800 familias jA cadastradas, temos 75% de cobertura da area adstrita,
pela estimativa temos um pequeno aumento do sexo feminino (6.426) para o masculino
(6.174), sendo maior na faixa etaria de 10 a 34 anos (5.543) temos como dificuldade a
expansfes da area adstrita, do cadastramento e a falta de ACS, todas as equipes estédo
completas com seus integrantes, mas estdo com usuarios além do preconizado para cada
equipe, sugerindo a cobertura de 100% da area adstrita.

Em relacdo a atencédo a demanda espontanea, em nossa UBS, temos mudado a
maneira de pensar dos profissionais da equipe de saude com relacdo a este tema. O iniciar
de nosso trabalho no posto somente realizavam as consultas agendadas, sem ter em conta
as necessidades as demandas espontaneas gerando insatisfacfes dos usuarios, o estimulo
ao acolhimento, ndo temos excesso de demanda. Ha4 na UBS clinico geral para
atendimentos fora da area adstrita, temos também um centro de salude de atencéo
secundaria perto de nossa UBS. A cada quinze dias realizam-se reunides das equipes para
a organizacéo do trabalho.

Na atencdo a saude da crianca realizamos o atendimento na puericultura na faixa
etaria de 0-72 anos, temos como estimativa 1.150 criancas menores de cinco anos. Este
atendimento é disponibilizado diariamente, acolhemos crianca fora da area de cobertura que
é realizada pela enfermeira, clinico geral ou de familia. Realizamos consultas programadas
como da demanda com problemas de salude agudo. Nao existe protocolo de atendimento, é
realizada imunizacado, tratamentos de problemas clinicos e de saude bucal, prevencdo da
violéncia infantil, de anemias, ao aleitamento materno, habitos saudaveis e o teste do
pezinho. Nas consultas fazemos a classificacdo de risco, o registro € realizado no prontuario

individual, na caderneta da crianca e na ficha espelho, solicitamos a caderneta da crianca
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nas consultas e sempre sdo realizadas as orientacdes ao responsavel. Na UBS nao existe o
programa bolsa familia. Nao realizamos atividades de grupo na UBS. As maes dos recém-
nascidos e lactantes s6 gostavam do atendimento com o pediatra e progressivamente iSsSo
foi modificando, o correto exame fisico avaliando adequadamente a crianca, nas visitas
domiciliares determinamos fatores de riscos e sempre prestando atencdo para todas as
duvidas dos pais e familiares das criancas. Sugerimos a contratacdo de um pediatra para
fazer parte da equipe do NASF, para auxiliar as equipes no atendimento. N&o foi possivel
preencher o caderno de a¢des programaticas, porque ndo ha ficha espelho de atendimento
e ou algum dado para avaliacdo. Nao temos formulario para bolsa familia e do SIAB, mas
utilizamos o Sistema Unico de Saude (SUS) enviado pelo o Ministério da satde para um
maior controle da qualidade do atendimento da populacdo.Protocolo de saude da
crianca,2012.

Em relacdo ao pré-natal temos a estimativa de 189 gestantes (1,5% da populagéo
total), temos cadastradas 89 gestantes para 47% de cobertura na UBS, as demais fazem
seu pré- natal no hospital ou no sistema privado. Este atendimento acontece diariamente em
nossa unidade pelas enfermeiras e médicos clinicos gerais ou de familia. A gestante sai da
UBS com sua proxima consulta agendada, ndo ha excesso de demanda, o atendimento
baseia-se no protocolo do MS, realizamos atendimento individualizado, exame ginecolégico
e citopatoldgico (CP), imunizacfes, orientamos no planejamento familiar, etc. Fazemos a
classificacdo de risco gestacional, registramos no prontuario individual, ficha espelho do pré-
natal, do atendimento nutricional e de vacinas. Fazemos o cadastro no Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL) do MS, sendo o enfermeiro responsavel por esta acdo programatica
enviando seu cadastro para a SMS do municipio, planejando, avaliando, monitorando,
coordenando, fazendo reunides semanais. As equipes realizam atividades de grupos na
UBS, séo quatro grupos, com a participacdo do NASF (psicologo, nutricionista, assistente
social, educador fisico), técnicos de enfermagem, enfermeiras e médicos. Nao foi possivel
preencher o caderno de agfes programaticas, pois ndo existem na UBS estes registros. Ao
iniciar nesta unidade em comum acordo iniciamos o atendimento intercalando consulta
individual pelos médicos e enfermeiras, realizamos o registro individual no prontuéario e

arquivamos por micro area, orientamos 0s e risco na gravidez, a importancia do atendimento
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com odontologista, a atualizagdo de sua vacinacdo e demais orientagbes gerais, sempre
fazendo atendimento das gestantes de baixo risco conforme o protocolo. Nossas
dificuldades séo as gestantes faltosas, as que iniciam seu pré- natal tardiamente e que, ndo
realizam os exames requisitados. Protocolo ao atencdo pré-natal de baixo risco,2012.

Em relacdo a prevencdo de cancer de mama temos a estimativa de 1.046
mulheres,com 23% de cobertura. Realizamos orientac6es sobre o controle do peso corporal,
pratica de atividade fisica, maleficios do consumo excessivo do alcool. Realizamos também
acOes de educacédo para o reconhecimento dos sinais e sintomas de cancer de mama,
exame clinico e solicitacdo de mamografia. Estas acfes sdo realizadas diariamente.
Estamos atendendo mulheres fora da éarea adstrita, mas ndo sabemos quantas. O
rastreamento é organizado e as acfes sdo realizadas pelo médico, enfermeiro, baseadas
nos protocolos do MS existentes na UBS. A equipe multiprofissional (assistente social,
enfermeiro, clinico geral/ da familia, nutricionista, psicologo) faz a captacdo das mulheres.
Sao investigados os fatores de risco, mas ndo temos o numero de mamografias alteradas,
nem do seguimento das mesmas. Os registros sdo realizados em um livro, prontuario e
formulario especial. H4 um arquivo para o registro das mamografias que é revisado
mensalmente para a busca de faltosas, acompanhamento das mulheres com exames
alterados, registro, avaliacdo. Este acompanhamento € realizado pelos médicos clinico
geral/ da familia e dos enfermeiros. O enfermeiro e o médico clinico geral/da familia fazem o
planejamento, gerenciamento, coordenacao, avaliacdo e monitoramento através de reunides
semanais utilizando dados do SIAB, registros, prontuario produzindo relatérios semanais.
Nao foi possivel preencher as abas do caderno de acdes programaticas num determinado
tempo por problemas informaticos que depois foi resolvido preenchendo os dados
necessarios.Protocolo sobre controle do cancer do colo do utero e da mama,2013.

Em relacdo a prevencado de cancer de Utero temos a estimativa de 3.276
mulheres,com 60% de cobertura. Realizamos orientacbes quanto ao uso do preservativo,
maleficios do alcool, realizagcéo peridédica do CP. Ofertamos e realizamos o exame CP todos
os dias. Atendemos mulheres fora da area adstrita, mas ndo sabemos o numero. A coleta é
realizada pelo enfermeiro e a captacdo € realizada pela equipe multiprofissional médico
clinico geral/da familia, enfermeiro, nutricionista, assistente social, psicélogo, técnico de

enfermagem. Nosso rastreamento é organizado, utilizamos o protocolo do MS existente na
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UBS que é utilizado pelos enfermeiros e médicos clinico geral/de familia. E investigado
fatores de risco, mas ndo temos o numero de mulheres com CP alterado e nem seu
seguimento. O registro € realizado no livro, prontuario, formulario. Temos arquivos
especificos que sdo revisados mensalmente para faltosas, exames alterados, registros,
avaliacdo pelo enfermeiro e médico clinico geral e da familia. Temos oito grupos na UBS,
nas escolas, associacdo de bairros, comunitaria, industrias, igrejas. Estas atividades séo
realizadas pela equipe multiprofissional (assistente social, enfermeiro, médico, nutricionista,
psicologo, técnico de enfermagem). Os enfermeiros e os médicos clinicos gerais e de familia
planejam coordenam, gerenciam, avaliam e monitora este programa semanalmente atraves
de reunides semanais pelos dados do Sistema de Informacdo da Atencédo Basica (SIAB),
Sistemas de Informacédo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), registros, prontuérios
semanalmente. N&o foi possivel preencher o caderno de acBes programaticas num
momento determinado por problemas informéaticos mas resolvida a situacdo logramos
preencher os dados necessarios. Protocolo sobre controle do cancer do colo do Utero e da
mama,2013.

Com relagdo ao programa de hipertenséo e diabetes se realiza de acordo com o
protocolo, 2013 de HAS/DM do MS e as orientagdes do mesmo, temos a estimativa 1916
usuarios com HAS e de 473 usuéarios com DM na area adstrita, atendemos este grupo de
outras areas, temos demanda reprimida. A assisténcia a este grupo é realizada diariamente.
As consultas fazem se de maneira programadas dando énfase do controle destas doencas,
fazendo a avaliacdo de risco cardiovascular e exame do pé diabético e assim evitando
complica¢Bes, 0s usuarios saem da mesma com sua proxima consulta agendada, o registro
€ realizado no prontudrio clinico. Realizamos orienta¢des individuais e palestras sobre os
fatores de riscos destas doencas, sinais de complicacbes com suas caracteristicas, fazemos
grupos de educacdo em saude com a ajuda da psicéloga e nutricionista fazemos um
trabalho de parceria, embora ainda muitos usuarios nao tenham percep¢ao do risco e nao
fazem o tratamento direito, ndo tem habitos saudaveis e, sdo sedentarios. Um fator que
incide negativamente é que ainda os ACS nao tém cadastrados os 100% dos portadores de
hipertenséo, impedindo os dados atualizados adequadamente. O cadastramento e envio a
SMS é responsabilidade das enfermeiras e dos médicos. O planejamento, gerenciamento e

coordenacdo sado realizados pela assistente social, enfermeiras, médicos, nutricionista,
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psicologo, técnico de enfermagem em reunides trimestrais através do SIAB e do Programa
de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus produzindo relatorios. O registro do atendimento
€ realizado no prontuario individual. Ndo foi possivel preencher o caderno das acbes
programaticas, pois ndo ha ficha espelho do atendimento e ou algum instrumento de
avaliacao.Protocolo sobre Hipertencdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus,2013.

Em relacdo a saude dos idosos temos a estimativa de 1.386 idosos na nossa area
adstrita, o atendimento é realizado em todos 0s turnos diariamente o idoso sai da UBS com
sua proxima consulta agendada. Fazemos um trabalho com responsabilidade a favor da
saude dos idosos, na comunidade e em outros espagcos comunitarios onde realizamos em
parceria com o NASF (Assistente social, Psicologista, Nutricionista), Enfermeiro, técnico de
enfermagem e o0s agentes comunitarios muitas atividades esportivas, educativas-
recreativas, imunizagdes, cuidado de suas doencas crbonicas, como fazer uma dieta
saudavel, tabagismo, sedentarismo, riscos de acidentes, temos quatro grupos na
comunidade. Fazemos visitas domiciliares em conjunto com os ACS, técnicos de
enfermagem e enfermeiro, avaliamos o tratamento, fazendo identificacdo de idosos frageis
ou em riscos de fragilizacdo, em alguns idosos ndo realizamos a Avaliagdo Geriatrica Global,
€ uma tarefa pendente que devesse cumprir no 100 % deles atividades grupais com
parceira dos profissionais de saude do NASF, em nossa UBS nao temos protocolo para as
atencdo dos idosos mas realizamos as orientac6es do Ministério de saude pelo o caderno o
de Atencdo Basica/Saude da Familia. Nas consultas fazemos atendimento programado dos
idosos, realizamos atendimento aos problemas agudos ou de idosos fora area que precisara
atencdo, ndo temos demanda de excesso das doencas agudas, o registro é realizado em
prontuério individual. Teremos que capacitar os ACS para a captacao dos idosos, fazendo
um melhor trabalho com os agentes comunitarios para aumentar a capacitacdo destes,
devemos insistir em que a atencédo de qualidade chegue a cada um deles.Protocolo sobre
envelhecimento e saude da pessoa idosa,2013.

