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Resumo

PROENZA, lvis Pi. Melhoria da Atencdo a Saude dos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, UBS José Fadul, Xapuri/Acre. 2015.
88f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

As doencas cronicas ndo transmissiveis, seus danos em Orgdos-alvo e
complicacbes mais frequentes sdo os motivos de consultas mais frequentes nas
Unidades Bésicas de Saude. O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) encontram-se entre as de maior prevaléncia na nossa populacgéo, e
séo responsaveis pelas primeiras causas de morbimortalidades e de hospitaliza¢gfes
no Sistema Unico de Saude, e também s&o fatores de risco para outras doencas.
Este trabalho relata sobre a intervencao que foi executada pela Equipe de Saude da
Familia da Unidade Basica de Saude José Fadul, em Xapuri, Acre, com o objetivo
de melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM. Para isso,
desenvolvemos acBes em quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. O projeto foi desenvolvido em 12 semanas. Durante a execucdo ocorreram
encontros semanais de grupos de hipertensos e diabéticos, formados por micro
areas, melhora do acolhimento aos usuarios, visitas domiciliares, seguidos de
consultas periodicas, controle das doencas e dispensacdo da medicacgéao.
Conseguimos que 338 hipertensos participassem da acao programatica alcancando
ao final da intervengdo uma cobertura na area adstrita de 66,7%, também
participaram 85 diabéticos com uma cobertura de 68%. Todos 0S usuarios
receberam trabalhos em grupos para acdo educativa garantindo orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel, higiene bucal, pratica regular de atividade
fisica e os riscos do tabagismo, seguimento regular com registro em ficha de
acompanhamento, garantindo exame clinico apropriado, realizacdo da estratificacdo
do risco cardiovascular segundo o escore de Framingham, atendimento a
intercorréncias e prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular. A proporcéo de
diabéticos e hipertensos que realizaram a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico atingiu apenas 55,3%. Da mesma forma, a proporcéo de hipertensos e
diabéticos que conseguiram realizar os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo foi de 41,1% e 43,5%, respectivamente. As a¢les da intervencéo ja
estdo inseridas na rotina do servico e unificou o trabalho de toda a equipe,
acrescentando a participacao significativa dos profissionais, ampliando a vinculagéo
com a comunidade, com um impacto positivo sobre esta. Superou as expectativas
na assisténcia e participacdo ativa do publico alvo, demonstrando satisfacdo pela
atencdo a eles dispensada, e oportunizou enfrentar novos desafios comecando
novos projetos de intervengdo na Atencao Priméria a Saude.

Palavras-Chave. Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao Arterial.
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Apresentacao

O volume trata do Trabalho de Concluséo do Curso de Especializagdo em
Saude da Familia, ofertado pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel), que
aborda a realizacdo de uma intervencdo para melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade
Bésica de Saude (UBS) José Fadul, do municipio de Xapuri/AC num periodo de trés
meses do ano de 2015. Estd composto por sete capitulos. O capitulo 1 traz a
Andlise Situacional, onde abordamos a situacdo da UBS e do nosso servico. O
capitulo 2 trata da Analise Estratégica, onde apresentamos o projeto de intervencéo
a ser realizado para melhorar a situacdo da Estratégia de Saude da Familia em
nosso servico. O capitulo 3 consiste no Relatério de intervencéo, onde relatamos
como foi implementado o projeto de intervencdo na UBS. O capitulo 4 expde os
resultados alcancados com a intervencéo. Os capitulos 5 e 6 apresentam o Relatério
para gestores e o Relatério para a comunidade, respectivamente. E o capitulo 7
aborda a Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem durante a

intervencédo. Ao final seguem as referéncias e anexos utilizados.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/forum/view.php?id=5034
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/forum/view.php?id=5034

1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A UBS José Fadul, na qual atuo, esta situada no Municipio de Xapuri, estado
do Acre. Conta com 1.453 familias cadastradas até 0 momento e uma populacéo
estimada em 3.332 pessoas. Consta como recursos humanos da unidade um
meédico, um odontdlogo, uma enfermeira, trés técnicos em enfermagem, um auxiliar
de saude bucal, nove agentes comunitarios de saude (ACS), um recepcionista e um
auxiliar geral.

Nossa equipe estd completa, existe boa relacdo, as acBes de salde sao
planejadas dando atendimentos aos programas de atencdo basica. Toda segunda-
feira na sessdo da manha atendemos a saude da mulher, nas quartas, a saude da
crianca, nas tardes de terca e sexta fazemos visitas as familias de nossa area de
abrangéncia, com a nova iniciativa de levar o atendimento e a implementacédo dos
programas na comunidade. Conspira contra isto a alta demanda espontanea que
temos diariamente.

Trabalhamos em uma UBS recém-reformada e com oOtimas condicbes
estruturais, faco atendimento numa sala confortavel. Os demais ambientes séo a
recepcdo, sala de vacinacdo, consultério odontoldgico, sala de enfermagem,
curativo, nebulizacdo, copa, sala de espera, banheiros e sala dos ACS.

Em nosso municipio contamos com um hospital para o atendimento das
urgéncias.

No dia a dia encontramos muitos usuarios portadores de doencas cronicas
descompensadas, pela ndo adesao ao tratamento ou pelo desconhecimento de que
tem a doenca. Constitui problema comum também as doencas sexualmente
transmissiveis como a Hepatite B e a Sindrome de Fluxo Vaginal, originado pelas

relacdes sexuais sem protecdo. O tratamento imposto na Sindrome de Fluxo Vaginal
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quase sempre tem que atender apenas aos dados coletados no interrogatorio e pelo
exame fisico, pelo fato de ndo termos acesso a servico de microbiologia. Nos
poucos casos em que foi possivel realizad-lo, o atraso na chegada do resultado
inviabilizou o tratamento adequado, uma vez que as caracteristicas clinicas do caso
ja ndo eram as mesmas.

Algumas dificuldades atrapalham o bom desenvolvimento dos programas e
acabam dificultando a melhorara da situacdo de saude da populacdo. Temos
auséncia de especialidades basicas, os usuarios precisam ser encaminhados para a
Capital do estado, até para ter acompanhamento pelo ginecologista, as vezes
demorando meses. O municipio ndo dispde de todos os exames de rotina, faltam
algumas linhas essenciais de medicamentos como as vitaminas injetaveis,
medicamentos para as doencas psiquiatricas entre outros.

Estamos envolvidos no resgate da puericultura, pois nao se trabalhava nessa
importante area. Estabelecemos a captacdo dos recém-nascidos na hora que
chegam a unidade para a triagem neonatal, e, temos alcancado bons resultados
porque a mae entende desde o primeiro contato a importancia do acompanhamento
da crianga no momento que ela nédo fica doente, mas com o supremo objetivo que se
mantenha uma boa condicdo de saude. Infelizmente nem sempre voltam na data
agendada. Além de tudo isso, a equipe esta comprometida com a correta
implantacdo dos protocolos e estratégias da Atencdo Primaria de Saude (APS)

estabelecida pelo Ministério da Saude (MS).

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Xapuri-AC surgiu, no ano de 1883, num local estratégico na
confluéncia do rio Xapuri com o rio Acre. A localidade tornou-se um dos principais
entrepostos comerciais do Acre no Ciclo da Borracha. Durante o periodo da
Revolucdo Acreana, Xapuri foi ocupada por autoridades bolivianas que passaram a
chama-la de Mariscal Sucre. Em seis de agosto de 1903, as tropas do Coronel
Placido de Castro tomaram o povoado marcando o inicio da ultima vitoriosa etapa da
Revolucdo Acreana, que culminou com a Anexacdo do Acre ao Brasil. Seu nome
deriva da tribo indigena dos Xapurys. Na década de 1980 a cidade também foi palco

do movimento de resisténcia dos seringueiros em defesa dos seringais nativos da
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regido. O principal lider desse movimento, cuja luta culminou na criacdo das
reservas extrativistas, foi o sindicalista xapuriense Chico Mendes. Sua economia é
basicamente voltada para o setor primario e a pecuaria, destacando-se o
extrativismo vegetal. A borracha e a castanha ainda sdo os principais produtos do
municipio. Limita ao norte com o municipio de Rio Branco, ao sul com o municipio
de Epitaciolandia, ao leste com o municipio de Capixaba, a oeste com o municipio
de Sena Madureira e a sudoeste com o municipio de Brasileia. Atualmente a cidade
vive uma tendéncia para a industrializacdo de produtos da floresta (borracha,
castanha e madeira). Em 2008 foi criada na cidade a primeira fabrica de
preservativos naturais do planeta, a Natex, que utiliza a borracha natural retirada das
reservas extrativistas da regido para a fabricacdo dos preservativos. Ha incidéncia
também de gipsita, matéria prima do gesso e do giz. Fundada ha 110 anos, Xapuri é
conhecida como a "Princesinha do Acre".

O municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento Humano Baixo, com
uma populacédo estimada de 17.608 habitantes para o ano de 2015, e ocupa uma
area territorial 5.347,446 km?, (IBGE, 2010).

Registram-se um total de 10 estabelecimentos de salde, nove
estabelecimentos publicos e um estabelecimento privado. O ndmero de UBS sao
cinco, todas elas com Estratégia de Saude da familia (ESF), ndo dispdem de Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), tampouco de Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO). Trés estabelecimentos de saude oferecem atendimento
ambulatorial odontolégico com dentista. HA um pequeno Hospital Municipal com
geréncia Estadual, disponibiliza 28 leitos para internacdo e presta servico de
emergéncia. Este estabelecimento conta com um equipamento de Raios-X de 100 a
500MA. Para realizar exames complementares, ha um laboratério clinico que nao
faz exame de hematologia nem quimica sanguinea ha muitos meses. O municipio
nao disponibiliza atendimento médico em especialidades basicas nem outro tipo de
atendimento ambulatorial em outras especialidades médicas. Essas sdo acessadas
através da Secretaria de Saude que faz a regulacdo para hospitais da capital
estadual com um tempo médio minimo de seis meses entre o encaminhamento e o
atendimento.

A nossa UBS localiza-se na Rua Petrdnio Rodriguez no Bairro Pantanal deste
municipio, regido urbanistica, seu nome é José Fadul, vincula-se com o Sistema

Unico de Saude (SUS) por ser uma dependéncia da Prefeitura, ndo existe vinculo
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com as instituicdes de ensino, 0 modelo de atencdo é a ESF, tem uma equipe de
salude apenas, que € composta por um médico, um odontdlogo, uma enfermeira,
trés técnicos em enfermagem uma auxiliar em saude bucal, nove ACS, um
recepcionista e um auxiliar geral.

Nossa equipe estd completa, mas dois ACS néo trabalham ha muito tempo, o
que traduz micro areas descobertas. A médica é especialista em Medicina Geral
Integral, profissional cubana que chegou ao Brasil pelo Programa "Mais Médicos"; a
enfermeira e coordenadora da UBS é uma profissional competente, assim como o
dentista. A grande maioria das ACS sado formadas como técnicas de enfermagem,
com varios anos de experiéncia na atencdo basica. Existe uma boa relacdo entre
todos. As acles de saude sdo planejadas dando atendimentos aos programas de
atencdo basica estabelecida pelo MS. Toda segunda-feira na sessdo da manha
atendemos a saude da mulher, oferecendo pré-natal, nas quartas, a salude da
crianca, as tardes de terca e sextas fazemos visitas as familias de nossa area de
abrangéncia, com a nova iniciativa de levar o atendimento e a implementacdo de
outros programas na comunidade. Conspira contra isto a alta demanda espontanea
diaria. Com a chegada dos profissionais do Programa "Mais Médicos" abrimos as
portas para o trabalho comunitario e em equipe, descentralizando as acdes. Mas
ainda temos uma equipe desconfiada e que reclama muito por ndo contar com o
apoio da gestdo municipal de salde, o que traz a ndo constituicdo de trabalho em
equipe. ldentificamos engajamento parcial entre 0s membros, nao todos trabalham a
tarefa com o mesmo compromisso, alguns oferecem resisténcia as mudancas,
limitando-se o desenvolvimento das ac¢fes planejadas, e o avanco dos projetos e a
visdo de medicina preventiva e educativa que envolve a comunidade como objeto
social da atencao basica.

A UBS oferece atendimento h4 11 anos, e recentemente foi reformado com
Otimas condicdes estruturais. Faco atendimento numa sala confortavel, os demais
ambientes sdo sala de recepc¢do, sala de vacinacdo, consultério odontologico, sala
de enfermagem, curativo, nebulizac&o, copa, sala de espera, banheiros e sala dos
ACS.

Na avaliacdo dos ambientes que compdem a unidade comegamos
descrevendo que contamos com uma recepc¢do e arquivo de prontuarios, eles sao
arquivados por ordem individual e alfabética e ndo por familia como preconizado.

Nas trés salas de espera acomodam-se mais ou menos umas 45 pessoas. Na lista
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de dificuldades e caréncias esta a auséncia de farmécia porque essa acgao realiza-se
de forma centralizada no municipio. Foi construida area para esterilizacdo, mas nao
é utilizada porque ainda faltam alguns dos componentes. N&o se cumpre com o fluxo
de trabalho em linha, e nem com o tratamento dos diferentes tipos de lixo, ndo
temos expurgo, o deposito de lixo ndo tem a seguranca requerida, e todos os tipos
de lixo tem um mesmo destino final apds recolhimento semanal pelo pessoal da
Prefeitura, isto coloca em risco a contaminacdo da saude individual e do meio
ambiente.

Quanto ao equipamento médico e ndo meédico, temos o minimo requerido.
Apenas uma lumindria auxiliar para o exame ginecologico; instalacdes elétricas
deficientes que limitam o atendimento odontoldgico; os Raios-X do dentista ainda
nao foram instalados; o equipamento médico é calibrado uma vez ao ano e a
reposicdo de material de consumo é insatisfatéria, assim como o sistema de
manutencgao.

A edificacdo é ventilada, iluminada, os espacos sao sinalizados segundo as
normas internacionais de acesso, este ultimo adequa-se as pessoas portadoras de
deficiéncias que também dispdem de um banheiro apropriado. A presenca na
unidade de degraus constitui barreiras arquitetbnicas que dificultam o acesso de
pessoas idosas, mobilidade reduzida ou deficiente em alguns locais como a sala de
odontologia, consultério médico, nebulizacéo e outros, considerando que esta regido
da unidade néo é adequada a este grupo populacional, por contribuir na limitacdo da
sua movimentagdo com seguranca. A unidade ndo tem rampas alternativas, nem
corrimdos nos corredores, ndo dispde de cadeira de rodas. Estas dificuldades de
recursos, insumos e infraestrutura naturalmente atentam contra os bons resultados
da assisténcia médica. A nossa opinido é que ndo € a Unica causa, pois se pode
fazer muito com poucos recursos, mas se precisa utilizd-los com uma melhor
organizacdo em funcao dos processos de atencdo oferecida aos usuarios. Positivo €
identificar individuos e familias de risco, usuarios com doencas cronicas nao
transmissiveis e as transmissiveis, participarem do processo de territorializacdo e
mapeamento da area de atuacao da equipe. Como pendéncia tem a confeccdo do
mapa geral da unidade. Realizamos busca ativa dos usuéarios faltosos,
fundamentalmente das gestantes e lactantes. Esta gama de acdes faz com que
cuidemos da saude da populagdo no domicilio, também identificando parceiros e

recursos na comunidade, potencializando as agdes com a equipe. Na oportunidade
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de trabalhar com os principais grupos no bairro ndo se cumpre com a atualizacéo e
0 cadastramento das familias e dos individuos o qual impede utilizar, de forma
sistematica, os dados para a analise da situacdo de saude considerando as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do
territorio. Isso ocorre pelo fato de que na hora do planejamento priorizamos as
situacdes que precisamos conhecer motivados por alguma incégnita de um processo
epidemioldgico, tarefa da especializacdo ou interesses do coletivo, mas nédo é
baseada na problemaética real que precisa ser acompanhada no planejamento local.
Nem todos os membros da equipe participam do acolhimento dos usuarios, nédo se
acompanham, nem avaliamos sistematicamente as acdes implementadas, a equipe
nao garante a existéncia qualificada de registro das atividades no Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB); o trabalho ndo é desenvolvido com enfoque
interdisciplinar integrando &reas técnicas e profissionais de diferentes formagoes.

Tentamos redirecionar o modelo de atencdo basica aplicado, negociamos
praticas transformadoras sobre o que € feito até o momento, exigindo dos
protagonistas o cumprimento do estabelecido nas suas atribuicées, envolvendo os
gestores municipais para que cumpram com as diretrizes da portaria n°. 2.488 de 21
de outubro de 2011 dando carater universal, humano, equitativo com participacdo
social, resultando em uma atencao integral que mude a situacao de saude da nossa
populacao.

A equipe oferece cuidados de saude a 1.453 familias cadastradas e uma
populacdo estimada em 3.332 pessoas descritas na tabela e gréafico a seguir. O sexo
feminino predomina, seguindo 0 mesmo comportamento da populacédo brasileira
(Figura 1).

Faixa etarea
Sexo <1 12 526 729 10214 15219 20239 40249 50259 >60 Total

Masc 2 42 53 104 160 182 511 176 134 216 1.580
Femen 1 67 49 90 151 199 546 235 156 258 1.752
Total 3 109 102 194 311 381 1.057 411 290 474 3.332

Figura 1. Distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria da UBS José Fadul, Xapuri, AC 2014.

Fazendo comparacéo entre os dados estimados de acordo com o Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) e os dados oferecidos pelo SIAB do municipio, obtemos

0 quadro a seguir (Figura 2).
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Aspectos CAP SIAB Comentario

Mulheres em idade | 1094 1131

fértii (10-49 anos)

Mulheres entre 25 | 702 1195 Os dados do municipio ndo comtemplam faixa que

e 64 anos comecga nos 25 anos, sdo 20 a 39,40 a 49,50a59 e >
60 anos. O numero € o resultado da soma dessas faixas.

Mulheres entre 50 | 167 414 A faixa € 50 a 59 e > 60 anos.

e 69 anos

Gestantes na area - | 49.98 | 12 N&o representa 1,5% da populacao, porém o dado nao é

1,5% da populagédo confiavel porque temos &reas descobertas. Neste

total momento na realidade acompanhamos 45 gréavidas.

Menores de 1 ano 6 35 N&o foi possivel tomar o dado real nem pelos registros de
vacinacdo nem pelos resultados oferecidos pelos ACS.

Menores de 5 anos | 132 112

Pessoas de 5 a 14 | 772 607

anos

Pessoas de 15 a 59 | 1997 1083

anos

Pessoas com 60 | 214 474 Chama a atencéoaa diferenca extrema destes dados.

anos ou mais

Pessoas entre 20 e | 1647 702

59 anos

Pessoas com 20 | 1861 1176

anos ou mais

Pessoas com 20 | 586 277 Os dados ficam sub-registrados e a informacao oferecida

anos ou mais com pelos ACS né&o é confiavel.

Hipertenséao

Pessoas com 20 | 167 52 Os dados ficam sub-registrados e a informacéo oferecida

anos ou mais com

Diabetes

pelos ACS nao é confiavel.

Figura 2. Comparativo entre os dados do Caderno de A¢Bes Programéticas e os dados obtidos no
Sistema de Informacéo da Atencao Basica, referente a UBS José Fadul, Xapuri/AC.

Olhando estes dados concluimos que os calculos feitos pelo CAP distam da

realidade porque os denominadores obtidos diferem dos dados manejados pelo

municipio e os ACS. Os possiveis motivos podem estar na desatualizacdo do SIAB

municipal, que aguarda mudancas, falta de registros e controles dos diferentes
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programas e ac¢fes na unidade, areas em desenvolvimento, micro areas
descobertas por ACS e o Ultimo cadastramento incompleto e desatualizado. A
solucédo seria recadastrar a populacdo adstrita com esforco e trabalho da equipe
toda, que por enquanto ficara como proposta até que seja implantado o novo
sistema de andlises de coleta de dados estatisticos no municipio.

A estrutura da unidade e a composicao da equipe estabelecida para este
namero de populacdo foi implantada sem analise da situacdo de saude da area,
portanto ndo se tem dados da funcionalidade das familias, e ndo se conhece
profundamente as caracteristicas sociais, econdémicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territorio.

A forma de organizacdo da unidade em relacdo a atencdo a demanda
espontanea ndo cumpre com os principios do SUS, o que faz dificultar o acolhimento
na unidade. ldentificamos problemas em como realizamos o processo, oferecemos
aos usuarios uma cota de “consultas do dia”, limitadas, porque € maior o nimero de
pessoas para consultar que os profissionais conseguem atender. Em um dia o
meédico realizou atendimento minimo de 37 usuarios, mas a realidade € que alguns
usuarios nao sao atendidos, o principio da equidade ndo se cumpre. Como medida
paliativa deixamos estabelecido como premissas que as pessoas que moram longe,
as de areas rurais e as doencas agudas tém prioridade para o atendimento na hora,
ficando com o médico a decisdo a tomar com aqueles que procuram a unidade
depois de organizado o trabalho.

Até agora conseguimos agenda programada para grupos especificos como
gestantes, puericultura, idosos, diabéticos e hipertensos. No caso dos hipertensos e
diabéticos a atencdo € desenvolvida na comunidade, oferecendo consultas e
diferentes temas de educacdo em saude, para ndo atrapalhar a atencdo a demanda
espontanea, que € excessiva tanto da populacao adstrita como de outra area. Esse
€ outro do problema que dificulta o atendimento, assistem um nimero importante de
usuarios fora de area e o municipio tem uma porcentagem elevada da populacédo na
area rural que temos que atender na hora que procuram o servico.

Outro problema identificado é que ndo existe uma equipe de acolhimento. Na
nossa realidade temos o Acolhimento Coletivo. Todos os membros deveriam estar
engajados, temos que conseguir que cada um participe do processo, pois a
implantagcdo do acolhimento ndo se d4 apenas com a vontade de um ator. A

acessibilidade ao servico de saude € um dos fatores primordiais para oferecer
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atencao de qualidade. Para esta conquista teremos que derrubar muitas barreiras
étnicas, culturais e politicas.

Antes da chegada do programa "Mais Médicos" no municipio ndo eram
oferecidas consultas de puericultura. Nossa unidade ndo escapa desta realidade, e 0
objetivo da equipe € implementar o que tem que ser feito, por isso planejamos as
acOes para trabalhar o programa Saude da Crian¢a. Toda quarta-feira reservamos o
espaco para acompanhar o programa, mas ainda nao foi alcancado o objetivo. Falta
divulgacdo, compromisso da equipe com a tarefa. Caracteriza-se a atencdo da
saude da crianca de muito precéria na nossa unidade considerando que sé recebe
acOes de saude 39% das supostas 66 criancas que estima o CAP para o total da
populacdo cadastrada. A unidade ndo tem um registro especifico da atencdo a
saude da crianga, por isso ndo da para confiar no dado de ter s6 26 criancas
menores de um ano. Seis deles estdo com consultas de puericultura em dia. Vale
ressaltar que algumas familias com maior renda econémica levam seus filhos em
pediatras em outros municipios, ja& que 0 nosso carece desta especialidade.
Resumindo, a maioria s6 procura o servi¢co quando ficam doentes.

Até agora trabalhamos para mudar esta realidade e ter éxitos desde o pré-
natal, informando desde a captacdo da gestante que ela deve procurar a unidade na
primeira semana a pés o parto. Nessa hora captamos a puérpera e o recém-nascido.
Alcancamos 88% neste indicador, fazemos o teste de pezinho com sete dias de vida
em todas as criancas menores de um ano acompanhadas. Um indicador que tem
resultado negativo € o da triagem auditiva, que nado € realizada. Uma coisa muito
boa é que 100% recebe orientacdo para o aleitamento materno exclusivo desde a
gestacdo, mas na pratica encontramos alguns com aleitamento misto. Quanto a
vacinacdo observamos disciplina com o cumprimento em dia do esquema. A técnica
de enfermagem responsavel pela atividade nédo pode oferecer para nés o dado real
de criangas que tomam vacinas na nossa unidade, porque existe um percentual
delas que moram fora da area de abrangéncia, como alguns dos nossos recebem
esta acao em outros servicos e nao conta com a ficha espelho, portanto o dado néo
é exato.

Por enquanto toda crianga menor de um ano que consulta por problemas de
saude aproveitamos e avaliamos seu desenvolvimento, verificamos a atualizacdo do
esquema de vacinacgéo, observamos sua caderneta anotando nela os dados mais

importantes.
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Desse jeito todos os meses informamos o0 numero de puericulturas realizadas
na nossa producdo, a grande maioria ndo planejadas. Também aproveitamos para
trabalhar o programa na comunidade em campanhas de vacinacdo e jornadas de
pesagem aos que recebem bolsa familia, as acdes de visita as familias planejadas
para o més de setembro e dedicadas a trabalhar o programa na mesma casa onde
divulgamos os servigos e oferecemos consultas de puericultura, realizando o registro
adequado.

Com a integracdo de um médico, a equipe fortalece as acdes de atencédo as
gestantes, pois antes quase todos os pré-natais eram acompanhados apenas pelas
enfermeiras. A UBS estabeleceu atengdo compartilhada, alternando os controles de
forma agendada, alcancamos adesao e disciplina na assisténcia. Toda segunda-
feira pela manha trabalhamos com as gravidas. Aproveitamos a sala de espera para
oferecer-lhes temas de educacgéo afins, enfocando na importancia do pré-natal. Além
deste planejamento, a UBS realiza atencdo pré-natal nos dois turnos de trabalho
todos os dias da semana, para os problemas de saude agudos, na hora que elas
chegam tem prioridade. A mulher que consulta com diagnoéstico confirmado de
gestacdo, é captada na hora, desta forma diminuimos as captacbes depois das 12
semanas, fendmeno muito frequente, sobretudo nas adolescentes que ocultam sua
amenorreia, estes sao dois dos problemas que olhamos no dia a dia.