Com relacao ao servigo de saude bucal temos a dificuldade de néo ter odontologista
em nossa UBS, mas nos profissionais, avaliamos as necessidades de atendimento
odontologico nas consultas e visitas domiciliares e o0s usuarios com prioridade de
atendimento sdo encaminhados as UBS com especialista em parceria com 0s gestores

municipais.
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Finalmente apesar das dificuldades que ainda apresenta nossa UBS os profissionais
de nossas equipes fazem todo o esfor¢co para acompanhar com a melhor qualidade a saude
dos integrantes de cada familia em nossa populagdo de abrangéncia e com certeza que o
futuro vai ser cada vez melhor para todos.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o Relatorio da Anélise Situacional

Ao realizar a leitura do texto inicial “Qual a situacdo da ESF/APS em seu servigco” e
comparar com a escrita do relatério acima, percebi que apos a realizacdo da Unidade 1 —
Andlise Estratégica da Especializacdo em Saude da Familia, posso interpretar e perceber
que apesar de que ainda faltam muitos problemas e dificuldades como as condi¢cdes
estruturais da unidade. Ainda ficamos muito insatisfeitos por ter muitos profissionais
trabalhando em pouco espaco. Também temos déficit de alguns profissionais para um
melhor atendimento como odontologista, educador fisico ou pediatra ou a auséncia de
alguns protocolos das acdes programaticas. Avancamos nestes seis meses de trabalho e

gue o principal objetivo que a populacao fique satisfeita e protegida por todas nossas acoes.

Com todo o detalhamento feito acho que muito devemos fazer ainda para adequar

todos os programas a nossa UBS com relacdo aos protocolos do Ministério de Saude.

Podemos acreditar que comparativamente muitos aspectos mudaram em nossa
unidade desde a semana de ambientacdo até nosso relatorio, desde o ponto de vista da
organizacdo do trabalho posso refletir que a equipe esta mais unida e integrada, todo o
pessoal participa nas atividades ativamente, temos um maior planejamento na marcagao das
consultas e estipulamos dias especificos de consultas para o pré- natal, puericultura,
hipertenséo-diabetes e idosos. Achamos que os usuarios tem mais informacéo ao chegarem
ao UBS e os grupos prioritarios recebem melhor atendimentos e orientacdes, realizamos um
maior numero de cadastros dos usuarios com doencas crénicas ma ainda faltam cadastrar
uma determinada populacdo, sendo necessario trabalho mais dedicado dos agentes
comunitarios de saude. Ao final o objetivo principal destas mudancgas sera a melhoria da

qualidade de vida dos usuarios com um melhor atendimento.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A Hipertensédo Arterial e o Diabetes Mellitus representam dois dos principais fatores
de risco, contribuindo decisivamente para o agravamento das doencas cardiovasculares;
elas constituem a principal causa de morbimortalidade na populacdo brasileira, sdo
responsaveis por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral e por 25% das
mortes por doenca arterial coronaria. Em combinag¢@o com o diabetes representa 62.1% do
diagndstico primario de pessoas submetidas a didlise (BRASIL, 2006). A UBS de Pacoval é
uma unidade mista, tem uma localizacdo na area urbana no norte da cidade de Macapa no
estado Amapd; conta com recepcdo, sala de vacinacdo, farméacia, duas consultas de
atendimento, sala de curativas, sala de ultrassom e direcdo. Esta integrado por trés equipes
de saude da familia que contam com um médico geral, uma enfermeira, duas técnicas
enfermagens e 10 agentes comunitarios de saude em cada ESF, contamos ainda com os

profissionais do NASF.

Com uma area adstrita para trés Estratégias de Saude da Familia sdo estimados
12.600 habitantes. Temos 3.800 familias ja cadastradas, mas existe uma area sem
cobertura e avaliamos que ha populacdo acima dos parametros recomendados pelo

Ministério da Saude para cada equipe, somos trés. As consultas sdo qualificadas e
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programadas, realizamos palestras e grupos para a populacéo alvo, embora ainda muitos
usuarios ndo tenham percepcao do risco e ndo aderem ao tratamento. As trés equipes da

UBS irdo aderir a intervencao.

A populacédo de usuarios com hipertensdo e diabetes da nossa area de abrangéncia
tem correspondéncia com a estimativa de 1916 e 473 respectivamente, mas a prevaléncia
ndo corresponde com os valores do pais, ficando baixa. As consultas em nossa unidade séo
realizadas por agendamento no posto e no domicilio, a maioria dos usuéarios fazem o
tratamento com medicamentos da farméacia do posto, embora uma pequena porcentagem
faca atendimento em consultas privadas, o tratamento farmacoldgico é indicado segundo os
protocolos, mas temos dificuldades com a avaliacdo de esses usuarios porque nao tem
cobertura de laboratorio clinico e algumas especialidades para avaliar riscos importantes

como o cardiovascular.

Ao optarmos por esta acao programatica para a intervengdo, a mesma ira permitir a
organizacdo do servico, aumentando a capacitacdo da equipe, a captacdo e o
cadastramento dos usuarios. Ainda temos dificuldades com os protocolos, com 0s registros,
com a avaliacdo do risco cardiovascular, renal e neurolégico por falta de especialistas, falta
de capacitacdo dos agentes, adesdo de um numero de usuarios ao tratamento. Nossa
equipe ja esta envolvida atualmente fazendo a¢c6es de promocédo e prevencao, entre outras
atividades. Acredito que vai melhorar na qualidade de vida de nossos usuarios ao final de

nossa intervengao.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhoria da Atencéo aos usuarios com HAS e/ou DM da UBS /ESF do Pacoval de
Macapé/AP.

2.2.2 Objetivos Especificos e Metas
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Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Usuéarios com HAS e /ou DM

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos Usuarios com HAS da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS
Meta 1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencao a

Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a Usuarios com HAS e/ou DM
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuarios com HAS.

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

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

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
usuérios com HAS cadastrados na UBS.

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

Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
Usuarios com HAS cadastrados.

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

usuarios com DM cadastrados.

Objetivo 3: Melhorar a ades&@o de Usuéarios com HAS e /ou DM ao programa

Meta 3.1. Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.



30

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM cadastrados na
UBS.

Objetivo 5: Mapear Usuéarios com HAS e/ou DM de risco para doengas cardiovascular

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos Usuarios com HAS
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com DM

cadastrados na unidade de salde

Objetivo 6: Promover a saude de Usuarios com HAS e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos Usuarios
com HAS.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos usuarios
com DM.

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

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

Meta 6.5 Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos Usuéarios com HAS.
Meta 6.6 Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuéarios com DM.
Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos Usuarios com HAS
cadastrados.

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

cadastrados.

2.3Metodologia
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2.3.1 Detalhamento das ac0es

Trata-se de um projeto de intervencdo a ser realizado através de levantamento de
dados e desenvolvimento de acBes programaticas de assisténcia, promoc¢ao e prevencao a
saude dos usuérios com HAS e DM da &rea de abrangéncia da UBS Pacoval, situado no
municipio de Macapa.

Para levantamento dos dados e consolidagcdo dos mesmos, sera utilizado o banco de
dados do SIAB, prontuarios e registros especificos, relatos dos ACS, planilha de coleta de
dados e ficha-espelho fornecidos pela coordenagdo do curso/Universidade Federal de
Pelotas (UFPEL).

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Usuarios com HAS e/ou diabéticos

Monitoramento e Avaliacéo

e Monitorar o numero de Usuarios com HAS e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Iremos recadastrar e avaliar todos os Usuarios com HAS e/ou DM cadastrados na
UBS.

Organizacao e gestao do Servico
e Garantir o registro dos Usuarios com HAS e diabéticos cadastrados no Programa.

Iremos atualizar o registro e os prontuarios dos 100% dos usuéarios com HAS /ou DM
atendidos na UBS.

e  Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e/ou DM.

Iremos disponibilizar o pessoal e os materiais especificos para fazer o agendamento
e acolhimento dos usuarios com HAS e DM. Estabelecer como prioridade os usuarios

incluidos no programa tendo em conta que a maioria deles é pessoas idosas.

e Garantir o material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandmetros, manguitos) e realizacdo do teste de glicose na UBS.
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Iremos verificar periodicamente o bom funcionamento dos esfigmomandmetros e glicobmetro

para garantir que os valores sejam certos para fazer o diagnostico e avaliacao.

Engajamento Publico

e Informar & comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

Y

Iremos incrementar a informagdo a comunidade sobre o programa de atencdo a
usuarios com HAS e DM por meio de palestras na UBS e dos ACS durante as visitas

domiciliares.

e Informar a comunidade sobre a importancia de verificar a pressao arterial a partir

dos 18 anos anualmente.

Iremos incrementar a educacdo em saude sobre a importancia do diagndéstico
precoce de HAS na populagdo maior de 18 anos. Vamos aumentar a busca ativa de

Usuarios com HAS na populacédo maior de 18 anos.

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

Iremos oferecer informacdo a comunidade da relacdo que existe entre o DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. Essa informacdo sera
oferecida através das visitas a comunidade e nas consultas. Vamos verificar a dosagem de

glicose em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

hipertenséo e diabetes.

Iremos aumentar as atividades de promocao de saude (rodas de conversa, palestras,
atividades comunitarias) para informar mais a populacdo sobre os fatores de riscos para o

desenvolvimento de hipertenséo e diabetes. Vamos estimular a pratica de exercicios fisicos,
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alimentacdo saudavel e outras medidas de prevencao de riscos, oferecendo atendimento

multiprofissional e envolvendo a comunidade na eliminacéo dos riscos.
Qualificacdo da préatica clinica

e Capacitar os ACS para o cadastramento de Usuarios com HAS e/ou diabéticos de

toda area de abrangéncia da UBS.

Faremos cursos de capacitacdo para os ACS sobre correto cadastramento das
doencas cronicas. Discutiremos e avaliaremos de maneira permanente em todas as
reunides das equipes a qualidade do cadastramento das doencgas cronicas. Vamos facilitar o
acesso aos cursos de capacitacdo dos ACS. Capacitaremos os ACS sobre os sinais e
sintomas da HAS e DM.

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

e Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do teste de glicose em adultos com

pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Iremos fazer um cronograma de capacitacdo sobre como medir corretamente a
presséao arterial (PA) e realizagdo do Hemoglicoteste (HGT). Vamos verificar nas visitas 0s
conhecimentos dos profissionais da equipe através de atividades praticas na comunidade na

verificacdo da medida da presséo arterial e realizacdo do teste de glicose.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a Usuéarios com HAS e ou/ UBS
Monitoramento e avaliacao

e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos Usuarios com HAS e

diabéticos cadastrados.
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Iremos verificar nos prontuarios a qualidade do exame clinico dos usuérios com
doencas crénicas. Vamos supervisar e assegurar que todos os usuarios tenham consulta em

dia e com exame clinico adequado.

e Monitorar o numero de Usuarios com HAS e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na UBS. Monitorar

0s mesmos de acordo com a periodicidade recomendada.