Desde a captacdo da gestacdo falamos da importancia da consulta de
puerpério na primeira semana pés-parto e é normal que toda mulher que procure a
unidade solicitando triagem neonatal, tem que ser consultada, deste jeito captamos
a todas as puérperas além do recém-nascido.

Trabalhamos com os protocolos estabelecidos pelo Ministério da saude no
Brasil para tratamento das doencas mais frequentes. O municipio ndo tem
especialista em ginecologia e obstetricia. A equipe faz uso de protocolos para os
encaminhamentos as especialidades, mas o acesso ao pré-natal de alto risco é
dificultado pela situacdo geografica do municipio que fica ha 174 km da capital e
nossas gestantes nao dispde de transporte particular. A secretaria apoia do jeito que
pode, mas € insuficiente. Os encaminhamentos mais frequentes sdo gravidas
portadoras de Toxoplasmose e Hipertensdo. As gestantes com diagndstico de
doencas agudas que precisam de internacdo sdo referenciadas para o hospital
municipal. Aqui temos outro problema, ndo nos enviam contra referéncia, nem

anotam no cartdo da gestante os problemas de saude apresentados por elas nem a
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conduta seguida. Esta dificuldade foi discutida com o Secretario municipal, mas ele
fala que ndo pode resolver porque este nivel responde a gestdo estadual. Prometeu
convidar um representante para a proxima reuniao do programa.

Conspira contra a qualidade do pré-natal a situacao critica do municipio com
a realizacdo dos exames de laboratorio, neste momento as gestantes tém que
realizar o hemograma em laboratérios particulares, mas muitas delas ndo tém
condicBes para isto por terem escassos recursos financeiros.

Com o preenchimento do questionario identificamos também que a equipe
ainda ndo tem uma 6tima organizagao da atengdo pré-natal no sentido de que faltam
registros com a totalidade dos dados de cada uma das gestantes que sao
acompanhadas. Nao existe ficha espelho das vacinas, portanto as gravidas que
extraviam seu cartdo tem que se vacinar de novo.

Na UBS existe o programa Sistema de Informacdo do Pré-natal
(SISPRENATAL) do Ministério, sendo responsavel por ele, a médica, enfermeira e a
recepcionista. Temos que conseguir que todos os membros da equipe trabalhem
com o mesmo grau de compromisso e responsabilidade com a salde das gestantes
e que as atividades realizadas com o0 grupo aproveitem outros espagos
comunitarios, além de trabalhar em parcerias com as escolas, igrejas e industrias.
Seria muito saudavel que um representante da equipe fosse responsavel pela
avaliacdo e monitoramento do programa. Ficamos sabendo que a Rede Cegonha
ainda nao foi implantada no municipio.

Neste momento a unidade tem cadastradas 12 gestantes da nossa area, o
que nao corresponde com o célculo do CAP, que estima 49,98 gestantes residentes
na area. Mas a unidade tem registradas 45 gravidas que desenvolvem seu pré-natal,
pois ha mulheres que moram fora de area e na zona rural e escolherem nossa
equipe para serem acompanhadas, representando 90%. Os indicadores de
qualidade sdo favoraveis para este grupo, exceto que 18 delas comecaram o
atendimento depois das 12 semanas, s6 58% delas fez pré-natal na data certa, 67%
ainda nao faz avaliagcdo de saude bucal. No referente ao exame ginecolégico, ha
preconceito no municipio, sendo que sO avaliamos a mulher com queixas do
aparelho ginecolégico e aproveitamos a coleta para o exame citolégico do colo de
atero. Nao alcangcamos 100% de consultas em dia porque algumas delas moram

muito longe na zona rural e ndo podem chegar a data agendada, este retorno é
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marcado segundo o estabelecido, mensal até 28 semanas, quinzenal até 36 e
semanalmente até 41.

O mesmo acontece com os dados das puérperas. Captamos 25 puérperas,
muito distante dos 66 partos estimados para os ultimos 12 meses. Acontece que
elas ndo eram captadas por ninguém, porém a unidade ndo tem este registro e 0s
dados mostrados correspondem aos Ultimos oito meses, desde quando a equipe
estabeleceu o acompanhamento.

Uma acdo ainda nao estruturada de forma programatica é a prevencao do
Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama na nossa unidade. Faltam
registros sobre os dados das mulheres da &rea que fazem os exames e tampouco
sobre o intervalo em que eles tém sido realizados. A maioria realiza exames quando
procuram os servicos de saude por alguma outra razédo, ha, portanto, mulheres que
realizam o exame com muita frequéncia, e outras em total falta de controle. Por esse
motivo, ndo foi possivel calcular a cobertura e nem avaliar os indicadores de
qgualidade no CAP. A Equipe ja trabalha na confec¢cdo de um relatorio que contempla
a atualizacdo do cadastro das mulheres da faixa etaria referida, que permita
conseguir o rastreamento organizado e ndo oportunissimo.

A equipe unificou as a¢Bes de atencdo para hipertensos e diabéticos, pela
inter-relagdo entre elas e as similaridades do tratamento ndo farmacol6gico comum
na promoc¢ao da saude. Primeiramente combinamos planejar um dia na semana
para este tipo de atendimento sem muitos éxitos, pela pouca divulgacdo e
organizacao e pele excesso de demanda espontéanea. Programamos atividades de
grupos por micro areas, com muita aceitacdo, adesdo e boa participacdo da
populacdo convidada. Aproveitamos clubes sociais e casas de usuarios para
desenvolver as atividades, oferecemos aferimento dos sinais vitais e glicemia
capilar, avaliacdo nutricional e palestras com temas afins que sao discutidas no final,
compartiihamos formas de preparacdo saudavel de alimentos. Até o presente
conseguimos participacdo da equipe toda, com atendimento odontolégico e
agendamento da proxima agao de saude.

As acdes individuais sdo desenvolvidas no dia a dia com o usuario que
procura consultar e aquele portador que veio por outra causa, quando aproveitamos
para consultar, oferecendo-lhes atencédo de qualidade. Acompanhados pelos ACS,
fazemos visitas nos domicilios daqueles mais complicados, idosos, com alguns

impedimentos para chegarem até a UBS. Também enfrentamos muitas dificuldades
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com o tratamento que possibilite um bom controle dos niveis pressoricos dos
usuarios e de Glicose no sangue, muitos deles fazem uso de farmacos nao
recomendados pelos protocolos e a farmacia do SUS nao tem suficiente quantidade
nem variabilidade de medicamentos recomendados para estas doencas. O mesmo
acontece com a realizacdo periddica e manutencdo de exames complementares.
Outra problematica é a ndo aderéncia do hipertenso com a ingestdo diaria dos
remédios, fendbmeno este que acontece com este tipo de usuarios em qualquer lugar
do mundo, as vezes por falta de educacédo sanitaria, outras por indisciplina. Ja
identificamos idosos morando sozinhos, muitos deles analfabetos e que ndo tomam
o tratamento da forma indicada, nem faz dieta. Também identificamos um percentual
alto de doencas cerebrovasculares, consequéncia do deficiente controle. Por sorte
temos uma salinha de reabilitacdo que acompanha os casos recentes, melhorando
suas fungdes basicas, dando qualidade de vida.

Atualmente temos o registro de 277 hipertensos acompanhados na UBS, o
gue confere cobertura de 47%, se considerarmos a estimativa de 586 hipertensos
feita pelo CAP. Desses, perto de 75% tiveram a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, foram orientados sobre prética de atividade fisica
regular e sobre alimentacdo saudavel, mas estdo com consulta atrasada. Apenas
8,3% estdo com exames complementares em dia. Entre os diabéticos, temos 52 em
acompanhamento, que representa 31% de cobertura, considerando a estimativa de
167. Entre os acompanhados, 88% tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico, exame fisico dos pés nos ultimos trés meses, palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedios nos ultimos trés meses e foram orientados sobre
pratica de atividade fisica regular e sobre alimentacdo saudavel, 73% tiveram a
medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses, 17% tinham avaliacdo de
saude bucal em dia, 13% tinham exames complementares periddicos em dia, e 82%
estavam com consulta atrasada.

H& muito a ser feito em relacdo ao controle e a promocao da saude das
pessoas com HAS e DM, ja que um percentual elevado deles ndo tem controle e
outros ainda nao foram diagnosticados, demonstrando que o namero de pessoas
com estas doencas acompanhadas pela UBS fica muito longe do niumero estimado
para nossa area adstrita.

A andlise do Programa da atencdo a saude da pessoa idosa e a organizacao

da unidade mais uma vez permitiram concluir que ndo oferecemos uma otima
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atencao para a populacéo adstrita. A unidade n&o dispbe de protocolos e manuais
técnicos de atencdo a Saude da pessoa idosa para os profissionais de saude, para a
avaliacdo global e para melhorar o atendimento dessa populacdo. Coincidem neste
grupo os portadores de doencas cronicas nao transmissiveis, suas recaidas e
complicagbes causadoras de limitagcdes funcionais e de incapacidades ficam dentro
dos motivos de consultas mais atendidos em nossa unidade. O municipio
disponibiliza um espa¢o comunitario de convivéncia para aqueles sem abrigo familiar
e outros requisitos. Temos um especialista em geriatria e acontecem atividades
centralizadas nas UBS dedicando um dia ao ano para trabalhar o programa e em
suma para desenvolver a semana nacional segundo orientagdes do Ministério de
Saude. Atualmente a equipe trabalha com grupos de idosos. Aproveitamos a visita
domiciliar para avaliar melhor a cada um deles, ja identificamos idosos morando
sozinhos, muitos deles analfabetos e ndo aderidos ao tratamento da forma indicada,
nem fazem dieta. O trabalho de grupo € o mais aceito e gostado por eles, achamos
gque por este meio se integram, participam ativamente, promovendo a sua
autonomia, reafirmando seus direitos a salde A nossa responsabilidade é nos
preparar melhor para acompanha-los, atualizando o levantamento deste grupo e
avaliando prioritariamente aqueles em situag6es de maior vulnerabilidade. Também
temos que reconhecer parceiros e 0rgdos governamentais e ndo governamentais
gue ajudem com o trabalho da populacao idosa, organizando o cuidado intersetorial
dessa populacéo.

A equipe nao tem registros do total de pessoas com 60 anos ou mais de idade
acompanhadas. Considerando os dados obtidos do SIAB, informacao nao atualizada
e, portanto, ndo confidvel, temos 474 idosos na area. O CAP estimou 214. Reflito
gue a area pode ter um numero maior de populacéo total, 0 cadastramento esta
desatualizado, ou que temos micro areas descobertas e em desenvolvimento.
Explica-se também pelo fato de que o municipio carece de fontes de trabalho e de
desenvolvimento social, o que faz que a populacdo jovem migre, e fiquem os mais
idosos.

Considero um desafio mudar a realidade atual da situac&o de saude nos itens
de acolhimento e atencdo & demanda espontanea na unidade. E preciso investir em
agendamento de consultas, criagdo de um Conselho de Saude Local vinculando os
processos desenvolvidos pela equipe com a comunidade, criacdo de registros

especificos de cada grupo prioritario, monitoramento regular da qualidade das acdes
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propostas e resultados dela, adesédo da populacdo as mudangas propostas, criacao
mecanismos que comprometam a gestdo municipal de salude como responsaveis
pela manutencdo dos processos. Acredito que a mudanca no padrdo de
comportamento da equipe é o melhor recurso que a nossa unidade tem. A equipe
precisa se engajar, organizar, planejar e controlar cada passo dado para alcancar o
objetivo de satisfazer as demandas da populacdo da cidade de Chico Mendes,

perdurando no tempo o modelo de atencao preventiva.

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

Situacional

Comparando os relatérios, concluimos que a realidade descrita meses atras
ndo mudou inteiramente no sentido que a situacdo de saude do municipio continua
sendo precaria e sem dar saida aos problemas dos Xapurienses. Os
encaminhamentos continuam demorados pela inexisténcia de especialistas, caréncia
de exames complementares de laboratorio que dé suporte para os diagndsticos,
falta de linhas importantes de medicamentos para as doencas mais frequentes.

A analise situacional do ESF/APS do servico, porém, foi indispensavel para
conhecer a realidade, identificar problemas, planejar acbes para resolver as
principais dificuldades, encaminhar o trabalho na dire¢cdo certa para dar solucdes
concretas, e o trabalho em equipe foi como a chave do éxito, resultando em maior
organizacdo dos servicos prestados. Aprendemos também nesta etapa as
atribuicbes de cada membro da equipe e ao estudar cada acdo programatica
enriguecemos 0S N0OSSOS conhecimentos com manuais e protocolos para cada

programa.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), seus danos em 6rgédos alvos
e complicacdes mais frequentes sdo os motivos de consultas mais frequentes nos
servicos de saude. Entre elas estdo o DM e a HAS, as de maior prevaléncia na
nossa populacdo, responsaveis pelas primeiras causas de morbimortalidades e de
hospitalizagbes no SUS, e fatore de risco para doengas decorrentes de
aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenga
isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal, déficits cognitivos,
como doenca de Alzheimer e deméncia vascular. Os fatores de risco estédo
relacionados aos habitos alimentares e estilo de vida da populacdo, e o controle
advém da soma de diversos fatores e condi¢cdes que propiciam o acompanhamento
desses usuarios. No Brasil, os desafios do controle e prevencédo dessas doencas e
suas complicacdes sao, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (BRASIL,
2013b).

A UBS José Fadul localiza-se numa regido urbanistica e o modelo de atencéo
€ a ESF. A equipe de saude é composta por médico, um odontélogo, uma
enfermeira, trés técnicos em enfermagem, um auxiliar em saude bucal, nove ACS,
um recepcionista e um auxiliar de servigos gerais. A equipe esta completa, mas na
realidade duas ACS nao trabalham h& muito tempo, o que traduz micro areas
descobertas. A UBS oferece atendimento ha 11 anos, e recentemente foi reformado,
apresentando hoje boas condic¢des estruturais. A populacdo da area de abrangéncia
€ de 1.453 familias cadastradas, num total de 3.332, pessoas. De acordo com 0s
dados do SIAB, ha 277 hipertensos e 52 diabéticos cadastrados.

A atencdo a saude aos hipertensos e diabéticos na UBS ainda precisa de

organizacdo. Realizamos ag¢des coletivas na comunidade, mas as acdes individuais
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sdo desenvolvidas com aqueles usuarios que buscam a Unidade por demanda
espontanea. Realizamos visitas nos domicilios daqueles mais complicados, idosos
ou com algum impedimento para se deslocarem até a UBS. Considerando as
estimativas do CAP, ha na area 586 hipertensos e 167 diabéticos, o que nos confere
cobertura de 47% e 31%, respectivamente. De acordo com a Planilha de Coleta de
Dados, a estimativa é de 507 hipertensos e 125 diabéticos, e a cobertura fica em
54% e 41%. Na analise dos indicadores de qualidade, entre os hipertensos cerca de
75% tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, foram
orientados sobre pratica de atividade fisica regular e sobre alimentagdo saudavel,
mas estdo com consulta atrasada. Apenas 8,3% estdo com exames
complementares em dia. Entre os diabéticos, 88% tiveram a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, exame fisico dos pés nos ultimos trés meses,
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedios nos ultimos trés meses e foram
orientados sobre prética de atividade fisica regular e sobre alimentacdo saudavel,
73% tiveram a medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses, 17% tinham
avaliacdo de saude bucal em dia, 13% tinham exames complementares peridédicos
em dia, e 82% estavam com consulta atrasada.

Essa situacdo demanda mudancas e organizacdo da agdo programatica, o
que torna relevante a intervencao. Como dificuldades, a farmacia do SUS nao tem
disponibilidade de medicamentos adequada, ha dificuldade com a realizacéo
periodica de exames complementares, ha pouca adesdo pelos usuéarios ao
tratamento prescrito, e faltam especialidades basicas no municipio. Como potencial,
temos o engajamento da equipe para o éxito da intervencgao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencédo a Saude dos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus, na UBS José Fadul, Xapuri/Acre.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 78% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

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

Meta 2.4: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos e dos diabéticos.

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos e dos diabéticos.

Meta 6.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS Jose Fadul, no Municipio de Xapuri/Acre. Participardo da
intervengdo os usuarios com HAS e/ou DM com 20 anos ou mais pertencentes a
area de abrangéncia da unidade. Para calculo dos indicadores de cobertura,
utilizaremos a estimativa da Planilha de Coleta de Dados, de 507 hipertensos e 125

diabéticos.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 78% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Avaliar a cobertura dos hipertensos de cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: A ocorrer com periodicidade semanal e resumo mensal. Sera
realizada na UBS, pela verificacdo das fichas espelho, responsabilidade do médico

com participagcéo da equipe.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acao: Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

Detalhamento: Registrar as informag¢des individuais dos hipertensos
atendidos, também preencher uma planilha eletrénica de coleta de dados Os
atendimentos serao registrados no livro HIPERDIA e na ficha espelho. Diariamente

estes sistemas serdo alimentados na UBS, com atualizacdo semanal e €
responsabilidade da médica e da enfermeira com participacdo da equipe.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Detalhamento: Criar uma equipe de acolhimento na unidade integrada por
todos os membros da equipe, reservando para os hipertensos o turno da tarde de
toda sexta-feira, deixando 10% para os problemas de saude agudos devidos a

outras doencas e a HAS. Responsavel a enfermeira coordenadora da unidade.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento: A enfermeira solicitara que a gestdo municipal os providencie,

garantindo reposicao segundo as necessidades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da Unidade de Saude.

Detalhamento: Reunir a associacdo de bairro para comunicar-lhes a
implantagdo do programa na UBS. Faremos no local sede da associagdo, na
segunda semana de execucdo do projeto e responsavel por convocar-lhes a

coordenadora da unidade.

Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial
a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
Detalhamento: Responsavel a equipe toda com efetivacdo diaria na consulta

meédica, de enfermagem e odontoldgica, e também nas visitas domiciliares.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 Mmhg.
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Detalhamento: Programar na unidade e na comunidade atividades de
promoc¢do de saude para a populacdo geral. A executar pela equipe segundo o

planejamento das atividades.

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

Detalhamento: Programar na unidade e na comunidade atividades de
promocdo de saude para a populacdo geral. A executar pela equipe segundo o

planejamento das atividades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area
de abrangéncia da unidade de salde.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para o ACS para o

cadastramento de hipertensos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acdo: Capacitar a equipe na verificacdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para a equipe. A capacitacao

vai ser feita pela médica, na segunda semana do projeto.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade

de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos cadastrados no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento: Com periodicidade semanal e resumo mensal, para suceder
no contexto da reunido da equipe, pela verificacdo das fichas espelho, a medica fica

responsabilizada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acao: Garantir o registro dos diabéticos cadastrados no Programa.
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Detalhamento: Registrar as informac¢des individuais dos diabéticos atendidos,
também preencher uma planilha eletronica de coleta de dados. Os atendimentos
serdo registrados num livio HIPERDIA e numa ficha espelho. Diariamente estes
sistemas serdo alimentados na UBS com atualizacdo semanal sdo responsaveis a

medica e a enfermeira com participagdo da equipe.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de DM.

Detalhamento: Criar uma equipe de acolhimento na unidade integrada por
todos os membros da equipe, agendando os controles na consulta HIPERDIA turno
da tarde toda sexta-feira, deixando 10% para os problemas de saude agudos
devidos a outras doencas e a DM. Responsavel a enfermeira coordenadora da
unidade.

Acado: Garantir material adequado para a realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira solicitard a gestdo municipal para providencia-los

e fazer a reposicédo segundo as necessidades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Reunir a associacdo de bairro para comunicar-lhes a

instalacdo do programa na UBS.

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de monitorar a diabetes
mellitus com medicéo da glicose pelo menos anualmente.

Detalhamento: Programar na unidade e na comunidade atividades de
promocdo de saude para a populacdo geral. A executar pela equipe segundo o

planejamento das atividades.

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

Detalhamento: Programar na unidade e na comunidade atividades de
promocgdo de saude para a populagdo geral. A executar pela equipe segundo o

planejamento das atividades.
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Acao: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e diabetes.

Detalhamento: Programar na unidade e na comunidade atividades de
promoc¢do de saude para a populacdo geral. A executar pela equipe segundo o
planejamento das atividades.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos de toda &rea de
abrangéncia da unidade de saude.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para o ACS para o
cadastramento de diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude. A

ser feita pela médica.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
Mmhg.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo para a equipe para a
realizacdo de forma criteriosa dos hemoglicoteste em adultos com presséo arterial

sustentada maior que 135/80 Mmhg. A ser feita pela médica.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e

dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos.

Detalhamento: Com periodicidade semanal e resumo mensal, para suceder
no contexto da reunido da equipe, pela verificacado das fichas espelho, a medica fica

responsabilizada.

Organizacéo e gestado do servico
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Acdo: Definir as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Delimitardo as funcdes a médica e a enfermeira, na primeira
semana da intervencdo, durante a capacitacdo acerca do protocolo adotado. Sera
feita num clube da comunidade. Serdo aferidos corretamente os parametros vitais,
testes e medidas antropométricas, na UBS pelo técnico de enfermagem e nas

atividades fora da unidade por todos os membros da equipe.

Acao: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Realizar as reunides de capacitacdo com base nos Caderno
da Atencao Bésica (CAB) do MS.

Acao: Estabelecer periodicidade para a atualizagéo dos profissionais.
Detalhamento: Acordar com a equipe o calendario de atividades de

atualizacao.

Acao: Efetuar o exame completo da cavidade bucal.
Detalhamento: A acdo sera cotidianamente feita pelo cirurgido-dentista.

Acdo: Dispor de versdo atualizada de protocolo impressa na unidade de
saude.
Detalhamento: A médica sera responsavel por solicitar a impressao a gestao

municipal, e vai publicar no computador da UBS a verséo eletrdnica dos protocolos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Instruir a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e da diabetes, sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Informagdo que vai ser providenciada pelos membros da
equipe durante o processo da intervencado nas atividades individuais e coletivas, e

utilizard painel para uma melhor explicacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acao: Capacitar toda a equipe para a realizagdo de exame clinico adequado.
Detalhamento: A desenvolver num clube da comunidade, na primeira semana
de execucao do projeto com uma duracdo de 2 horas, com exposi¢cdo do tema por

cada um dos membros da equipe, orientados previamente pela medica e enfermeira.

Meta 2.2. Garantir a 100% dos hipertensos e dos diabéticos a realizacéo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorizar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: A médica verificara semanalmente as fichas espelho, e sera

discutido mensalmente no contexto da reunidao da equipe.

Acdo: Controlar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Sera feito pela médica, conjuntamente com a equipe, mediante
a revisdo semanal das fichas espelhos e a planilha de coleta dados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Solicitar a realizacdo dos exames complementares de acordo com o
protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Requisicdo feita pela medica e a enfermeira de forma

permanente na hora do atendimento.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: A enfermeira aproveitara 0 espaco da reunido municipal da
atencdo basica para discutir a logistica na realizagdo dos exames complementares

definidos no protocolo.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que devem ser feitos.
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Detalhamento: Todos os membros da equipe diariamente orientardo 0s
usuarios e comunidade, desde seus cenérios de atuagdo individual, como nas

atividades de grupo na comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acéo: Expor aos profissionais o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitacdo de exames complementares para os hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: A desenrolar num clube da comunidade, na primeira semana
de execugdo do projeto com uma duracdo de duas horas, com exposi¢ao individual
do tema por cada um dos membros da equipe, orientados previamente pela médica

e enfermeira.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Acompanhar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Com periodicidade semanal e resumo mensal, para suceder
no contexto da reunido da equipe, pela verificacdo das fichas espelho, a medica fica

responsabilizada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Demandar a gestdo atualizacdo do estoque (incluindo validade) de
medicamentos.

Detalhamento: Responsabilizados a enfermeira da equipe e a Coordenadora
da Atencdo Basica no municipio para verificar a cada semana, no contexto da

gestdo municipal.

Acao: Analisar o registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento: Atividade mensal desenvolvida pela médica com o

responsavel da farméacia central municipal.
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ENGAJAMENTO PUBLICO
Acédo: Orientar aos usuérios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.
Detalhamento: Confiar aos integrantes da equipe, desde os cenarios de
atuacao individual e nas atividades de grupo na comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Fazer a capacitacao da equipe sobre o tratamento da hipertensédo e da
diabetes e para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A ser realizada pela médica e enfermeira na primeira semana
do projeto, num clube da comunidade, duracdo de duas horas, com exposicéo

individual dos temas orientados previamente.

Meta 2.4. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos hipertensos e dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar o nimero dos hipertensos e diabéticos que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento: Com periodicidade semanal e resumo mensal, para suceder
no contexto da reunido da equipe, pela verificacado das fichas espelho, a medica fica

responsabilizada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar a acdo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Sera executada pelo Cirurgido-dentista e a auxiliar em saude
bucal, nas atividades de grupo a partir da segunda semana de execucdo do projeto,

segundo supervisdo da coordenadora da unidade.
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Acao: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos hipertensos provenientes da avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Detalhamento: Agendar os atendimentos odontolégicos dos hipertensos e os

diabéticos. A cumprir-se no turno da tarde das sextas-feiras.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao: Explicar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da

saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Orientacdo que vai ser oferecida permanentemente pelos
membros da equipe desde seus cenarios de atuacédo individual até as atividades de

grupo na comunidade, sendo o responsavel a enfermeira coordenadora.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe na avaliacdo das necessidades de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e dos diabéticos.

Detalhamento: Ocorrerd na segunda semana da intervencdo do projeto no
clube da Palhoca, durante duas horas. Os responsaveis sédo o Cirurgido-dentista e a

auxiliar em saude bucal.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

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

Detalhamento: Verificar nas fichas espelho, semanalmente, se os hipertensos
e diabéticos estdo realizando as consultas com a periodicidade prevista no

protocolo, pela médica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO



37

Acdo: Realizar visitas domiciliares na procura dos hipertensos e diabéticos
faltosos.
Detalhamento: Vai ser feito diariamente pelos ACS, e segundo o numero de

ausentes, o resto da equipe também fara visitas nas casas.