Iremos realizar os exames de laboratério com periodicidade requerida a 100%
usuarios do programa atendidos em consulta. Organizar junto ao gestor da UBS a

incorporacgao de outras UBS para realizagdo de exames laboratoriais.
e Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular.

Iremos monitorar 0 cadastro dos usuarios no programa e a disponibilidade de
medicamentos da farméacia popular e acessibilidade para os Usuarios com HAS e/ou

diabéticos cadastrados na UBS.
Organizacao e Gestao do Servico.

¢ Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de Usuarios
com HAS e/ou diabéticos.

Iremos redefinir as atribuicbes dos profissionais de cada membro da equipe no
exame clinico de Usuarios com HAS e/ou diabéticos segundo sua qualificacdo e nivel de
preparacdo. Faremos as consultas de atendimento clinico com qualidade aos 100% dos

Usuarios com HAS e/ou diabéticos.

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pelo nosso UBS.

¢ Dispor da versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Iremos estabelecer um cronograma de capacitacdo dos profissionais de acordo com
0s protocolos adotados pela UBS. Vamos postar nas salas de atendimento o protocolo

adotado pela UBS para adequado atendimento de Usuéarios com HAS e/ou diabéticos.
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Vamos imprimir e entregar a todos os profissionais a verséo atualizada do protocolo na UBS
para que exista o melhor conhecimento e uniformidade de atendimento de todos os

profissionais.
e Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

e Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares.

Iremos garantir que todos os profissionais que fazem atendimento dos Usuarios com
HAS e/ou DM facam a solicitacdo dos exames complementares com a periodicidade
estabelecida. Vamos estabelecer parceria com outras instituicdes de saude para fazer os

exames laboratoriais.
¢ Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

*Manter um registro das necessidades de medicamentos dos Usuarios com HAS e/ou

diabéticos cadastrados no posto de saude.

Iremos realizar uma contagem dos medicamentos disponibilizados no estoque e
revisando a data de validade destes medicamentos na farmacia. Vamos atualizar

mensalmente o cadastro destes usuarios incluindo os diagnosticados recentemente.
Engajamento Publico

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

periodicamente.

Iremos priorizar a educacdo em saude (palestras, rodas de conversa, grupos de
educacdo em saude) com o objetivo de orientar os usuarios e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares, neurolégicas e renais em relacdo com a Hipertensao e
Diabetes. Vamos formar grupos especificos de Usuarios com HAS e/ou diabéticos para

ensinar- los como prevenir as complicagdes destas doencas.
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e Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de

exames complementares.

e Orientar os usuarios e a comunidade com relacdo a periodicidade da realizacao

dos exames complementares.

Iremos explicar em cada consulta e visitas a comunidade a importancia da realizagédo
dos exames com a periodicidade requerida explicando qual € o objetivo que previne e faz a

deteccao precoce das complicacdes em 0Orgaos vitais.

e Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.

Iremos orientar e explicar aos usuarios que tem acessibilidade e disponibilidade na

farmacia dos medicamentos necessarios para o controle da sua doenca.
Qualificacdo da Pratica clinica
e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagao de

exames complementares.
¢ Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao.

Iremos fazer um cronograma de capacitacdo sobre a realizacdo de exame clinico
apropriado e solicitacdo de exames complementares segundo protocolo adotado. Vamos
nos manter atualizados no tratamento da hipertensdo através de revisGes bibliograficas e

participando nas atualiza¢des feitas pelo Ministério de Saude.

e Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Capacitaremos e atualizaremos a todos os profissionais integrantes da equipe para
orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia nas reunides semanais.

Objetivo 3: Melhorar a ades&o de Usuarios com HAS e/ou ao programa
Monitoramento e Avaliacao
e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo.

Iremos fazer revisdo mensal as fichas espelho para identificar os usuarios faltosos e

garantir a assisténcia as consultas previstas no protocolo.
Organizacao e Gestao do Servigo
e Organizar visitas domiciliares para encontrar os faltosos.

e Organizar a agenda para acolher os Usuarios com HAS e/ou diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.

Todos os ACS vao visitar os faltosos do seu micro area explicando a importancia da
consulta de acompanhamento e realizando o agendamento prévio com a coordenacao e ou

equipe.

Iremos disponibilizar diariamente capacidade na agenda das consultas no posto e no
domicilio com um adequado acolhimento para os usudrios do programa captados nas visitas

domiciliares.
Engajamento Publico
¢ Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer a evasao dos portadores

de hipertenséo e diabéticos.
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e Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabetes e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Iremos fazer reunides com a comunidade para informar a importancia da realizacao
das consultas assim como escutar a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer a
evasdo dos portadores de hipertensdo e diabéticos. Vamos explicar em cada consulta ao
usuario e a comunidade nos diferentes espacos comunitarios sobre a periodicidade

preconizada para a realiza¢do das consultas.
Qualificacdo da Pratica clinica

e Treinar os ACS para orientacdo de Usuarios com HAS e/ou diabéticos quanto a

realizar as consultas e sua periodicidade.

Treinaremos cotidianamente aos ACS durante as visitas para dar orientagcdes aos
usuarios sobre a importancia das consultas com periodicidade adequada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacodes
Monitoramento e Avaliacao

e Monitorar a qualidade dos registros de Usuarios com HAS e/ou diabéticos

acompanhados na UBS.

Supervisaremos e avaliaremos mensalmente os registros dos Usuarios com HAS

e/ou diabéticos acompanhados na UBS.

Organizacéao e Gestdo do Servigo
e Manter as informacdes do SIAB atualizadas.
e Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
e Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

¢ Definir o responsavel pelo monitoramento registros.
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Iremos manter o sistema de informacdes do SIAB atualizadas entregando os dados
no tempo requerido. Implantaremos a planilha/registro especifico e faremos analises
estatisticas na UBS para identificar as debilidades e corrigir os erros na informacao. Vamos

definir um profissional para fazer o monitoramento dos registros.
Engajamento Publico

e Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

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

Iremos orientar a cada pessoa nas consultas e a comunidade através de palestras
sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de salde se precisar em

alguma ocasiao.
Qualificacdo da Pratica clinica

e Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necesséarios ao
acompanhamento dos Usuarios com HAS e/ou diabéticos.

e Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas.

Iremos realizar oficinas para capacitar a equipe no correto preenchimento dos
registros para acompanhamento destas doencas crbnicas. Vamos preparar oficinas para
todos os integrantes da equipe com relacdo ao registro adequado dos procedimentos

clinicos nas consultas de acompanhamento.

Objetivo 5: Mapear Usuarios com HAS e/ou DM de risco para doenca cardiovascular
Monitoramento e avaliacéo

e Monitorar o numero de Usuarios com HAS e/ou DM com realizacdo pelo menos

uma verificacao da estratificagéo de risco por ano.
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Faremos nas reunides da equipe o monitoramento da estratificacdo de risco dos

usuarios HAS e/ou DM verificagdo nas visitas domiciliares.

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

Iremos estabelecer prioridade para fazer o atendimento dos usuarios avaliados como

de alto risco realizando consultas domiciliares aos usuarios faltosos a consultas.
Engajamento publico

e Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento

regular.

Em cada VD e em cada consulta vamos orientar e explicar o nivel de risco e a

importancia do acompanhamento regular para identificar e evitar as possiveis complicacoes.

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

fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

Faremos palestras para orientar & comunidade quanto a importancia do controle de
fatores de risco como a alimentacao saudavel, a préatica de exercicios. Vamos esclarecer
individualmente a cada usuario nas consultas a importancia do adequado controle de fatores

de risco modificaveis.
Qualificacao da Pratica Clinica

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

e Capacitar a equipe quanto a estratégias para 0 controle de fatores de risco

modificaveis.
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Iremos fazer um cronograma de capacitacdo para aumentar o conhecimento
adequado referente a estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesdes
em oOrgaos alvo, sobre a importancia do registro desta avaliacdo e em quanto a estratégias

para o controle de fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6: Promover a saude de
Monitoramento e Avaliacdo Usuarios com HAS e/ou DM

e Monitorar a realizacdo de consultas periddicas anuais dos Usuarios com HAS e/ou DM
com o dentista.

Iremos revisar os prontuarios dos Usuarios com HAS e/ou DM atendidos na UBS
para verificar a realizacdo das consultas periédicas anuais com o0 dentista nas visitas

domiciliares e consultas de rotina da UBS.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos Usuarios com HAS e/ou DM.

Iremos fazer avaliacdo dos Usuéarios com HAS e/ou DM com a nutricionista para a

realizacdo de orientacdes nutricionais individuais e/ou coletivas.

. Monitorar a realizacdo de orientacao para atividade fisica regular aos Usuéarios com HAS
e/ou DM.

Iremos estimular a realizacdo de exercicios fisicos regularmente e vamos monitorar o
desenvolvimento da atividade. Realizaremos clubes de Usuarios com HAS e/ou DM para a

correta realizacéo de atividade fisica.

e Monitorar a realizacédo de orientacao sobre riscos do tabagismo aos Usuarios com HAS
e/ou DM.

Iremos fazer propaganda antitabagismo aos Usuarios com HAS e/ou DM. Vamos
falar sobre os principais riscos do tabagismo para a saude humana em todos os espacos

comunitarios.
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Organizacao e Gestao do Servigo

e Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao

hipertenso e diabético.

e Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontolégico.

e Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes usuarios

Iremos coordenar o atendimento odontologico dos Usuéarios com HAS e/ou DM em
outra UBS que prestem este servico. Vamos solicitar ao gestor da unidade a presenca do
odont6logo na equipe. Vamos determinar as prioridades de atendimento considerando a
classificacdo do risco odontologico.

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

e Demandar junto ao gestor para fazer parcerias institucionais e envolver nutricionistas

nesta atividade.

Iremos fazer oficinas sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel. Vamos
demandar junto ao gestor da UBS a presenca do nutricionista para a avaliacdo dos Usuérios
com HAS e/ou DM.

e Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Organizaremos oficinas com os Usuarios com HAS e/ou DM para dar orientacdo

sobre a importancia do exercicio fisico para a saude.

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

Iremos solicitar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do abandono

do tabagismo para diminuir a incidéncia deste habito.

Engajamento Publico
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e Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de

promocao da saude.

e Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia

da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Faremos contato com os lideres da comunidade com o objetivo de obter parceria com
todas as instituicbes comunitarias para aumentar as atividades de educacdo em saude.
Mobilizaremos a comunidade junto aos gestores municipais para garantia da

disponibilizagéo do atendimento com dentista.

e Orientar os usuarios com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a importancia da

alimentacéo saudavel.

¢ Orientar os usuarios com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a importancia da pratica
de atividade fisica regular.

e Orientar os usuarios com HAS e/ou DM tabagistas sobre a existéncia do tratamento

para abandonar o tabagismo.

Iremos orientar aos usuarios com HAS e/ou DM e seus familiares em relacdo as
atividades que possam promover uma boa alimentacao, a préatica de exercicios fisicos e o

abandono do habito de fumar tanto nas consultas na UBS como nas VD.
Qualificacao da Pratica Clinica

e Capacitar a equipe para a avaliacdo e tratamento bucal do usuario hipertenso e

diabético.
e Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacao saudavel.
e Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacdo em saude.
e Capacitar a equipe da UBS sobre a promogé&o da pratica de atividade fisica regular.

e Capacitar a equipe da UBS para o tratamento de usuarios tabagistas.
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Iremos fazer cronograma de capacitacdo e oficinas para toda a equipe em relacéo a
avaliacdo e tratamento bucal do usuario com HAS e/ou DM, a préticas de alimentacao
saudavel, a metodologias de educacédo em saude, a promocéo da adesdo ao tratamento de

usuarios fumantes.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1:

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no Programa de
Atencédo a HAS e a DM da UBS

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao aos usuarios com HAS na UBS
Numerador: Namero de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da UBS

cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da
UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 50 % dos usuarios com DM da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com DM na UBS.