Acao: Organizar a agenda para acolher os hipertensos provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: A agenda sera organizada com a finalidade de acolher esses
usuarios vindos das buscas domiciliares, sob a supervisdo da coordenadora da

unidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Aproveitaremos os momentos de a¢des coletivas e individuais

e nos espacos dentro e fora da UBS. Serdo responsaveis todos da equipe.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdao dos
portadores de hipertensao e diabetes.
Detalhamento: Utilizaremos os espacos de trabalho na UBS e fora dela.

Serao responsaveis todos da equipe.

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensédo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Detalhamento: Realizar em cada contato com o0s usuarios. Serao

responsaveis todos da equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar os ACS para a orientacéo de hipertensos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: A capacitacéo vai ser feita pela médica e pela enfermeira no
Saldo dos ACS da unidade, na primeira semana do projeto, por uma técnica

participativa.
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Objetivo 4. Aperfeigoar o registro das informacgodes
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

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

Detalhamento: Verificar semanalmente as fichas espelho para avaliar a
qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos acompanhados, pela

enfermeira e/ou médica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Enviar a atualizacdo dos novos cadastros de hipertensos e diabéticos a
Secretaria Municipal de Saude para atualizar o SIAB.

Detalhamento: Sera feito permanente por todos os membros da equipe, que

entregardo relatorio mensal com o envio pela enfermeira coordenadora.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.
Detalhamento: Preencher a ficha de acompanhamento de cada usuario

atendido em ac¢0@es individuais e coletivas, por todos os membros da equipe.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Detalhamento: Serdo responsaveis pelo monitoramento semanal dos registros

a médica e a enfermeira.

Acdo: Solicitar a gestdo municipal a reposicdo dos materiais utilizados no
registro dos atendimentos dos hipertensos e diabéticos.
Detalhamento: Sera feita a secretaria municipal pela enfermeira e a médica

conforme necessidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: Usar a consulta médica, de enfermagem e as atividades de
grupo na comunidade para efetiva-lo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acédo: Orientar a equipe da unidade de saude no preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Vai ser feito pela médica e a enfermeira na segunda semana
da intervencao, na sala dos ACS da unidade, através do preenchimento de registros

de um usuario ficticio.

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar semanalmente o numero de hipertensos e diabéticos com
realizacédo de pelo menos uma verificagédo da estratificacéo de risco por ano.

Detalhamento: Sob controle da enfermeira e a médica, com a revisdo

semanal das fichas espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdo: Estratificar o risco de 100% dos usuarios acompanhados na consulta
meédica e de enfermagem.
Detalhamento: Dever da médica e a enfermeira continuadamente nesses
espacos.
Acdo: Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e
organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: A equipe executara diariamente, sob supervisdo da médica.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao: Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.



40

Detalhamento: Informar nas consultas médicas e de enfermagem 0s usuarios
guanto ao seu nivel de risco obtido segundo o escore de Framingham e frequéncia
do acompanhamento que precisa.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis.

Detalhamento: Funcado incessante dos membros da equipe para exercer nas

atividades de grupo, nas salas de espera da UBS e consultas individuais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acao: Capacitar a enfermeira na realizacdo da estratificacdo de risco segundo
o escore de Framingham ou de lesGes em 6rgaos alvo.

Detalhamento: Sera oferecida uma aula pela médica na terceira semana da

intervencéo, usando a sala de reunido dos ACS.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acao: Monitorar a realizacao de orientacdo nutricional aos hipertensos.
Detalhamento: Verificacdo semanal das fichas espelho pela médica e pela

enfermeira, para verificar se 0s usuarios receberam orientagédo nutricional.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar préticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Detalhamento: Criar grupos de hipertensos e diabéticos por micro areas, a
partir da quinta semana da intervencdo no turno da tarde, com oferta de alimentos
preparados de forma saudavel, por usuéarios. Compromisso da coordenadora da

equipe.

Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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Detalhamento: Solicitagcdo por oficio que vai ser feita pela enfermeira
coordenadora, utilizando o espaco da reunido da atencdo basica municipal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

Detalhamento: Convidar hipertensos e diabéticos, e seus familiares para
participarem nas atividades de grupos onde iremos discutir sobre a importancia da
alimentacdo saudavel. Chamada que fardo os ACS a partir da quinta semana de
efetivagdo do projeto, sob controle da enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Sera realizada reunido de capacitacdo da equipe pela medica

na sala dos ACS, na terceira e quarta semanas da intervencao.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizacdo de orientagdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Verificacdo semanal das fichas espelho pela médica e pela
enfermeira, para verificar se 0s usuarios receberam orientacédo para atividade fisica

regular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento: Organizar caminhada em grupo de hipertensos e diabéticos.
Sera efetuada na quarta e na décima segunda semana da intervencdo com a
supervisdo de um educador fisico. Serd responsabilidade da médica e da

enfermeira.
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Acdo: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.
Detalhamento: Solicitacdo por oficio que vai ser feita pela enfermeira

coordenadora, utilizando o espaco da reunido da atencéo basica municipal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar a hipertensos e diabéticos além da comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

Detalhamento: Indicacdo que fardo todos os integrantes da equipe nas
atividades de grupos desenvolvidas na comunidade, a partir da quinta semana da

intervencao, as tardes. Responsavel serd a Coordenadora da Unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢éo da pratica
de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Serd realizada uma reunido de capacitacdo da equipe, pela

médica, na sala dos ACS da unidade, na terceira semana da intervencao.

Meta 6.3. Garantir orientagcédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Verificacdo semanal das fichas espelho pela médica e pela
enfermeira, para verificar se 0s usuarios receberam orientagdo sobre riscos do

tabagismo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

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

Detalhamento: A enfermeira coordenadora realizard reunido com o gestor na
qual seré solicitada a compra da medi¢cédo necesséria para o tratamento e abandono

ao tabagismo.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nas atividades de grupo com os hipertensos e diabéticos
tabagistas, afundar sobre a existéncia de tratamento para o abandono ao tabagismo,
sob responsabilidade da médica e a enfermeira, a efetuar segundo cronograma, com
participacdo de toda a equipe. Além disso, a enfermeira far4 orientacdes

semanalmente, usando a sala de espera da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe no tratamento de usuarios hipertensos e diabéticos
tabagistas e sobre metodologias de educacdo em saude.

Detalhamento: Realizar reunido de capacitacdo da equipe para o tratamento
de usuérios tabagistas e metodologias de educacdo em saude, proferida pela

enfermeira na sala dos ACS da unidade, na quarta semana de intervencao.

Meta 6.4. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e aos diabéticos.

Detalhamento: Verificacdo semanal das fichas espelho pela médica e pela

enfermeira, para verificar se 0s usuarios receberam orientacdo sobre higiene bucal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Nas consultas médica e de enfermagem estes profissionais
terdo um espaco de tempo planejado para atender a necessidade de orientacéo de

cada individuo.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acédo: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.
Detalhamento: Executar pelos membros da equipe desde suas areas de

atuacao individual ou acdes coletivas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: Atividade pratica para os profissionais da equipe quanto a
higiene bucal, técnica da escovacdo dos dentes, prevencdo de céaries dentarias, a
ser realizada pelo Cirurgido-dentista e sua auxiliar, na sala dos ACS da unidade, na
segunda semana do estudo de intervencao, checando a participacdo por perguntas
e respostas sobre o tema e demonstrando com figura articulada a técnica correta de

escovacao dos dentes.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Cadastrar 78% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.

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

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na é&rea de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1.1. Proporcédo de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Numerador: Namero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Indicador 2.1.2. Proporcéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2.1. Proporgéo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.2.1. Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.3. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular

para 100% dos hipertensos e dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.3.1. Propor¢cao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Indicador 2.3.2. Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.4.1. Proporcéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.4.2. Propor¢cédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: NuUmero total de diabéticos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1.1. Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas médicas com

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

faltosos as consultas

Indicador 3.1.2. Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador 4.1.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

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

Indicador 4.1.2. Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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

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

Indicador 5.1.1. Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.
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Numerador: NUmero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

Indicador 5.1.2. Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1.1 Proporcao de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.1.2. Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUmero de diabéticos que receberam orientagcdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.2.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 6.2.2. Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3.1. Proporgao de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

Indicador 6.3.2. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre 0s riscos
do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.4.1. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.4.2. Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

A acdo programética tipica de APS definida pela equipe para realizar a
intervencdo € o Programa de atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM. Para o
desenvolvimento, vamos adotar como protocolo o CAB n. 36, Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica: Diabetes Mellitus (BRASIL, 2013a) e CAB,
n. 37, Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: Hipertensédo
Arterial Sistémica (BRASIL, 2013b), ambos disponiveis na UBS.

Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pela UFPel (Anexo C), mas a
médica e a enfermeira vao desenhar uma ficha complementar, contemplando a
coleta de informacdes sobre acompanhamento da historia familiar e pessoal, habitos
toxicos, mensuracdes antropométricos, exame fisico, dados relativos a classificacéo
de risco para doenca cardiovascular ou repercussdo em oOrgdo-alvo, rotina
complementar minima e saude bucal. Estas fichas serdo manipuladas por todos os
integrantes da equipe, tanto nas agoes individuais como as coletivas, dentro e fora
da unidade. Num primeiro momento, na pré-consulta, os ACS, técnicos de
enfermagem e a recepcionista preencherdo os dados gerais e itens a eles
conferidos, depois, durante a consulta, médica e enfermeira preencherdo os dados
mais especificos.

Estimamos alcancar 395 hipertensos e 112 diabéticos. Faremos contato com
0 gestor municipal para imprimir cerca de 500 coépias de cada ficha. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados (Anexo B), também disponibilizada pela UFPel, ja existente no
computador da UBS, num documento em Excel, que permitira um monitoramento
adequado dos diferentes itens a avaliar e controlar, formato simples que pode ser
acessado por qualquer um. A médica e a enfermeira sdo responsaveis pela insercéo
semanal dos dados na planilha. Outra ferramenta seré o registro geral em livro que
ndo identificar4 todos os elementos a pesquisar, mas sim aqueles que serdo de
consulta no cotidiano, como a listagem dos faltosos. A enfermeira coordenadora da
unidade destinard um arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos
adultos com HAS e DM.

Para organizar o registro especifico do programa, a médica, a enfermeira e 0s
ACS revisarao o livro geral de registro de atendimentos da unidade, identificaréo

todos os hipertensos e diabéticos que vieram ao servigo nos ultimos quatro meses,
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localizando os prontuarios destes, e transcreverdo todas as informacdes disponiveis
no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas, exames clinicos e
laboratoriais em atraso, cada um dos ACS irdo identificar os usuéarios de sua micro
area para assistir as consultas, agendando-os segundo prioridade dos casos mais
complexos. Fardo também a organizacdo de acdes coletivas em grupo por micro
areas no intuito de ter um maior controle.

A analise situacional e a definicdo do foco ja foram discutidas com a equipe
da unidade. Assim, comegaremos a execucao do projeto com a capacitacdo sobre
os CAB, para que toda a equipe siga esta referéncia na atencdo aos usuérios. Essa
capacitacdo ocorrera no Clube Palhoca da comunidade, e para isto seréo
reservadas trés horas no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe.
Respeitando as atribuicbes de cada membro da equipe, estruturaremos pequenas
exposi¢Oes de parte do manual técnico que interesse a sua futura funcdo dentro da
intervencao.

Qualificaremos a pratica clinica dos profissionais da equipe com capacitacdes
gue vao ser efetivadas na UBS como partes das reunides da equipe, que acontece
na primeira terga-feira de cada més na sesséo da tarde, precisaremos de encontros
adicionais, utilizando outros espacos como clubes da comunidade. Os responséaveis
pela organizacdo e pelo planejamento dos temas serdo a médica e a enfermeira.
Utilizaremos recursos de midia e tecnologias audiovisuais. Os palestrantes serao
todos os membros da equipe, segundo perfil e preparacdo profissional, e
aplicaremos técnicas grupais participativas e aulas praticas. A seguir relacionamos
0s temas que serao palestrados:

. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica, protocolos adotados pela unidade.

. Realizacbes de exame clinico, exploracdo da sensibilidade nos pés e
pulsos periféricos, possiveis lesdes a encontrar e sua prevencao.

. Técnica correta para verificagcdo da presséo arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste em
adultos. Técnica de medi¢des antropométricas

. Avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico dos
hipertensos e dos diabéticos. Técnica da escovacdo dos dentes, prevencdo de

caries dentarias.
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. Praticas de alimentacdo saudavel;, Dez passos para uma alimentagcao
saudavel para pessoas com DM e HAS; Alternativas de alimentacdo para 0s

diabéticos; Formas de preparacéo dos alimentos.

. Préticas de atividade fisica regular.
. Variantes de tratamento de hipertensos e diabéticos tabagistas.
. Metodologias de educacdo em saude. Técnicas grupais participativas.

Técnicas audiovisuais.

O acolhimento aos hipertensos e diabéticos que procurem 0 Servico sera
realizado pela técnica de enfermagem da pré-consulta. Aqueles com problemas
agudos serédo atendidos no mesmo turno. Para ampliar a identificagdo de casos
ainda ndo diagnosticados, os usuarios com pressao arterial (PA) entre 140/90 a
150/99 Mmhg, vai realizar duas medidas de PA com intervalo de uma a duas
semanas, caso confirmem-se os valores, serdo encaminhados a consulta médica no
mesmo turno. O usuario em demanda espontdnea que buscam consulta de rotina
serdo agendados pela recepcdo para consulta, sendo que a demora devera ser
menor do que sete dias. Serdo destinadas vagas para agendamento de consultas
pelos ACS e demanda espontanea, deixando algumas vagas para problemas de
saude agudos devido a HAS, DM e outras doencas. Os usuarios serdo convidados a
participarem nas atividades de grupo na comunidade. Os usuarios que vierem a
consulta sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

O médico ou enfermeira logo na triagem decidirdo se 0 acompanhamento
nesse dia sera pelo médico ou enfermeira, caso nao esteja definido. O cronograma
de consultas realizado pelo médico contempla e prioriza o atendimento dos usuéarios
avaliados como de alto risco, € o0 responsavel pela organizacdo da agenda, sua
monitorizacao e controle.

O atendimento do usuéario ocorrera em dois momentos principais, o0 primeiro
acontecera na pré-consulta e vai ser praticados pelos ACS e técnicos em
enfermagem, com aferimento de PA com a pessoa sentada e deitada e
hemoglicoteste a toda pessoa >18 anos na UBS, medida da altura, peso,
circunferéncia abdominal e indice de massa corpérea (IMC). Nas atividades fora da
UBS estas fungdes serdo acometidas por todos os membros da equipe. O segundo
momento serd efetivado pela médica ou enfermeira e o cirurgido-dentista, sendo
este ultimo o responsavel pelo exame completo da boca, instru¢cdo de higiene bucal,

e agendamento de retorno conforme rotina da UBS.
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Durante a consulta, a médica ou a enfermeira estratificard o risco
cardiovascular em 100% dos usuérios acompanhados, registrando no prontuario.
Também solicitardo os exames complementares de acordo com o protocolo adotado
na unidade de saude, com acompanhamento dos resultados na reconsulta
agendada. Cada uma destas consultas estima-se acontecam num tempo médio de
15 minutos no minimo, garantindo aos hipertensos e aos diabéticos, orientacdes em
nivel individual sobre: Higiene bucal, abandono ao tabagismo, praticas de atividade
fisica regular e de alimentacdo saudavel. A avaliacdo odontologica também
acontecera no dia e horéario destinado para a consulta médica ou de enfermagem. O
dentista e a auxiliar de saude bucal participardo das atividades de grupo com o
mesmo propadsito.

Diariamente os ACS faréo visitas domiciliares para buscar os hipertensos e 0s
diabéticos faltosos. Dependendo do numero, o resto da equipe também fard visitas
nas casas. Para reprogramar os controles dos usuarios provenientes da busca ativa
serdo reservadas cinco vagas na semana nas consultas médica e de enfermagem
em todos os turnos de trabalho.

Na unidade, contaremos com o fluxograma de atendimento e 0os manuais
fornecidos pelo Ministério e adotados como ferramentas programaticas. A médica
publicara no computador da UBS a verséo eletrdnica desses manuais. Para garantir
o material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica), material odontolégico e para a
realizacdo do hemoglicoteste, e os impressos, a enfermeira solicitara na gestédo
municipal a reposi¢cdo, conforme as necessidades. A médica fard o relatorio ao
gestor municipal comunicando-lhe da intervencéo para que ele garanta a realizacao
dos exames complementares definidos no protocolo, 0s insumos médicos
necessarios para os tratamentos, entrega semanal das listagens atualizadas de
medicamentos existentes na farmacia central. A enfermeira, a recepcionista e os
ACS sédo responsaveis pelo envio da atualizacdo e os novos cadastros de
hipertensos e diabéticos a Secretaria Municipal de Saude, para atualiza¢cdo do SIAB.

As diferentes acles coletivas na comunidade responderdo a um plano de
trabalho planejado previamente pela médica e enfermeira e serd adequado e
aprovado nas reunifes da equipe. Serdo criados os grupos de Hipertensos e
Diabéticos por micro areas, e trabalharemos com eles nas tardes das tercas-feiras,

com a participacdo de toda a equipe, utilizando os espacos disponibilizados na
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comunidade. O convite aos usuérios para participarem e organizacdo da acado é de
responsabilidade do ACS da micro area correspondente. Nesta acd0o 0S USUArios
serdo orientados quanto a: Higiene bucal, abandono ao tabagismo, praticas de
atividade fisica regular e de alimentacdo saudavel. Havera parcerias com outras
secretarias e parceiros na mesma comunidade, sob coordenacdo da gestédo
municipal. Sera criado um grupo de caminhada que se reunird nas semanas 4 e 12,
sob supervisdo de um educador fisico.

Para engajar e sensibilizar a comunidade, a equipe vai dar continuidade aos
trabalhos em grupos. A médica ira se reunir com a associacdo de moradores e com
0s representantes da comunidade num espaco da area de abrangéncia escolhido
por eles e apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da realizacdo das
consultas, solicitando seu apoio no sentido de ampliar a cobertura da atencdo a
hipertensos e/ou diabéticos e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de
agendar o atendimento deste grupo populacional.

A equipe nas visitas domiciliares, na consulta médica, de enfermagem,
odontolégica e nas atividades de grupo com hipertensos, diabéticos e na
comunidade orientara sobre:

O Existéncia do Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus na unidade de saude e sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, do rastreamento para DM em adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 Mmhg.

O Fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes,
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas, importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

O Necessidade de realizacdo de exames complementares e a
periodicidade com que devem ser feitos.

0 Direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmécia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

0 Importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, das consultas e sua
periodicidade, alimentacdo saudavel, préatica de atividade fisica regular, higiene
bucal.

Para monitoramento da agdo programatica, semanalmente a médica e a
enfermeira examinardo as fichas espelho dos usuérios identificando novos

cadastros, aquelas que estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais,
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verificagdo da estratificacdo de risco em atraso, assim como acesso aos
medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia, os que necessitam de atendimento
odontologico. Estimam-se oito por semana, totalizando 32 por més. A dupla também
monitorizara a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo, para atividade
fisica regular, orientagéo nutricional e higiene bucal nas a¢fes individuais e mensais
nas coletivas. Ao final de cada semana, as informagdes serdo consolidadas na

planilha eletrénica, e serdo produzidos relatoérios com os resultados encontrados.



2.3.4 Cronograma
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ACOES

Semanas

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo, Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica: Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial

Sistémica, adotados pela unidade.

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao

programatica.

Capacitacdo dos profissionais para cadastramentos de
hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da

unidade de salde

Capacitacdo dos profissionais para realizagcbes de
exame clinico, exploracdo da sensibilidade nos pés e
pulsos periféricos, possiveis lesées a encontrar e sua

prevencao. Atividade pratica.

Técnica correta para verificagcdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e

para realizacdo do hemoglicoteste em adultos. Técnica
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de medi¢cbes antropométricas, Atividade pratica.

Atividade pratica para os profissionais quanto a
Avaliagdo das necessidades de  atendimento
odontoldgico dos hipertensos e dos diabéticos. Técnica
da escovacdo dos dentes, prevencdo de caries

dentarias.

Palestra para os membros da equipe: Praticas de
alimentacdo saudavel, metodologias de educacdo em

saude para este fim, praticas de atividade fisica regular.

Variantes de tratamento de hipertensos e diabéticos

tabagistas. Conferéncia onde participa a equipe.

Conferéncia sobre metodologias de educacdo em saude.

Técnicas grupais participativas. Técnicas audiovisuais

Registro adequado dos procedimentos clinicos nas
consultas, preenchimento de todos o0s registros

necessario ao acompanhamento.

Acolhimento para os portadores de HAS e DM

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da

area adstrita no programa

Garantir estoque do material precisado e reposicdo

(Esfigmomanometro, Estetoscopios, fitas, Glicometros).
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Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos

Atendimento odontoldgico dos hipertensos e diabéticos

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as

consultas

Trabalho de grupos de hipertensos e diabéticos por

micro areas

Caminhada com a supervisao de um educador fisico.

Contar na unidade com verséo atualizada dos protocolos
e manuais impressa. Versdo eletrbnica no computador

da unidade

Apresentacdo do projeto a associacdo de moradores e
representantes da comunidade esclarecendo a
importancia da realizacdo das consultas, solicitando seu
apoio no sentido de ampliar a cobertura de hipertensos
e/ou diabéticos e de esclarecer a necessidade de

agendar o atendimento deste grupo populacional.

Entrega de relatorio ao gestor municipal comunicando-
Ihe o projeto da intervencdo para que ele garanta o que

fosse preciso.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia

Popular/Hiperdia.
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Envio da atualizagdo e o0s novos cadastros de
hipertensos e diabéticos a Secretaria Municipal de saude
e o SIAB.

Monitorizagcédo da qualidade dos registros de hipertensos

e diabéticos acompanhados na unidade de saude.

Monitoramento das ag0es dispensadas aos adultos com
HAS e DM




3 Relatorio da Intervencéao
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

O Projeto da intervencéo configurado para melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, na UBS José Fadul
desenrolou-se segundo o planejado no cronograma, mas teve que ter o periodo
reduzido para 12 semanas, conforme orientacdo da coordenagdo do curso de
especializacdo, devido as particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que
esteve de férias, sem acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do
curso. Aconteceu também que uma enchente do rio, que alagou o hospital
municipal, e tivemos que ceder o espaco da UBS para a equipe do hospital,
passando a desenvolver nossas acdes numa outra UBS e depois num local
improvisado onde ficamos até o final da intervencdo. Esta situacdo, porém,
favoreceu a comunicacdo e a unido da equipe, sem interferir nos resultados, pois
nao foi preciso mudar o cronograma.

Na qualificacdo da pratica clinica dos profissionais da equipe efetivamos
todas as acgOes tracadas. Na primeira semana ocorreu a capacitacdo sobre 0s
protocolos adotados na unidade, com o estabelecimento do papel de cada
profissional na acédo programatica, durante a reunido da equipe. Participaram todos
0s integrantes, com a apresentacdo de temas do protocolo previamente orientados
pela médica e pela enfermeira, com um rico debate entre todos, que manifestaram
motivacdo com as acdes tracadas. No decorrer da segunda semana acontecerem
atividades praticas sobre as técnicas corretas do exame fisico e aferimento de
medidas antropométricas, em dois encontros, na sessdo da tarde destinadas as
visitas domiciliares. Ficou pendente a capacitacdo sobre a Avaliacdo das
necessidades de atendimento odontoldgico dos hipertensos e dos diabéticos, ja que

o dentista encontrava-se de férias o0 dentista, mas foi desenvolvido na quinta
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semana. Na terceira e quarta semanas de execuc¢ao do projeto, treinamos o pessoal
nas técnicas de Educacdo em saude para incentivar oS usuarios participantes na
pratica de alimentacdo saudavel e atividade fisica regular. O ambiente escolhido
para este fim foi um clube localizado na comunidade, e a responsabilidade da
conducdo recaiu sobe a médica e a enfermeira. Os outros integrantes participaram
com a troca de experiéncias, e a equipe ficou animada com cada exercicio,
aumentando seus conhecimentos, executando as acdes com éxito.

A unidade contou com a versdo impressa dos protocolos e manuais na
primeira semana, disponibilizado pela gestdo municipal, respondendo a demanda
feita pela médica que, também postou uma versdo eletrbnica no computador da
unidade. Nesta semana também foi entregue ao gestor municipal o relatério
comunicando-lhe sobre o projeto da intervencdo. A gestdo providenciou o material
gue se usamos em cada acao conforme o pedido de reposicéo feito pela enfermeira
coordenadora, segundo as necessidades. A enfermeira solicitou a gestdo a compra
de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo, mas isso que néo
aconteceu durante o tempo de execucédo do projeto.

Ocorreu a atualizacao dos dados do SIAB, que ha muito tempo ndo acontecia,
sendo que a enfermeira entregou mensalmente a informacdo conforme o relatério
dos ACS. As atualizacdes do estoque de medicamentos presentes na farméacia do
municipio foram fornecidas semanalmente pela Secretaria de Saude com a entrega
da lista num documento impresso.

Foi garantido o registro diario das informagfes referentes a atencdo dos
participantes na ficha espelho, tanto nas atividades individuais como nas coletivas,
participando todos os integrantes da equipe. Preencher a planilha eletrénica de
coleta de dados com a sua atualizacdo semanal foi uma atribuicdo da médica e da
enfermeira coordenadora da unidade.

Melhorou-se o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM depois
gue criamos uma equipe integrada fundamentalmente pelos ACS, técnica de
enfermagem e a recepcionista. Eram encaminhados para a consulta, sendo
atendidas as intercorréncias e ou urgéncias nas consultas médicas e de
enfermagem, sendo que isto facilitou diagnosticar casos novos destas doencas.

Foram criados os grupos de hipertensos e diabéticos por micro areas, a partir

da quinta semana da intervencdo no turno da tarde. Sem duavidas esta foi uma das
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acOes que a populacdo mais gostou, superando a expectativa de participacdo, e
demonstrando que o trabalho tem que ser em equipe.