Numerador: Numero de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia da UBS
cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de usuarios com DM residentes na area de abrangéncia da
UBS.

Objetivo 2:

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



45

Indicador 2.1 Proporgfes de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de acordo com

0 protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados no programa com exame clinico

apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

Indicador 2.2 Proporgdes de usuarios com DM com o exame clinico em dia de acordo com

0 protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados no programa com exame clinico

apropriado.

Denominador: Nimero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Meta 2.3 Garantir a 100% dos usuéarios com HAS cadastrados a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicado 2.3 Propor¢des de usuarios com HAS com os exames complementares em dia de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados no programa com exame

complementar em dia.

Denominador: Niumero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Meta 2.4 Garantir a 100% dos usuéarios com DM cadastrados a realizacdo de exames

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

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de usuarios com DM cadastrados no programa com exame

complementar em dia.

Denominador: Nimero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

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

usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Indicador 2.5 Proporcbes de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados no programa com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com HAS cadastrados com prescricdo de

medicamentos.

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

usuarios com DM cadastrados na UBS.

Indicador 2.6 Proporgdes de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados no programa com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados no programa com prescricdo de

medicamentos.
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Meta 2.7 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos

usuarios com HAS cadastrados.

Indicador 2.7 Propor¢cdes de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

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

necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da UBS.

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

usuarios com DM cadastrados.

Indicador 2.8 Propor¢bes de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: NUumero total de usuarios com DM inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 3:

Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1 Proporgdes de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: Nimero de usuéarios com HAS faltosos as consultas médicas com busca ativa
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Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS faltosos as

consultas.

Meta 3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade de saulde

conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Proporcdes de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com busca

ativa.

Numerador: Numero de usuarios com DM do programa faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Denominador: NUmero total de usuarios com DM cadastrados na UBS faltosos as

consultas.
Objetivo 4:

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS cadastrados na
UBS.

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento de100% dos usuarios com HAS
cadastrados na UBS.

Numerador: Namero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM cadastrados na
UBS.

Indicador 4.2. Propor¢do de usuarios com DM com registro adequado na ficha de

acompanhamento
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Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados na UBS com registro adequado na

ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na UBS

Objetivo 5:

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com HAS

cadastrados na UBS.
Indicador 5.1 Proporgdes de usuérios com HAS com estratificacdo de risco cardiovascular

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na UBS com estratificacdo do risco

cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

cadastrados na UBS.

Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuérios com DM

cadastrados na UBS.

Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados na UBS com estratifica¢do do risco

cardiovascular.

Denominador: Nimero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Objetivo 6:

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% usuarios com
HAS cadastrados.
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Indicador 6.1 Propor¢cdes de usuarios com HAS com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre alimentacéo

saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a 100% dos usuarios

com DM cadastrados.

Indicador 6.2. Proporcéo de usuarios com DM com orientacdo nutricional sobre alimentacéo

saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre alimentacéo

saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

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

usuarios com HAS cadastrados.

Indicador 6.3. Proporcdo usuarios com HAS com orientacdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacéo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

usuarios com DM cadastrados.
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Indicador 6.4 Propor¢cbes de usuarios com DM com orientagdo sobre pratica regular de

atividade fisica.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

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

cadastrados.

Indicador 6.5 Propor¢cdes de usuarios com HAS com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo.

Numerador: Namero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre 0s riscos do

tabagismo.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

cadastrados.

Indicador 6.6 Propor¢cdes de usuarios com DM com orientacdo sobre o0s riscos do

tabagismo.

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

tabagismo.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com HAS
cadastrados.
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Indicador 6.7 Proporgdes de usuarios com HAS com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usudérios com HAS que receberam orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.8 Proporcdes de usuérios com DM com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orienta¢do sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao no programa de HAS e/ou DM vamos adotar o caderno de
atencdo basica do Ministério da Saude; Estratégia para o cuidado da pessoa com doenca
cronica, Brasilia 2013. Utilizaremos os prontudrios e a ficha de cadastro de pessoas com
doencas cronicas (Anexo B — Ficha Espelho), disponibilizada pelo curso. A ficha ndo prevé a
coleta de informacdes sobre realizagdo de exames para avaliacdo periédica nem
estratificacdo do risco cardiovascular. Para poder coletar todos os dados necessarios ao
monitoramento da intervencdo o enfermeiro, 0 médico e os técnicos de enfermagem véao
elaborar uma ficha complementar (Apéndice A). Estimamos alcancar com a intervencao 50%
dos usuéarios com HAS e/ou DM da area de abrangéncia da UBS.

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira e 0s técnicos
revisardo as fichas de cadastros e os prontuarios de usuarios com HAS e/ou DM atendidos
na UBS. Os profissionais transcreverao todas as informacdes dos prontuarios e as fichas de
cadastro para ficha espelho (Anexo B). Realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre exames clinicos e laboratoriais em atraso e da estratificacdo do risco

cardiovascular.
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Analise situacional e a definicdo do foco da intervencéo foram informadas, analisados
e discutidos com a equipe. A intervencdo comecara com a capacitacdo da equipe sobre a
estratégia do cuidado das pessoas com doencas cronicas para que seja utilizada esta
referéncia na atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM. A capacitacao seré feita na UBS, o
mesmo dia da reunido seré disponibilizado um tempo para esta atividade. A enfermeira e o
meédico explicardo os aspectos da estratégia e orientardo a realizacdo de tarefas individuais
para avaliacdo dos conhecimentos adquiridos.

O acolhimento dos usuarios com HAS e/ou DM que buscarem o servigco sera
realizado pela técnica de enfermagem, o atendimento deles sera em todos os turnos, 0s
usuarios descompensados com agravos serdo atendidos no momento que chegue a UBS
para evitar complicagdes, terdo prioridade no agendamento e ao sair da consulta ficara com
sua préxima agendada.

A comunidade deve ser sensibilizada com atencdo da populagdo com doencas
cronicas, para isto faremos contato com os representantes da comunidade e com a
associacdo de moradores, na escola localizada na éarea de abrangéncia onde
apresentaremos o0 projeto explicando a importancia das consultas, da realizagdo de exames
e da eliminacdo dos fatores de risco para hipertensdo e diabetes. Pediremos apoio da
comunidade para incentivar a realizacdo de atividades de educacdo para a saude,
promovendo estilos de vida saudavel e a necessidade de atendimento destes usuarios com
doencas cronicas. Serdo realizadas na mesma comunidade, igrejas, escolas, sempre que 0
local tenha as condi¢bes adequadas.

A cada semana a enfermeira vai revisar a ficha espelho dos usuéarios com HAS e/ou
DM para identificar quais tem atrasos nas consultas, nos exames clinicos e laboratoriais e
gue nao tenham estratificacdo de risco cardiovascular. Os agentes comunitarios de saude e
os técnicos de enfermagem fardo busca ativa dos faltosos e fardo o agendamento deles no

mesmo momento.



2.3.4 Cronograma da Intervencgéo

SEMANAS

ATIVIDADES 1123 |4|5]|6 7(89 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16

Realizar a capacitagdo dos profissionais de

acordo com os protocolos

Implantar planilha /registro especifico de

acompanhamento

Monitorar a intervengao

Garantir o registro dos HAS e DM

Melhorar o acolhimento dos usuarios

Garantir o material adequado para PA e HGT

Informar e orientar a comunidade

Realizar controle de medicamentos

Organizar a busca de faltosos.

Manter as informacdes do SIAB atualizadas

*Priorizar o atendimento como de alto risco.

*Organizar a agenda saude bucal

Organizar praticas coletivas

Buscar parcerias na comunidade,

Definir as atribuices de cada profissional

Figura 2: Quadro Cronograma da Intervencéo

54



55

3 Relatorio de Intervencéo

Realizamos a intervencdo durante 16 semanas, do més de agosto a dezembro de
2014, na UBS/ESF Posto de Saude do Pacoval em Macapa/AP. A mesma foi realizada pelas

trés equipes de saude da UBS.

Temos equipe do NASF na UBS e nao temos atendimento odontolégico. Nossa
populacdo adstrita € de 12.600 habitantes, sendo estimados 1.916 usuarios com HAS e 473
diabéticos. Durante todo este tempo a maioria das metas e acbes foram realizadas e

cumpridas segundo o cronograma previsto.

A sequir irei descrever as acoes realizadas de acordo com o eixo pedagdgico.

3.1 Acdes previstas no Projeto que foram desenvolvidas.

Monitoramento e Avaliacao

Durante o periodo da nossa intervencao intensificamos o monitoramento e avaliagao,
as acoOes planejadas e promover a melhoria do servico com os usuarios com HAS e/ou DM,
no inicio do trabalho s6 foi possivel fazer em nossa equipe, mas depois houve a
incorporacao das outras equipes/profissionais de toda a UBS com a ajuda das enfermeiras
das equipes.

Na primeira semana da intervengdo discutimos em equipe como garantir o registro
dos usuarios com HAS e/ou DM e como melhorar o acolhimento dos mesmos no posto.
Orientamos aos agentes comunitarios de saude sobre o cadastramento dos usuarios com

HAS e/ou DM. Motivamos os ACS para aumentar a captacéo e cadastramento dos usuarios.
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Recebemos a listagem de alguns agentes de saude dos usuarios com HAS e/ou DM
cadastrados. Insistimos na importancia da captacao e cadastramento.

Ja na quarta semanas realizamos algumas mudancas em nossa UBS no acolhimento
e no atendimento dos usuarios com HAS e/ou DM, melhorando a qualidade das consultas,
com exame clinico e exames complementares adequados, as orientagdes sobre alimentagéo
saudavel, a pratica de atividade fisica regular, a satide bucal e os riscos do tabagismo.

Sempre realizamos o monitoramento na reunido semanal com o0s integrantes de
nossa equipe e alguns profissionais das outras equipes que foram incorporando-se.
Acreditamos que o acolhimento e atendimento nas consultas com 0s usuérios aumentaram
em qualidade desde o comeco deste trabalho.
Organizacéao e gestao do servigo

Na primeira semana comeg¢amos com a reunido da nossa equipe onde apresentamos
0 projeto, explicamos o0s objetivos e metas que queremos alcancar ao termino da
intervencao, falamos sobre as agcbes que vamos realizar em cada semana. Definimos as
atribuicbes de cada membro da equipe, explicamos como deve se preencher a ficha
espelho. Ao mesmo tempo muitos deles ficaram com duvidas como a de providenciar as
fichas espelho, por ndo haver recursos financeiros para impressao, na unidade nem a
secretaria de saude. Também informamos o projeto a gestora da UBS, ela falou que o
projeto era muito importante para usudrios portadores e para os profissionais do posto,
também entreguei uma copia do projeto de intervencdo para nosso enfermeiro da equipe
para ele interar sobre a intervencédo e trabalhar junto as equipes, levando com mais forca o
trabalho. Imprimimos 50 fichas espelho com a ajuda de alguns amigos porque até esse

momento 0s gestores da unidade e municipal ndo forneceram os impressos para a mesma.

O acolhimento e atendimento melhoraram consideravelmente, foi organizado registro
dos portadores. Nossos usuarios foram encaminhados apds definicdo da gestdo para
fazerem os exames complementares segundo o protocolo de HAS e DM as UBS Leopoldo
Silva e Marcelo Canda além do Hospital Geral.

Falamos sobre a necessidade de procurar as melhores estratégias para o éxito do
projeto. Nesta reunido estiveram presentes profissionais das outras equipes da UBS, fiquei
preocupado porque a maioria deles esta fazendo resisténcia para apoiar nosso trabalho,
apesar de que, em muitas ocasifes, explicamos da importancia, o enfermeiro da nossa

equipe relatou que ha trabalho e atividades da rotina, sendo dificil apoiar neste projeto.
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Continuamos preocupados porque nao imprimimos o protocolo atualizado de
Hipertensdo e Diabetes, continuamos revindicando com 0s gestores a aquisicdo de um
glicbmetro para nossas trés equipes, porque ja os esfigmomandmetros estdo assegurados e
com boa qualidade. Nas ultimas semanas, ap0s o recebimento do glicometro, realizamos o0s
testes, pois anteriormente ndo tinhamos o aparelho.

Apesar da gestdo da UBS nao ter participado efetivamente da intervencao,
procuramos inserirmos em todos 0s espacos e instalacdes da UBS e da comunidade para
fazer as atividades realizadas (consultas, educacao em saude e demais atendimentos).

Apesar de ainda muitos profissionais ndo incorporarem a intervencéo. Outros, pouco
a pouco, foram compreendendo a importancia deste trabalho. Fizemos uma reunido com
outra equipe da UBS onde apresentamos nosso projeto, seus objetivos, metas e acoes,
nesta reunido concordaram com a importancia da mesma para melhorar o atendimento e
capacitar os profissionais, consequente havera a melhoria na qualidade de vida.

Avaliamos os usuarios com HAS e/ou DM, fazendo classificacdo dos usuérios com
maior risco.

Com ajuda de amigos realizamos a impressao de mais fichas espelho, permitindo
avancar em nosso trabalho, também um agente de salude nos ofereceu sua ajuda para
imprimir o protocolo atualizado de Hipertensdo e Diabetes para que todos os profissionais
tenham acesso ao mesmo.

Ficamos estimulados porque avancamos com ac¢Bes que ficavam pendentes,
realizamos consultas aos usuéarios com HAS e/ou DM faltosos as consultas onde verificamos
o0 registro adequadamente dos usuarios, indicamos exames segundo o protocolo, realizamos
o exame clinico com qualidade e avaliamos a estratificagdo do risco cardiovascular,
orientamos para alimentacdo saudavel, atividade fisica e dos riscos do tabagismo. Além
disso, verificamos a adesdo ao seu tratamento e o fornecimento dos remédios da Farmacia
Popular.

Ja é perceptivel a acdo dos colegas das outras equipes aderindo a nossa
intervencdo, assistindo nesta semana a reunido, colaborando com os prontuarios dos
usuarios, cadastrando eles na comunidade e fazendo promoc¢ao de intervencdo. Melhorou a
qualidade dos registros dos usuarios com HAS e/ou DM e diminuiu os usuarios faltosos as
consultas, conseguimos recuperar com ajuda dos ACS muito dos usuarios faltosos.

Engajamento Publico

Promovemos as orientacbes gerais sobre hipertensédo arterial e diabetes, seus

cuidados, tanto nas consultas como nas visitas domiciliares, com maior qualidade a
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populacdo, também com ajuda dos ACS e os técnicos de enfermagens realizamos a busca
ativa de grande numero dos portadores faltosos.

Entre outras atividades desenvolvidas foram realizadas acdes de saude na
comunidade pelas trés equipes, foram em torno de 48 palestras na UBS, nas salas de
espera e nas visitas domiciliares, também foram organizados grupos de usuéarios com HAS
e/ou DM nas diferentes areas de abrangéncias, 0s usuarios recebem informagdo com mais
frequéncia perto de sua comunidade. Durante a intervencdo, sempre recebemos o apoio do
NASF, eles ajudavam-nos com as orientacdes sobre a importancia das consultas, a pratica
dos exercicios fisicos, como orientar uma alimentagdo saudavel, como evitar o tabagismo e
como fazer uma adequada higiene bucal, foram ampliados os segmentos no Programa de
Hipertensdo Arterial e Diabete Melitus com ajuda e parceria de lideres da comunidade
permitindo utilizar locais proprios. Investigamos mediante teste de glicose a presenca de
glicemias alteradas em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg,
estimulamos as medidas de controle de prevencédo de riscos promovendo atendimento
multiprofissional, triagem e educacédo em saude.

Procuramos as liderancas da comunidade para a divulgacédo do projeto, sem duvidas
foi de grande ajuda para realizar as atividades de promocdo de saude desenvolvidas nas
acOes de saude nas escolas, igrejas e casas dos usuarios, com a ajuda deles logramos
procurar os locais adequados para o bom funcionamento dos grupos de usuarios com HAS

e/ou DM na comunidade.

Realizamos as visitas domiciliares aos usuarios com HAS e/ou DM avaliando se
estdo fazendo o tratamento, verificando sua presséo e a glicose, falando do projeto e seus
beneficios para a comunidade, fazendo promocdo de salde estimulando a alimentagéo
saudavel e, a préatica de exercicios fisicos. Lembramos os usuéarios das consequéncias
negativas do tabagismo e como eliminar sua adicdo, também da importancia de acudir as
consultas. A necessidade de avaliacdo odontolégica, apesar de ndo termos este servico na
UBS, também transmitimos sobre o conhecimento dos fatores de risco que podem

descontrolar seu agravo e os direitos para receber aos medicamentos na Farmacia Popular.

Foi realizada uma acédo de saude na Igreja Filadélfia do bairro de Pacoval de nossa
area de abrangéncia, nesta atividade participaram a maioria dos profissionais da equipe
(médico, enfermeiro, técnicas de enfermagem) além do pessoal do NASF.

Foi uma jornada muito proveitosa que nos permitiu falar sobre diferentes temas de salde,

verificar pressdo arterial e glicemia a todas as pessoas maior de 20 anos, orientamos
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usuarios com HAS e/ou DM sobre os fatores de riscos e suas complicacdes, também foi
acordado faze- las com mais frequéncia, ndo s6 durante o projeto.

Os usuérios ficaram satisfeitos com o atendimento nas consultas, também a
avaliacdo da comunidade com a intervencdo ficou muito positivo porque a mesma ficou
muita mais informada sobre os diferentes temas em relacdo a Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus, sentem-se muitos mais protegidos.

Demos cumprimento as atividades planejadas com nossa equipe e do NASF, a
nutricionista falou sobre a alimentacdo saudavel, a psiquiatra sobre os danos do tabagismo,
da importancia da adesdo ao tratamento medicamentoso, adesdo a consulta meédica
marcada. Também o fisioterapeuta falou das grandes vantagens que tem o0s exercicios
fisicos para a saude e os convidou organizar primeiramente dois dias na semana para a
pratica de atividade fisica, diagnosticados usuarios com HAS novos esse dia, a dificuldade
foi de n&o verificar a glicemia porque ainda nédo temos aparelho apesar da insisténcia de
requerer o mesmo. Os demais profissionais apoiaram com o acolhimento e deram
orientacdes higiénicas e nutricionais, finalmente a atividade foi um éxito e a populacéo ficou
com vontade de repetir com mais frequéncia.

Qualificacao da Pratica Clinica

As capacitacdes necessdrias para os temas relacionados com a intervencao foram
desenvolvidos com as equipes, as mesmas foram realizadas pelo o médico e pela
enfermeira, também participaram as técnicas de enfermagens e os agentes de saude. Em
algumas atividades estiveram presentes profissionais do NASF. Realizamos nosso objetivo
de capacitar adequadamente aos profissionais da UBS de acordo com o protocolo do MS,
relacionadas com a Hipertensdo Arterial e Diabetes Melitus. As tematicas que foram
desenvolvidas podemos mencionar a correta verificacdo da presséao arterial, como fazer uma
alimentacdo saudavel, as principais medidas higiénicas que devem ter 0s usuarios
diabéticos, orientacbes sobre a importancia da realizacdo dos exercicios fisicos e como
evitar o tabagismo. Também a temética referente a estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham, de lesbes em 6rgaos alvo, das complicacdes destes agravos. Além disso,
estimulamos nas equipes um conjunto de atividades praticas na comunidade para a
verificagéo da presséao arterial e realizacao do teste de glicose.

Na segunda semana as dificuldades com o transporte afetaram nosso trabalho, de
alguma maneira, mas comegamos com a reunido da equipe onde treinamos aos agentes de

salde e técnicas de enfermagem com a técnica correta para verificar a pressao arterial.



60

No inicio da intervencdo, nas primeiras semanas, a participacado dos profissionais as
reunides foi dos colegas da minha equipe, mas a medida que foram passando as semanas
houve a incorporando dos demais profissionais das equipes. No inicio resistiam a
intervencao, depois da metade da intervencéo as capacitacdes eram recebidas pela grande
quantidade dos profissionais, permitindo incorporar progressivamente o programa de HAS e
DM a rotina do servigo da UBS.

Treinamos aos ACS sobre os sinais e sintomas da HAS e DM e continuamos
orientando-0s sobre os usuarios faltosos a consulta. Trabalhamos com os ACS para a
organizagdo dos grupos de usuarios com HAS e/ou DM. Foi realizado capacitacdo sobre as
principais medidas higiénicas para os diabéticos.

Realizamos algumas orientacbes aos técnicos enfermagem e ACS para que 0S

registros sejam relatados com mais qualidade.

3.2 Acbes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas.

De maneira geral tivemos poucas dificuldades para desenvolver a grande maioria das
acoOes, principalmente quando foram incorporando-se 0s profissionais. Uma das dificuldades
permanente foi a pouca cooperacdo ou ajuda dos gestores, a nossa diretora da UBS
relatava que nao tinham recursos financeiros para apoiar a melhoria proposta. Também
convidamos a gestores municipais para as atividades e ajuda, mas ndo recebemos resposta
positiva até o final da intervencdo. Outra dificuldade foi ndo poder avaliar 0s n0ssos usuarios
com o servico de odontologia, pela falta deste profissional na UBS e pela pequena
guantidade destes profissionais em nosso municipio. Procuramos o0s gestores para
sugestdes e propor solu¢des, mas ndo obtivemos resposta.

Dificuldade mais preocupante era a adesédo dos profissionais de todas as equipes
porque realmente tivemos muita resisténcia de muitos deles, do entendimento da
importancia da intervencdo, mas pouco a pouco isso foi mudando e ja muitas das atividades
planejadas foram incorporadas a rotina de nossa unidade.

Outra dificuldade encontrada durante nossa intervencdo foi a impressao das fichas
espelho dos usuérios, mas com ajuda da alguns profissionais foi realizada a impressao das
mesmas em quantidade suficiente para desenvolvé-lo da intervengéo, podendo preencher os

dados e as informagfes necessarias.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagéo de dados.

Sempre recebemos o apoio dos médicos e enfermeiros para 0 monitoramento das
acOes e consequentemente ter éxito ao final da intervencéo, néo tivemos dificuldade para o
preenchimento das coletas de dados. Durante cada semana, os ACS e técnicos em
enfermagens cooperaram muito para que em todas as semanas pudéssemos cadastrar a
quantidade de usuarios necessaria e fazer o trabalho com a melhor qualidade possivel, ao

final do trabalho tivemos melhoria nos resultados propostos na maioria dos indicadores.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacéo das acdes.