Também por micro areas convocamos 0S usuarios para se consultarem na
UBS. Os ACS ficarem responsaveis pela busca dos faltosos, que ndo foram muitos,
e conseguimos atender todos em consulta médica ou de enfermagem.

Para o cumprimento das acdes desenhadas para alcancar o engajamento
publico, nos reunimos com a associacao de bairro para comunicar-lhes sobre a
existéncia do programa na UBS. Na segunda, sexta e décima quarta semanas o
contato com liderangas comunitarias ndo ofereceu muitos frutos, pois faltou apoio
para a divulgacdo. Utilizamos cada contato com 0s usuarios nas consultas meédicas,
de enfermagem ou odontoldgicas, na sala de espera, visita domiciliar, e atividades
de grupo, para informa-los sobre a importancia de monitorar o diabetes mellitus com
medicdo da glicemia, aferimento da PA, riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da hipertensdo e da diabetes, e a importancia do
acompanhamento regular, da realizacdo de exame complementares, o seu direito de
ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, higiene bucal, e realizamos encorajamento de
tabagistas para abandonar o habito.

No final de cada més aconteceu um fechamento da intervengcdo com a
participacdo da equipe, avaliando o numero de usuarios que vieram para a consulta,
planejando as acfes a serem desenvolvidas no proximo més e monitorando as ja
dispensadas.

Algumas outras a¢des desenvolvidas ndo alcancarem o planejado, sendo que
nao foi possivel cadastrar todos os hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia.
N&o conseguimos chegar até a meta proposta na realizacdo de exame de
laboratério de acordo com o protocolo adotado, pois o laboratério do municipio é
insuficiente. No atendimento odontoldgico ndo foi possivel avaliar as necessidades
de todos os participadores, pois o cirurgido-dentista ficou de férias durante as quatro
primeiras semanas de execucédo do projeto, houve excesso de demanda espontanea

e faltou material, o que retardou a agenda de saude bucal.



63

3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

N&o foi preciso solicitar a 0s parceiros institucionais a participacao de
educadores fisicos nas atividades de grupo, com a constituicio do NASF se
incorporou uma professora que fez sucesso nas caminhadas desenvolvidas na
qguarta e decimo segunda semanas. E incentivou em cada atividade de grupo a
pratica de exercicio fisico. A participacdo de um nutricionista para ajudarem nas
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel mesmo assem que solicitada ndo deu
certo, 0 municipio carece de dita especialidade e ainda n&o completou os

integrantes do grupo de apoio.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A coleta de dados relativos a intervencdo precisou de sistematicidade.
Alimentar a planilha foi tarefa compartilhada com a enfermeira, e semanalmente
fechamos os relatérios. Os dados foram inseridos sem dificuldades, o que também

possibilitou o calculo dos indicadores que hoje respalda os resultados.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das acdes a rotina de servi¢cos

A situagéo de estar fora da UBS num local improvisado certamente foi muito
aquém do ideal, mas promoveu a unidade da equipe demostrando que com
organizacao e vontade tudo é possivel. Estes resultados e 0 engajamento da equipe
permitiram que a intervencao se incorporasse a rotina da unidade.

Cada profissional da equipe conhece qual € o seu papel na acédo
programética, por isso acreditamos que o projeto virou pratica habitual no cotidiano
do servico, com diferentes atividades desenvolvidas da UBS.

Sem duvida os avanc¢os nesses trés meses foram muitos e o trabalho intenso,
as conquistas e experiéncias adquiridas ndo s6 sera subsidio para dar continuidade
a acao iniciada como dardo suporte para iniciar a intervencdo em outros focos da

atencao basica.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

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

Meta 1.1. Cadastrar 78% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensado Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

Indicador 1.1: Proporcéo de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertenséo arterial e
diabetes da unidade de saude.

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a saude dos usuarios com
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, na area adstrita a UBS José
Fadul, Xapuri/AC. De acordo com a Planilha de Coleta de Dados, existe na area um
total estimado de 507 hipertensos. No primeiro més foram cadastrados 68
hipertensos, que representa 13,4%, no segundo més chegamos a 167 cadastrados,
gue equivale a 32,9%, e finalizamos a intervencéo com 338 hipertensos cadastrados
no programa, atingindo uma cobertura de 66,7% (Figura 3). As acbes que mais
auxiliaram foram a melhora do acolhimento, as visitas domiciliares das ACS com
orientacbes, e as atividades de grupo por micro area, assim como O
recadastramento de toda a area adstrita por parte dos ACS. A meta de 78% nao foi

alcancada, mas certamente teria sido se a intervencdo seguisse até o quarto meés.
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Figura 3: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS José Fadul, Xapuri/Acre,
2015.

Meta 1.2. Cadastrar 90% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo a Hipertensédo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade
de saude.

Indicador 1.2. Proporcéo de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no programa de atencdo a hipertensédo arterial e
diabetes da unidade de saude.

Na area adstrita a UBS, o total estimado de diabéticos, segundo a Planilha de
Coleta de Dados, € de 125 usuarios. No primeiro més foram cadastrados 24
diabéticos, que representa 19,2%, no segundo més chegamos a 48 cadastrados,
que equivale a 38,4%, e finalizamos a intervencao com 85 diabéticos cadastrados no
programa, atingindo uma cobertura de 68% (Figura 4). A meta de 90% nao foi
alcancada, mas poderia ser se a intervencao seguisse até o quarto més. Como ja
dito, as acBes que mais auxiliaram foram a melhora do acolhimento, as visitas
domiciliares das ACS com orientacdes, e as atividades de grupo por micro area,
assim como o recadastramento de toda a area adstrita por parte dos ACS.
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Figura 4: Cobertura do programa de aten¢do ao diabético na UBS José Fadul, Xapuri/Acre,

2015.

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

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

Indicador 2.1.1: Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo.

Indicador 2.1.2: Proporcao de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Ao final da intervencéo, todos os cadastrados haviam sido examinados de
acordo com o protocolo. No primeiro més foram 68 hipertensos, no segundo més
foram 167 hipertensos, e no terceiro més, os 338 hipertensos cadastrados estavam
com exame clinico realizado de acordo com o protocolo, alcancando 100%. O que
ajudou neste resultado foi que cada membro da equipe executou as atribuicbes
conferidas durante o atendimento dos usuarios, segundo 0s conhecimentos
adquiridos na capacitacédo dos protocolos adotados pela unidade.

Entre os diabéticos, o indicador se comportou de forma semelhante. No
primeiro més, foram 24 diabéticos, no segundo més, 48 diabéticos, e no terceiro
més, os 85 diabéticos cadastrados estavam com exame clinico realizado de acordo
com o protocolo, alcancando 100%. Para isso, cada membro da equipe foi
qualificado no tema de aferir corretamente os parametros vitais, testes e medidas

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

Indicador 2.2.1. Proporcédo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.2.2. Proporcdo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Esse indicador teve um dos resultados mais baixo da intervencédo. No primeiro
més, dos 68 hipertensos cadastrados, apenas seis estavam com 0S exames
complementares em dia, que representa 8,8%; no segundo més, dos 167
cadastrados, apenas 47, o que corresponde a 28,1%; e no terceiro més, dos 338
hipertensos cadastrados, apenas 139 possuiam 0s exames complementares em dia
(Figura 5). A meta nao foi alcancada, e ja era algo esperado, visto que o laboratorio
do SUS tinha caréncia nos exames disponibilizados e ndo houve mudancgas durante
as semanas de intervencdo, apesar das promessas da gestdo de providenciar
reagentes, que nao foram cumpridas. Soubemos da possibilidade de agendar os
exames no Hospital das Clinicas na capital do estado, o que ajudou a mudar a

situacao parcialmente.

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

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 5: Propor¢éo de hipertensos com o0s exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

Entre os diabéticos, a situacdo ndo foi muito diferente. No primeiro més, dos
24 diabéticos cadastrados, apenas quatro estavam com 0s exames complementares

em dia, que representa 16,7%; no segundo més, dos 48 cadastrados, apenas 12, o
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que corresponde a 25%; e no terceiro més, dos 85 diabéticos cadastrados, apenas
37 possuiam os exames complementares em dia (Figura 6). Os motivos para 0 nao

alcance da meta foram os mesmos ja citados acima para os hipertensos.
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Figura 6: Propor¢éo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

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

Indicador 2.3.1: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Indicador 2.3.2: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

A proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia ndo alcancou 100%. No primeiro més, dos 68 hipertensos
cadastrados, 66 tinham prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia,
0 que representa 97,1%; no segundo més, dos 167 cadastrados, 151 estavam com
prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, o que corresponde a
90,4%; e no terceiro més, dos 338 hipertensos cadastrados, apenas 310 possuiam
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia (Figura 7). Isso porque
alguns deles fazem uso de medicamentos comprados na rede de farmacias
particulares, dado que apresentaram dificuldade no controle das doengcas com o0s
disponibilizados, ou forem prescritos por especialistas da atencdo secundéria, que

nao priorizam os medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Figura 7: Propor¢cdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada ha UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

Entre os diabéticos, a evolucdo do indicador foi semelhante ao longo dos
meses. No primeiro més, dos 24 diabéticos cadastrados, 23 tinham prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, o que representa 95,8%; no segundo
més, dos 48 cadastrados, 45 estavam com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia, o que corresponde a 93,8%; e no terceiro més, dos 84
hipertensos cadastrados, apenas 79 possuiam prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia (Figura 8). A meta de 100% nao foi alcancada porque
alguns deles também portam HAS, e fazem uso de medicamentos comprados na
rede de farmacias particulares, seja por falha de tratamento com o medicamento

anterior, seja porque foi prescrito por especialistas da atencédo secundaria.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada na UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

Meta 2.4: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldégico em 100% dos hipertensos e diabéticos.

Indicador 2.4.1: Proporgéo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Indicador 2.4.2: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Esse indicador também néo teve a meta alcancada. No primeiro més, dos 68
hipertensos cadastrados, nenhum foi avaliado quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico; no segundo més, dos 167 cadastrados, apenas 86 haviam sido
avaliados, o que corresponde a 51,5%; e no terceiro més, dos 338 hipertensos
cadastrados, apenas 187 foram avaliados quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico, finalizando a intervencdo com o indicador em 55,3% (Figura 9). Isso
aconteceu porque a avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico ficou
definida para ser feita apenas pelo dentista. No primeiro més o dentista estava de
férias, e no segundo més, como a equipe teve que ceder o espaco da UBS depois
da enchente que alagou o hospital, o dentista foi trabalhar em outro servico, onde
havia excesso demanda espontanea e faltou material, e ndo conseguiu atender toda

a populagéo.
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Figura 9: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

Da mesma forma, e pelos mesmos motivos, entre os diabéticos a meta
também ndo foi alcancada. No primeiro més, dos 24 diabéticos cadastrados,
nenhum foi avaliado quanto a necessidade de atendimento odontolégico; no
segundo més, dos 48 cadastrados, apenas 21 foram avaliados, o que corresponde a
43,8%:; e no terceiro més, dos 85 diabéticos cadastrados, apenas 47 foram avaliados
quanto a necessidade de atendimento odontoldgico, finalizando a intervencdo com o

indicador em 55,3% (Figura 10).
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Figura 10: Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico na UBS José Fadul, Xapuri/Acre, 2015.

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

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

Indicador 3.1.1: Proporcéo de hipertensos faltosos as consultas com busca
ativa.

Indicador 3.1.2: Proporcéo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Durante os trés meses de intervencdo nao tiveram usuarios hipertensos e

diabéticos faltosos as consultas. Entao, nao foi necessario busca-los.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1.1: Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Indicador 4.1.2: Proporcéo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Durante os trés meses de intervencdo, foram registradas na ficha de
acompanhamento todas as informacgdes pertinentes sobre cada usuério hipertenso
ou diabético atendido. Tudo ficou anotado no livio de agendamentos das consultas,
livro de atendimentos, ficha espelho e planilha de coleta de dados. Entre os
hipertensos conseguimos 68 com registro adequado no primeiro més, 167 no
segundo, e 338 no terceiro més, sendo a meta de 100% alcancada. Entre os
diabéticos, tivemos 24 no primeiro més, 48 no segundo e 85 usuarios com registro
adequado no terceiro més, com a meta de 100% também alcancada. O que mais
contribuiu foram as acfes de capacitacdo da equipe para o registro e o envolvimento

dos profissionais com a intervencédo, onde cada um fez sua parte.

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

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

Indicador 5.1.1: Proporcdo de hipertensos com estratificagcdo de risco

cardiovascular por critério clinico.
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Indicador 5.1.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico.

Durante os trés meses de intervencdo, todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados tiveram a estratificacdo de risco cardiovascular realizada
fundamentalmente por critério clinico, considerando a existéncia de fatores de risco.
De acordo com o CAB n° 37 (BRASIL, 2013b), se 0 usuario apresentar apenas um
fator de risco baixo/intermediario, ele & considerado como baixo risco cardiovascular.
Se apresentar ao menos um fator de alto risco, ele ja é considerado como alto risco
cardiovascular. O escore de Framinghan nao foi calculado em virtude da dificuldade
de realizacdo de exames complementares pelos usuarios.