Devemos reconhecer que ao iniciar o trabalho eram poucos os profissionais que
reconheciam a importancia desta intervencdo, mas passando as semanas foram aderindo,
motivando-se progressivamente até as uUltimas semanas permitindo incorpora-la a rotina da
UBS.

Na UBS se respira um novo ambiente de trabalho, com uma nova organizacéao,
atendimento e acolhimento dos usuéarios, na qualidade das consultas em geral, na
incorporacdo da intervencdo por grande parte dos profissionais, continuamos realizando
atualizacdes das equipes com temas relacionados com a intervencdo, estimulando as
reunides. Nossos profissionais sentem-se estimulados com todas as atividades feitas e
muitos deles comentam que ha muito tempo queriam fazer mudancas, mas néo tinham as
ferramentas e ideias. Uma das acdes mais importantes é que promovemos a incorporacao
das trés equipes com nosso trabalho e a mesma fazendo parte da rotina da UBS.

Os usuarios sentem-se informados sobre sua doenca, do maior conhecimento dos
fatores de risco e sentem-se estimulados para cumprir com seu tratamento, além do
conhecimento de aquisicdo dos remédios pela farmacia popular, sabem da importancia das
consultas e assim evitando as complicacdes do agravo.

Continuamos monitorando 0s usuarios cadastrados e mantemos informando da
existéncia do projeto nas areas que ainda nao chegamos.

Fico satisfeito com os resultados de nosso trabalho durante estas 16 semanas, pelo
esforco e luta, promovemos mudangas importantes tanto na UBS com a organizagao de
nosso trabalho como na satisfacdo da populacdo participando ativamente nas atividades.
Estou feliz porque ajudamos colocar em pratica os principios do SUS e podemos melhorar a
saude da populacdo pela qualidade do atendimento, ja com esta experiéncia temos as
condicOes para trabalhar em nossa unidade com a acéo programatica dos usuérios idosos,

muito relacionada com nossa intervengao.



A sequir fotos tiradas durante a intervengao:

Figura 5. Visita domiciliar a usuaria com diabetes.
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Figura 6. Verificando pressédo no domicilio do usuério com hipertenséo

Figura 7. Reunido da equipe de salde na UBS.

Figura 8. Visita domiciliar com o enfermeiro ao usuario com HAS.
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Figura 9. Na sala de consulta com as técnicas de enfermagem.

Figura 10. Reuni&o de uma das equipes da UBS.
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4. Avaliacao da Intervencéao

4.1 Resultados

A intervencgao tratou da melhoria do programa e do cadastramento de 50% dos
usuarios com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia da
UBS/ESF Posto de Saude do Pacoval em Macapd/AP. Na area adstrita a UBS temos
estimado 1.916 usuéarios com HAS e 473 usuarios com DM de acordo com a planilha de
coleta de dados fornecida pelo curso, em nossa intervencédo foram avaliados 1.916 usuérios
com hipertenséo e 473 com diabetes chegando ao final da intervencdo com uma cobertura
de 19,1% e 29%, sem poder alcancar os 50% planejados inicialmente, mas com o principal
objetivo de melhorar e incorporar a intervencdo a rotina do servi¢o da unidade.

Tivemos as ajudas dos ACS e técnicos em enfermagens para fazer o cadastramento
dos com HAS e/ou DM, visitando aos usuarios em suas casas tanto na marcacdo das

consultas como convidando aos faltosos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou DM.
Meta 1.1: Cadastrar 50% dos usuéarios com HAS da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e DM da UBS.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao aos usuarios com HAS na UBS.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a HAS e DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS.

Ao comecar nossa intervengdo iniciamos cadastrando no primeiro més 87 Usuarios
com HAS (4,5%) e 19 diabéticos (4,0%). No segundo més 187 (9,8%) Usuarios com HAS e
61 (12,9%) dos diabéticos estimados, no terceiro més 262 (13,7%) e 101 (21,4%)

respectivamente, conforme apresentado nas Figuras 11 e 12. No transcurso de nosso
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trabalho continuamos captando os usuérios, fazendo o cadastramento para finalizar no
quarto més da intervencdo com 366 (19,1%) Usuarios com HAS e 137 (29%) diabéticos,
lembrando sempre que a cada més tinhamos a adesdo e comprometimento de mais
profissionais da UBS.

Como nédo tinhamos cadastro atualizado e de todos os portadores, iniciamos a
intervencdo com a populacdo estimada pelos cadernos de acdes programéticas,
organizando os registros. Houve a divulgacdo durante toda a intervencdo na UBS, na
comunidade. Realizamos a melhoria com qualidade o que gerou a maior captacdo dos

usuarios e a adesao dos profissionais.
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Figura 11. Cobertura de Usuarios com HAS do programa de hipertensdo e diabetes.
Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 12.Cobertura de usuarios com DMz do programa de hipertensdo e diabetes.
Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a Usuarios com HAS e diabéticos cadastrados.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos Usuarios com HAS.
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Indicador 2.1 Proporgdes de Usuéarios com HAS com o exame clinico em dia de acordo com

0 protocolo.

No primeiro més da intervencdo a quantidade de usudrios com HAS com exame
clinico em dia foi de 61 (70,1%), no segundo més 125 (66,8%), no terceiro 179 (68,3%) e ao
finalizar 343 (93,7%), significando um aumento consideravel no nimero de portadores com
exame clinico ao dia de acordo com o protocolo ao terminar a intervencdo sempre com a

grande colaboracédo dos médicos nas consultas, conforme apresentado na figura 13.
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Figura 13. Proporcgéo de usuérios com HAS com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

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

Indicador 2.2 Proporgdes de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo.

Quando comecamos a intervencdo no primeiro més o numero de diabéticos com
exame clinico em dia 11 (57,9%), no segundo més 35 (57,4%), no terceiro 65 (64,4%) e ja
ao terminar nosso trabalho o nimero aumentou significativamente 129 (94,2%), revelando o
éxito da intervencao, conforme apresentado na figura 14, os médicos nas consultas foram os
principais colaboradores nesta meta. Os meédicos nas consultas foram os principais

colaboradores.
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Figura 14. Proporcao de usuérios com DM com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo.
Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Apés a reunido com as equipes orientando as dificuldades que ainda ficavam
pendentes melhoramos a avaliacdo clinica no dltimo més, obtivemos um grande avanco,

devido a capacidade de resposta dos profissionais.

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

Indicador 2.3: Proporcdes de usuarios com HAS com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Ao comeco da intervencdo o0 numero de usuarios com HAS com exames
complementares em dia no primeiro més 47 (54%), no segundo més 110 (58,8%), no terceiro
més 164 (62,6%) e ja depois ao terminar no ultimo més 343 (93,7%) evidenciando-se um
incremento importante na melhoria do atendimento dos portadores ao final da intervencéo,
sempre com a cooperagdo importante dos médicos e as enfermeiras e a parceria dos

gestores, segundo pode-se observar na figura 15.
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Figura 15. Proporcdo de usudarios com HAS com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares em dia

de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcdes de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
o0 protocolo.

Para este indicador no primeiro més da intervencéo 10 (52,6%), no segundo més 34
(55,7%), j& no terceiro més foram melhorando os resultados 64 (63,4%) e ao finalizar a
intervencao 129 (94,2%), conforme apresentado na figura 16, foi necessaria a parceria com

0s gestores e ajuda dos médicos e as enfermeiras.
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Figura 16. Proporcao de usuarios com DM com os exames complementares em dia de acordo o
protocolo. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Realizamos junto a gestao a definicdo dos exames para 0S USUarios, serem sempre
encaminhados para fazer-se no Hospital Geral e as UBS com cobertura para a realizacéo

dos exames.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos
usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Indicador 2.5: Proporcbes de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Devemos referir que neste indicador a prescricdo aos usuarios com HAS de
medicamentos da Farmacia Popular no primeiro més 67 (77,9%), no segundo més 137
(76,5%), no terceiro més 181 (71,5%) e ao culminar a nossa intervencdo 329 (97,1%),
segundo pode-se observar na figura 17,foi precisada a colaboragdo dos médicos para
conseguir a meta. Os outros usuarios controlavam com a dieta, remédios da Farmacia de
manipulagédo e alguns que se fazem atendimento com seu especialista no Hospital ou na

clinica privada.
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Figura 17. Propor¢do de usudrios com HAS com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100% dos

diabéticos cadastrados na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdes de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular priorizada.

Em quanto este indicador no primeiro més 15 (78,9%), no segundo més 40 (69%),
depois no terceiro 62 (63,9%) para finalizar a intervencdo com 120 (92,3%), conforme
apresentado na figura 18,sem duvidas os profissionais médicos tiveram o grande trabalho
para cumprir com a meta, alguns poucos usuarios fazem controle com a dieta e outros

controlam sua doenga com os medicamentos indicados pelo Endocrinologista.
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Figura 18. Proporgdo de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
priorizada. Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos
usuérios com HAS cadastrados.

Indicador 2.7: Propor¢des de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Apesar de que a nossa UBS néo tem odontologista, além disso, ndo tivemos ajuda
dos gestores, mas foi feita a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico, no
primeiro més da intervencdo comecou com 28 (32,2%), no segundo 85 (45,5%), no terceiro
melhoraram os resultados 171 (65,3%) e terminamos com 349 (95,4%), segundo pode-se
observar na figura 19,com a colaboracdo da maioria dos profissionais foi quase cumprida a

meta.
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Figura 19. Proporcdo de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100% dos

diabéticos cadastrados.

Indicador 2.8: Proporcfes de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Embora tivemos muitas dificuldades com a atencdo odontolégica, a mesma foi
realizada nas consultas e nas visitas domiciliares. A avaliacdo da necessidade de
atendimento, no primeiro més 5 (26,3%), no segundo més 30 (49,2%), depois no terceiro
més 63 (62,4%) e ao finalizar a intervencdo obtemos bons resultados ficando em 132
(96,4%), conforme apresentado na figura 20,foi necessério a colaboragcédo da grande maioria

dos profissionais das equipes.
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Figura 20. Proporgcdo de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 3: Melhorar a ades&o de usuarios com HAS e /ou DM ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos usuarios com HAS faltosos as consultas na UBS conforme a

periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: ProporcOes de usuarios com HAS faltosos as consultas com busca ativa.
Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na UBS conforme a
periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcdes de usuarios diabéticos faltosos as consultas com busca ativa.
Neste indicador com a grande ajuda e colaboracdo dos agentes de saude e dos
profissionais procuramos estimular a assisténcia as consultas dos usuarios faltosos, ao inicio
da intervencdo no primeiro més 26 usuarios com HAS para (63.4%) e sete diabéticos para
(63.6%), no segundo més 60 usuarios com HAS para (83.3%) e 22 diabéticos para 84.6%, ja
depois no terceiro més 67 usuarios com HAS para (73.3%) e 27 diabéticos para (84,4%),
para terminar a intervencdo s6 com 77(88,5%) e 30(85.7%) respectivamente, segundo
pode-se observar nas figuras 21 e 22.
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Figura 21. Propor¢do de usuarios com HAS faltosos as consultas com busca ativa.
Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 22. Proporcdo de usuarios com DM faltosos as consultas com busca ativa.
Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes relacionado com o Programa de HAS e DM
da UBS.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS cadastrados
na UBS.
Indicador 4.1: Propor¢cdes de usuarios com HAS com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuéarios com DM cadastrados na
UBS.

Indicador 4.2: Propor¢cdes de dos usuarios com DM com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Com este indicador temos que referir que seu cumprimento nao foi o esperado com o
registro adequado de acompanhamento, ao comecar a intervencdo no primeiro més 79 de
usuarios com HAS para 90.8% e 18 dos usuarios com DM para 94.7%, no segundo més 170
usuarios com HAS para 90.9% e 56 dos usuarios com DM para 91.8%, no terceiro més 231
usuarios com HAS para 88.2% e 83 (82,2%) dos usuarios com DM. Ao finalizar a intervencéo
em seu ultimo més 352 (96.2%) e 133 (97.1%) respectivamente, conforme apresentado nas
figuras 23 e 24, vamos continuar trabalhando para chegar aos 100% dos registros com ajuda

das enfermeiras e as auxiliares de enfermagens.
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Figura 23. Proporcdo de wusuarios com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 24. Proporcao de usuarios com DM com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 5: Mapear usuarios com HAS e/ou DM de risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuéarios com HAS

cadastrados na UBS.

Indicador 5.1: Proporcao de usuarios com HAS com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na UBS.
Indicador 5.2: Proporcédo de usuarios diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Em relagdo com este indicador no primeiro més da intervencgao foram estratificados
61 usuarios com HAS (70,1%) e 12 diabéticos (63,2%), no segundo més 129 usuarios com
HAS (69,0%), no terceiro més 188 usuarios com HAS (71,8%) e 66 diabéticos (65,3%), ja
transcurso ao concluir a intervencdo 351 (95,9%) e 132 (96,4%) respectivamente, segundo
pode-se observar nas figuras 25 e 26. Os portadores com risco cardiovascular importante
foram encaminhados para o cardiologista e sdo avaliados em consulta com maior
periodicidade, com a grande ajuda das enfermeiras das equipes a estratificagdo foi com

maior qualidade.
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Figura 25. Proporgdo de usuéarios com HAS com estratificagdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 26. Proporcéo de usuarios com DM com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinica em dia. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Objetivo 6: Promover a saude de usuarios com HAS e/ou DM.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos usuarios
com HAS.

Indicador 6.1: Propor¢cdes de usuarios com HAS com orientagdo nutricional sobre
alimentacédo saudavel.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Propor¢gbes de usuarios diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.

Este indicador praticamente foi cumprido segundo mostram o gréafico, se observando
gue no primeiro més receberam orientacdes sobre alimentacdo saudavel 86 usuarios com
HAS (98,9%) e 19 usuarios com DM (100%), no segundo més 184 usuarios com HAS
(98,4%) e 61 usuarios com DM (100%), no terceiro més 259 (98,9%) e 101 usuarios com DM
(100%), ja terminando a intervencdo em seu quarto més foram 363 (99,2%) e 137(100%)
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respectivamente, conforme apresentado nas figuras 27, foi relevante a ajuda da nutricionista

da equipe do NASF para conseguir bons resultados.
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Figura 27. Propor¢do de usuarios com HAS com orientagdo nutricional sobre alimentacéo
saudavel. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usuarios com HAS.
Indicador 6.3 Propor¢des de usuarios com HAS com orientagcdo sobre a pratica fisica

regular.

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

Indicador 6.4: Proporcdes de portadores diabéticos com orientacdo sobre a pratica fisica
regular.

A proporcao de usuarios com HAS e/ou DM que receberam orientacbes sobre a
pratica da atividade fisica foi muito similar, no primeiro més 86 usuarios com HAS (98,9%) e
18 usuéarios com DM (94,7%), no segundo més 186 usuarios com HAS (99,5%) e 60
usuarios com DM (98,4%), no terceiro més 257 usuarios com HAS (98,1%) e 97 usuarios
com DM (96%) e ja terminando nossa intervencdo com 365 (99,7%) e 136 (99,3%)
respectivamente, segundo pode-se observar nas figuras 28 e 29, sempre com o apoio do

educador fisico e dos profissionais da UBS.
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Figura 28. Proporcdo de usuarios com HAS com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica
regular. Pacoval.Macapa/AP.2014.

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 29. Proporcdo de usudarios com DM com orientagdo sobre a pratica de atividade fisica
regular. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com HAS.
Indicador 6.5: Propor¢cédo de usuarios com HAS que receberam orientagdo sobre 0s riscos

do tabagismo.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios com DM.
Indicador 6.6: Proporcao de usuérios com DM que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Neste indicador temos que observar que no primeiro més receberam orientacéo sobre
riscos do tabagismo 87 usuarios com HAS (100%) e 19 usuarios com DM (100%), no
segundo més 183 usuarios com HAS (97,9%) e 61 usuarios com DM para (100%), ja no
terceiro més foram 253 usuarios com HAS (96,6%) e 98 usuarios com DM (97%) e ja
terminando a intervencdo foi cumprido o indicador com 366 (100%) e 137 (100%)
respectivamente, conforme apresentado nas figuras 30 e 31. Com a ajuda da psicologista
conseguimos que um numero pequeno dos portadores, deixassem de fumar, mas
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continuamos promovendo na comunidade o efeito negativo deste habito para a saude.
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Figura 30. Propor¢do de usuérios com HAS que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo. Pacoval.Macapa/AP.2014.

Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 31. Proporcado de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre os riscos do
tabagismo Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com hipertensao
cadastrados.
Indicador 6.7: Proporcdo de usuérios com HAS que receberam orientagdo sobre higiene

bucal.

Meta 6.8: Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM

cadastrados.

Indicador 6.8: Proporcdo de usuarios com DM que receberam orientagdo sobre higiene

bucal.

Neste indicador podemos observar que ao inicio da intervencdo em seu primeiro més
receberam orientacdo sobre higiene bucal 46 usuarios com HAS (52,9%) e 12 usuarios com
DM (63,2%), no segundo més 150 usuarios com HAS (80,2%) e 44 usuéarios com DM para
(72,1%), no terceiro més 201 usuarios com HAS (76,7%) e 73 usuarios com DM (72,3%), ja
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no transcurso da intervencdo ao finalizar tivemos 359 (98,1%) e 135 (98,5%)
respectivamente, segundo observado nas figuras 32 e 33, refletindo uma melhoria
consideravel deste indicador, foi muito importante o trabalho em geral de todos os

profissionais da UBS para o cumprimento da meta.
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Figura 32. Propor¢do de usuarios com HAS que receberam orientagdo sobre higiene bucal.
Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 33 . Propor¢do de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

4.2 Discusséao

A intervencdo na UBS permitiu ampliar a cobertura da atencdo aos portadores com
HAS e DM, realizar a melhoria dos registros e a qualificagdo da atenc&o sinalizando
especificamente a ampliacdo do exame dos pés diabéticos, a classificacdo de risco de
ambos os grupos de portadores, melhorar a qualidade das consultas aos usuarios HAS e
DM, com exame clinico e complementares adequados, a prescricdo dos medicamentos da
Farmacia Popular, a estratificacdo de risco cardiovascular, as orientacbes sobre:
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, saiude bucal e os riscos do
tabagismo, também, foram importantes, a capacitacdo dos profissionais da UBS e adesédo

da intervencéo a rotina de trabalho.
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A intervencao possibilitou para as equipes de a UBS capacitar- se para seguir as
recomendacgfes de Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
monitoramento da HAS e DM, esta importante tarefa permitiu a unido e integracdo dos
profissionais (médicos, enfermeiras, as auxiliares de enfermagens e os ACS e profissionais
do NASF).

Permitiu organizar melhor o trabalho dos profissionais e definir melhor suas

atribuicoes.

A insercdo dos profissionais do NASF (nutricionista, assistente social, psicéloga e
professor de educacéo fisica) € vista como muito enriquecedora na equipe, destacando-se a

importancia da acao interdisciplinar para a prevencéo e controle da HAS e DM.

Também nossa intervencao teve um impacto muito positivo para outros servigcos na
UBS como a vacinacdo, a farmacia e sala de curativo, porque indiretamente possibilitou
estimular os profissionais para a melhoria do atendimento dos usuarios. Ter uma melhor
organizacdo no trabalho, a superagcao profissional estimulando- os a atualizacdo temas
referente a saude, além de possibilitar que as demais acfes programaticas priorizados no

futuro possam incorporar muitas das acdes desenvolvidas.

Apesar de a nossa intervencdo ser desenvolvida em quatro meses, tivemos pouco
tempo para abranger toda a populacdo alvo. Tivemos populacdo que nado recebeu
informacdo suficiente de nosso trabalho. Avaliamos que os usuarios com HAS e DM
cadastrados sentem muita satisfacdo com a prioridade no atendimento, embora esta acéo
tenha provocado insatisfacdo em usuarios de outros agravos na comunidade. Mas temos
qgue ressaltar que o objetivo melhorando a promocdo de saude: alimentacdo saudavel,
estimulando a pratica regular de atividade fisica, aumentando o conhecimento dos riscos do
tabagismo, das medidas higiénicas que devem ter os diabéticos para evitar complicacées,
da importancia da assisténcia regular as consultas e uso adequado dos medicamentos
prescrevidos. Como devem ser acolhidos na Farmacia Popular. Com a auséncia do dentista

na UBS, aumentamos as orienta¢des de saude bucal em nossa comunidade.

Sabemos que ainda temos muitos usuarios sem diagndstico ou cobertura,
acreditamos que com a incorporagcdo da intervencdo, conseguiremos nos proXimos meses,

com grande esfor¢co chegar proximo a 100 %.
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Nossa intervencado poderia ser facilitada, se tivéssemos mais tempo para desenvolver
com qualidade nosso trabalho, também nos falta maior integracdo com os lideres da
comunidade para programar melhor o projeto. Os gestores apesar de estar ciente da
intervencdo deveriam participar da mesma, com maior cooperacdo e fornecer recursos

materiais que poderiam facilitar as variadas atividades e agdes da intervencéo.

Nossa intervencdo esta incorporada a rotina do servico com a cooperacdo dos
profissionais da UBS, ainda iremos trabalhar na conscientizagdo da comunidade em relagé&o
a necessidade de priorizacdo dos usuéarios com HAS e DM.

Ainda temos que melhorar o registro das fichas para a coleta e monitoramento de

todos os indicadores que tinhamos previstos no projeto.

Com a melhora da qualidade do atendimento e acolhimento possibilitaremos os
espacos e instalacdes necessarias para fazer as atividades planejadas. Ampliaremos as VD

para captar mais portadores com ajuda dos ACS e técnicos de enfermagens.

Com a cooperacado dos gestores poderemos assegurar a presenca de equipamentos
adequados para realizar um seguimento de qualidade, também continuaremos revindicando

a manutencao dos equipamentos necessarios.

Vamos continuar a procurar parcerias com setores da comunidade para participem da
rotina da UBS, continuaremos com as atividades em salde (palestras, conversas, grupos de

usuarios com HAS e/ DM) com tematicas relacionadas com seus agravos.

Igualmente manteremos as capacitacdes na UBS em forma de educacédo continuada,
aumentando o conhecimento dos profissionais em temas de saude. Monitoraremos
continuamente a requisi¢do dos exames complementares. Monitoraremos adequadamente a
prescricdo dos medicamentos da Farmacia Popular. Vamos informar aos mesmos da

acessibilidade e fornecimentos dos medicamentos na Farmacia Popular.

Ao termino da nossa intervencdo planejamos a incorporagcédo de outros agentes de
saude para ampliacdo da cobertura, com a experiéncia desta intervencdo pensamos
implementar outras agdes programaticas iniciando com a melhoria no pré- natal, ldosos e

puericultura qualificando o servico e a satisfacdo da populacéo.
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5 Relatorio da Intervencéo para os Gestores

A Secretaria Municipal de Satde

Prezados gestores municipais com muito respeito gostaria fazer um breve resumo da
intervengdo comunitéria realizado em nossa UBS de Pacoval, Macapa. Somos uma UBS
mista com trés ESF. A intervencao foi desenvolvida em 16 semanas, de agosto a dezembro
de 2014, foram cumpridos seus objetivos de ampliar a cobertura dos usuarios com HAS e/ou
DM, melhorar a qualidade da atencao dos portadores de essas doengas, melhorar a adesao
dos usuarios com HAS e/ou DM ao programa, aumentar a qualidade dos registros das
informacdes dos usuarios, mapear esses usuarios de risco cardiovascular e promover a
saude de estes doentes. Especificamente chegamos cadastrar ao término da intervencao
366 usuarios com HAS (19,1%) e 137 diabéticos (29%), sem poder alcancar 50% do
planejado, mas com o principal objetivo de unificar as a¢gdes entre as equipes, melhorar e
incorporar a intervengdo a rotina do servico da unidade de acordo com o protocolo de

hipertensdo e diabete do MS, também obtivemos como indicador de qualidade 93,7 e 94,2%
em dia para o exame clinico e exames complementares e com prescricdo da medicacdo da

farmacia popular com 97,1% e 92,3% respectivamente.
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Cobertura de usuarios com HAS do programa de  hipertensdo e diabetes.
Pacoval.Macap&/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Cobertura de usuarios com DM do programa de HAS e DM. Pacoval.Macapa/AP.2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

A grande maioria das acbes planejadas foi cumprida segundo o cronograma das
atividades, promovemos a incorporacdo do programa a rotina da UBS com a cooperacao e o
trabalho unido dos profissionais, foram elevados os conhecimentos das equipes com as
capacitacbes semanais, aumentamos a qualidade do atendimento e acolhimento dos
usuarios com HAS e/ou DM, houve a melhora e qualificacdo das consultas, a qualidade dos
registros ficou organizada. Foram realizadas diferentes atividades de promocéao da saude na
comunidade elevando os conhecimentos dos usuarios sobre estes agravos e aumentando a
sua satisfacdo, uma boa parte da populacdo de nossa area de abrangéncia recebera como
sua a nossa intervencdo. Estipulamos parcerias, cooperacdo e ajuda, acreditamos que
nosso trabalho realizou impacto na comunidade permitindo melhorar os indicadores de
saude destes usuarios e a populacao em geral, necessitando a continuacédo da intervencao,
pois faltam muitas acfes para ser desenvolvidas.

Acreditamos que com a ajuda dos gestores poderemos garantir com qualidade os
equipamentos e material adequado para o seguimento dos portadores, incorporar com
interferéncia sua, outras UBS para a realizacdo dos exames laboratoriais. Aumentar o
estoque de medicamentos de nossa farmacia, para o atendimento adequado do programa.
Disponibilizar o dentista na UBS, facilitar a compra de medicamentos para o tratamento dos
usuarios tabagistas.

Recomendamos aos gestores de saude em conjunto com o governo municipal fazer
um planejamento, devendo incluir nossa unidade como prioridade com o objetivo de ampliar
a construgcdo de uma nova unidade conforme as normas estabelecidas no manual da
estrutura das UBS, tendo em conta todos os ambientes necessarios para o desenvolvimento
das atividades executadas na unidade. Finalizando acreditamos que com ajuda da gestao,

nosso trabalho tera continuacdo na UBS.
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6 Relatorio da Intervencéo para a Comunidade

Prezada comunidade:

Gostaria compartilhar com vocés minha grande alegria com a intervencao. Trabalho
este realizado em quatro meses, de setembro a dezembro de 2014. Foi melhorando a
assisténcia dos usuarios com hipertenséo e diabetes de nossa comunidade, da qual vocés
formam parte. Desde o inicio desta maravilhosa tarefa me ajudaram muito para que muitas
das atividades tivessem a qualidade adequada e agradeco pela cooperacao.

Quero comenta- lés que a intervencdo que ha poucos dias terminou teve grande
éxito, melhorando o cadastramento dos portadores com hipertenséo e diabetes, as consultas
aumentaram em qualidade. Devem saber que em nossa unidade apesar de nao ter
laboratério para a realizagdo dos exames complementares, sempre 0s usuarios foram
encaminhados as unidades de saude com laboratério, além do Hospital Geral. Seus
familiares, vizinhos e populacdo em geral demonstraram satisfacdo, elevando seus
conhecimentos sobre uma dieta saudavel, evitando alimentos salgados e pouco gordurosos.
Dando muita importancia a ingestao de frutas e vegetais, também devo dizer falou- se das
vantagens para a saude dos usuarios a pratica frequente dos exercicios fisicos,
principalmente as caminhadas de 30 minutos ao dia.

Durante todas estas semanas desenvolvemos muitas atividades de promocédo de
salude que acreditamos serdo uteis para evitar complicacdes dos agravos, mas também da
comunidade em geral. Conscientizamos- 0os no cuidado de sua saude, sem duvidas com a
ajuda de vocés logramos constituir os grupos de usuarios com HAS e/ou DM com grande
satisfagdo para os doentes, foram realizadas as acdes de saude nas escolas e igrejas de
muita importancia para procurar usuarios com HAS e/ou DM, também nas visitas

domiciliares foram feitas palestras sobre muitos temas relacionados com os agravos.

A parceria de toda a comunidade, sugerindo ideias, divulgando a intervencao
desenvolvida, para que nosso trabalho a cada dia melhore, tanto em sua unidade de saude



85

como em sua propria comunidade, ainda falta muito trabalho por realizar, mas temos certeza
gue com a unido de nos profissionais e da comunidade, poderemos elevar a qualidade de

vida de nossos usuarios.
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7 Reflexdo critica sobre meu processo pessoal de aprendizagem.

Os profissionais da saude sdo uns dos recursos mais valiosos de todo sistema de
saude. Para desenvolvimento das equipes de salde competentes é necessario capacitar os
profissionais da salde para a atualizacao de seus conhecimentos requeridos e na realizacdo
de seu trabalho, para que possam responder as necessidades de saude que mudam
constantemente.

A minhas expectativas iniciais com relacdo ao curso e sobre os demais espacos de
aprendizagem foram sem duvida de ter uma nova experiéncia porque além de elevar meus
conhecimentos como profissional da sadde permitiu manter contato com outros colegas e
compartilhar critérios, duvidas e ideias nos foruns, também de ajudar ainda mais a melhorar
a pratica do idioma portugués, ter maior conhecimento sobre a cultura, a historia e o sistema
de saude do Brasil.

Nossa intervencdo na UBS nos permitiu elevar a qualidade no servico da unidade,
especificamente no programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, com certeza
aumentou nosso desempenho como profissional da saude, possibilitando a capacitacdo
adequada dos profissionais, organizando com maior qualidade o acolhimento e atendimento
dos usuarios com HAS e/ou DM, as consultas melhoraram em qualidade elevando ainda
mais nosso desenvolvimento, esta importante tarefa possibilitou maior unido no trabalho com
os funcionarios da UBS, também ajudou muito aumentando o vinculo dos usuéarios com HAS
e/ou DM e da comunidade, sobre tudo nas atividades de promoc¢édo de saude e nas VD.
Possibilitou que os usuarios tivessem maior compreensdo sobre seu agravo, estimulou
nossa capacidade de inovacdo em momentos quando houve dificuldades com algumas
metas, mas com o grande esfor¢o, da maioria dos profissionais da UBS as metas e objetivos

da intervencédo foram cumpridas com éxito.
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Mas ainda como profissional acreditamos que nosso trabalho pode melhorar muito
mais conseguindo transmitir nossas experiéncias para outros servicos da UBS e demais
programas priorizados, qualificando- os e assim elevar positivamente os indicadores de

saude e possibilitando o nivel de satisfacdo da comunidade.
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Apéndice A - Ficha espelho complementar

Data
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Apéndice B - Imagens da intervencao
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Anexo A - Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des (planilha eletrdonica)

Objetivos Indicadores




Anexo B - Ficha Espelho

Data o ingresso

Namero doProntudrie:

Cartio SUS
Nome compileta:
Nome do cuidadar Telefones decontstes S F
Tem HAS? { ) Sim{ )Nio Tem DM?({ ) Sim{ ) N3o Tem HAS e DM?{ ) Sim { ) Mo Estd cadas trado noHIPERDIA? { ) Sim
H ante tempo tem: HAST DM?7____ HASeDM? ____ Estatura:

Perimetro Braguisl

{ Y Nio

de uso continu UXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Daia Dat3
Apresentagio Glicemia de Jejum
Hidrocioroiazida 25mg HET
‘Capioprl 25mg

Bropranoiol 40 mg

Enalaorl 10 mg
Atenolol 35 mg

i5tenal botal
DL

i [

0giobina glicosiaga

Metfarmina S00 mag

Metformina B50 mag

Glibenciamida 5mg

insulina NPH

[Trigicenteos

Creatining Senca

POL3EEI0 GETICO

Triglicenideas

EQu
Pratainaria

Sediments

Infacio urinana

Corpos cettnicos

Microalbumindma
Proleinuna oe 24n

TSH
ECG
Hemograma
Hemabocrito
Hemogiabina
M
CHCM
Plaquetas
VA F
dudlas
COMSULTA CLINICA
Data Profissional :‘lEﬁ Peso [Ig] IMC . Es ath-JFE de nsco Exame dos O'EI"'.!Q!D Qnent; ;!O 0r|en|a§5
que atendeu | aredal [kgom?) pés {normal ou nutricional atividade soore
{mmHag) aiterado) alterado) fislca tanagismo
Framingham Lesbes
{Balxo orgdo avo
foderadodAiio) [descraver)
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més: 1

ados paraCole| " TR

Nimero do

Opaciente.
esticomos

exame clinico [ _ #¥ames

Opaciente.
necessita
tomar

Todos os

medicamento.

s s3odalista

emdade | emdiade

acordocomol
otocole?
i protosolo?.

medicamento
s?

p
da Famécia
Popular?

0-Nso

Opaciente
esti faltoso
35 consultas

de acordo
protocolo?

0-Nio

Foirealizada
busea ativa
parao
paciente com
consultas em
awaso?

0-No
1-Sim

Opaciente.
esticom
acompanham
ento?

0-Nio
1-Sim

Anexo C - Planilha De Coleta De Dados (Planilha Eletronica)
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Opacients
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1-8im
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orientagio
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Opaciente
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Anexo D - Carta de aprovacao do Comité de ética da UFPEL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 15/12

lima Sr*
Prof® Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agées programéticas na atengao basica saddﬁ

Prezada Pesquisadora;

Pelotas, 08 dejmargo 2012.

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi analsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questoes éticas e metodologicas, 12 acordo can| a Resolugzo 196/96

do Conselho Nacional de Salde.

—— - h

(/ISR Abandia W’}ai
Pairicia Abranfes Duval

Coordziadora do CEP/FAMED/UFPEL

e,
> "s‘a
f 3
oy
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

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

Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. N3o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2 N3do divulgar imagem em que aparega em situagdo constrangedora;

3. N3o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer divida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ( )
Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente
esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragfes) e autorizo o uso
de imagem e/ou declara¢cdes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para
fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de TERMO
DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO salde a comunidade.