Entre os hipertensos conseguimos 68 no primeiro més, 167 no segundo, e
338 no terceiro més, sendo a meta de 100% alcancada nos trés meses. Entre os
diabéticos, tivemos 24 no primeiro més, 48 no segundo e 85 no terceiro més, com a
meta de 100% também alcancada nos trés meses. Capacitar a enfermeira para a
realizacdo da estratificacdo de risco cardiovascular segundo critérios clinicos
favoreceu para que todos 0s usuarios acompanhados nesta consulta tivessem o seu

risco determinado.

Objetivo 6: Promover a salude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.1.1: Proporgéo de hipertensos com orientagédo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Indicador 6.1.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Todos os hipertensos e diabéticos foram orientados sobre alimentacdo
saudavel nos trés meses de intervencdo, sendo a meta de 100% alcancada. Entre
os hipertensos foram 68 no primeiro més, 167 no segundo, e 338 no terceiro més.
Entre os diabéticos, foram 24 no primeiro més, 48 no segundo e 85 no terceiro més.
Isso se deu em funcdo da capacitacdo da equipe sobre as praticas de alimentacao
saudavel e sobre metodologias de educacdo em saude, postas em pratica nas
atividades de grupos na comunidade, onde apresentamos videos e ofereceram
alimentos preparados de forma saudavel, elaborados por pessoas da comunidade, e

nas atividades individuais de visita domiciliar e consultas na UBS. Além disso, o
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monitoramento das fichas espelho pela médica e enfermeira contribuiu para garantir

gue todos fossem orientados.

Meta 6.2: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.2.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Indicador 6.2.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Alcancamos a meta de 100% nesse indicador, garantindo orientacdo e pratica
de atividade fisica efetuada por educadora fisica e toda a equipe, com muita
motivacdo e aceitacdo pelos usuarios participantes no projeto e pela comunidade.
Entre os hipertensos foram 68 no primeiro més, 167 no segundo, e 338 no terceiro
més. Entre os diabéticos, foram 24 no primeiro més, 48 no segundo e 85 no terceiro

més. Todos compreenderam a importancia da pratica de atividade fisica regular.

Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

Indicador 6.3.1: Proporcédo de hipertensos com orientagéo sobre os riscos do
tabagismo.

Indicador 6.3.2: Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Asseguramos orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados no programa, tanto nas atividades individuais
como nas coletivas. Entre os hipertensos foram 68 no primeiro més, 167 no
segundo, e 338 no terceiro més. Entre os diabéticos, foram 24 no primeiro més, 48
no segundo e 85 no terceiro més. Brilhou com seus conhecimentos sobre o tema a
enfermeira coordenadora, oferecendo treinamentos para a equipe sobre o
tratamento de usuarios hipertensos e diabéticos tabagistas e sobre metodologias de
educacdo em saude. Assim, a equipe foi bem capacitada e foi capaz de orientar os

usuarios e comunidade.

Meta 6.4: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

hipertensos e diabéticos.
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Indicador 6.4.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

Indicador 6.4.2: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

Foi executada a orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos pelos membros da equipe. Entre os hipertensos foram 68
no primeiro més, 167 no segundo, e 338 no terceiro més. Entre os diabéticos, foram
24 no primeiro més, 48 no segundo e 85 no terceiro més. O que contribuiu foi a
capacitacdo da equipe, mediante atividades praticas da técnica da escovacao dos
dentes e prevencdo de caries dentarias oferecidas pelo cirurgido-dentista e sua
auxiliar, e o empenho dos profissionais em orientar os usuarios, tanto nas atividades

individuais, como coletivas.

4.2 Discussao

Motivados com a realidade encontrada na nossa chegada ao municipio,
determinamos que a ag¢do programatica tipica de APS que seria foco da nossa
intervencdo seria 0 programa de atencdo a usuarios com DM e HAS. Essa
intervencao ajudou na ampliagdo da cobertura do programa na UBS, demonstrando
ainda que o numero de usuarios cadastrados ndo era verdadeiro e que existiam
pessoas convivendo com estas doencas ainda ndo diagnosticadas. Esses casos
foram encontrados gracas a atencédo diferenciada que oferecemos na intervencéo
para todos 0s usuarios que procuram nosso Servico, e as buscas ativas realizadas.
A equipe mostrou-se fortalecida com a qualificacdo da pratica clinica, oferecendo
atendimento integral em agdes coletivas e individuais para ambos 0s grupos.

O projeto unificou o trabalho de toda a equipe. Os profissionais se ajudaram
na execucdo das acbes desenhadas no cronograma, exigindo capacitacdo para
adotar o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude. Todos trabalharam no
acolhimento dos hipertensos e diabéticos com agendamento da consulta ou pronto
atendimento das intercorréncias, utilizando os registros pactuados na intervengao.
Virou rotina o aferimento de PA em usuarios maiores de 18 anos de idade e
realizacdo de hemoglicoteste nos grupos de risco para Diabetes, pela técnica em
enfermagem. Assegurou-se também que cada um dos membros da equipe

realizasse a parte do exame fisico a eles conferido. Isto acrescentou a participagéo
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significativa dos profissionais de saude da equipe, ampliando a vinculagdo com a
comunidade, sobretudo nas atividades de grupo e nas visitas domiciliares.

A intervencédo organizou o funcionamento da unidade, uma vez estabelecida
as atribuicdes da equipe, viabilizando a atencdo de um maior numero de usuarios
hipertensas e diabéticas ainda ndo cadastradas. O servi¢co organizou 0s registros e o
agendamento dos hipertensos e diabéticos, cumprindo com os principios do SUS.

A execucdo do projeto teve um impacto positivo na comunidade, superou as
expectativas na assisténcia e participacdo ativa do publico alvo, demonstrando
satisfacdo pela atencdo a eles dispensada. Acreditamos que com uma maior
divulgacao do projeto, aproximagdo as associacdes de moradores representantes da
comunidade, maior resposta da gestdo na realizacdo de exames de laboratério e
materiais necessarios para a atencdo odontologica teriamos melhores resultados
alcancados na intervencao. Apesar disso, as bases estao criadas para superar estas
dificuldades, com o trabalho diario e a incorporacdo da intervencdo na rotina do
servico. Para manter o0s avancos conquistados, seguiremos cumprindo as

responsabilidades conferidas a cada profissional, efetivando-as no dia a dia.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Sou lvis Pi Proenza, médica do Programa “Mais Médicos”, da UBS José
Fadul, Xapuri/Acre, e venho relatar sobre a intervencao realizada nessa UBS com o
objetivo de melhorar a atencéo a saude de usuarios com HAS e DM.

As Doencas crbnicas nao transmissiveis, seus danos em o0rgaos alvo e
complicagbes mais frequentes sdo os motivos de consultas mais atendidos nas
Unidades de Saude. A HAS e o DM encontram-se entre as de maior prevaléncia na
nossa populacdo, além disso, sdo responsaveis pelas primeiras causas de
morbimortalidades e de hospitalizacbes no SUS, e séo fatores de risco para outras
doencas.

A UBS José Fadul localiza-se numa regido urbanistica e o modelo de atencao
€ a ESF. A populacao da area de abrangéncia € de 1.453 familias cadastradas, num
total de 3.332, pessoas. Considerando os dados do SIAB, ha 277 hipertensos e 52
diabéticos cadastrados. De acordo com a Planilha de Coleta de Dados, a estimativa
€ de 507 hipertensos e 125 diabéticos e a cobertura ficaram em 54% e 41%. Isto
significa que ha muitos hipertensos e diabéticos sem acompanhamento.
Preocupados com esta realidade, a equipe definiu intervir sobre a atencédo a esse
grupo, buscando, entre outras metas, cadastrar 78% dos hipertensos e 90% dos
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude, garantindo exame clinico apropriado,
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo,
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, realizacdo da avaliacdo das

necessidades de atendimento odontolégico e promover a sua saude garantindo
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orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, higiene bucal, pratica regular de
atividade fisica e os trabalhando os riscos do tabagismo.

Para isso, desenvolvemos acdes em quatro eixos, monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Conseguimos que 338 hipertensos e 85 diabéticos participassem da
intervencao, alcancando ao final da intervencdo uma cobertura de 66,7% e 68%,
respectivamente.

As acbes que mais auxiliaram foram a melhoria no acolhimento e
atendimento nas consultas, visitas domiciliares e atividades de grupo por micro area.
Foi importante o apoio oferecido pela gestdo ao proporcionar as fichas espelhos
para os participantes, o material para o lanche e café da manha, e a disponibilizacao
da participacao da educadora fisica do NASF.

Entre os resultados, alcangcamos 100% nos indicadores referentes a:
Exame clinico apropriado;
Manutencdo atualizada da ficha de acompanhamento;

Realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular;

AR NERN

Garantia da orientacdo sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e orientacao sobre higiene bucal.
Tornou-se vulnerabilidade do projeto a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo, com indicador em pouco mais de 40%, resultado
ja esperado, visto que o laboratério do SUS ndo mudou a caréncia dos exames
disponibilizados durante as semanas de execucdo. Promessas de providenciar
reagentes nunca aconteceram, o que atrapalhou os bons resultados do projeto,
aspectos que precisam ser melhorados para qualificar ainda mais o servico.

A intervencdo unificou o trabalho de toda a equipe, os profissionais se
ajudaram na execucao das acdes desenhadas no cronograma, exigindo capacitacao
para adotar o protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude relativo ao trabalho
com estas doencas. Todos trabalharam no acolhimento dos hipertensos e diabéticos
com agendamento das consulta ou pronto atendimento das intercorréncias,
utilizando os registros pactuados na intervencao. Virou rotina o aferimento de PA em
usuarios maiores de 18 anos de idade e determinacdo por hemoglicoteste dos
grupos de risco para Diabetes. Assegurou-se também que cada um dos membros da
equipe praticasse a parte do exame fisico a eles conferido. Isto acrescentou a

participacdo significativa dos profissionais de saude da equipe ampliando a
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vinculagdo com a comunidade, sobretudo nas atividades de grupo e nas visitas
domiciliares.

A execucado do projeto teve um impacto positivo ha comunidade, superou as
expectativas na assisténcia e participacdo ativa do publico alvo demonstrando
satisfacdo pela atencdo a eles dispensada. Acreditamos que com uma maior
divulgacao do projeto, aproximagdo as associacdes de moradores representantes da
comunidade, maior resposta da gestdo na realizacdo de exames de laboratério e
materiais necessarios para a atencao odontolégica fardo a diferenca nos resultados
alcancados na continuacdo das acfes da intervencdo, que hoje estdo inseridas a
rotina do servico. As bases estdo criadas para superar estas dificuldades com o
trabalho diario. Para manter os avancos conquistados seguiremos cumprindo as
responsabilidades conferidas a cada profissional efetivando-as no dia a dia.

A realizacdo da intervencdo na Unidade Basica de Saude oportunizou
enfrentar novos desafios comegando novos projetos de intervencdo no Programa de

atencao basica.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuarios,

Sou lvis Pi Proenza, médica do Programa “Mais Médicos”, da UBS José
Fadul, Xapuri/Acre, e venho relatar sobre a intervengcdo realizada nessa
comunidade.

A equipe de Saude da Familia da Unidade Basica de Saude José Fadul
decidiu realizar um projeto de intervencdo com as pessoas que tém Hipertenséo
Arterial Sistémica (Pressédo Alta) e Diabetes Mellitus (AcUcar no sangue) e que
moram proximas a Unidade, com o objetivo geral de melhorar a atencdo a saude,
visto que suas complicacfes sdo os motivos de consultas mais frequentes e séo
responsaveis por grande parte das hospitalizacbes, e também séo fatores de risco
para outras doencas do coracdo, dos rins e do cérebro. Muitas pessoas por nao
conhecerem as doencas, sequer sabem que padecem destas perturbacdes.

Com a prética das acfes do projeto, a comunidade ganhou uma sessao onde
a prioridade é atender as pessoas com hipertenséo arterial e diabetes. E importante
manter essa conquista porque o niumero de pessoas que sofre desses problemas é
maior e muitos acabam ficando sem controle. Outras conquistas foram as visitas
domiciliares dos profissionais de saude e atividades em grupos dentro da mesma
comunidade. Foi importante o apoio da comunidade na hora de ceder espacos como
clubes e ambientes de reunido do bairro para desenvolver muitas atividades.

Depois dos trés meses de intervencédo, conseguimos que 338 hipertensos e
85 diabéticos participassem. Todos foram acompanhados por uma ficha onde
anotamos o exame fisico, a avalicdo dos riscos ja mencionados e cada um recebeu
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica,
riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal. Temos como meta atingir o

total de pessoas com essas doencas moradoras na regido de abrangéncia da UBS,
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realizar exames de laboratério, atencdo odontoldgica, envolvendo mais a gestédo
para disponibilizar os materiais necessarios para isso. As bases estdo criadas para
superar as dificuldades encontradas com o trabalho diario, e a incorporacdo da
intervencao na rotina do servico ja é fato. Para manter os avancos conquistados
vamos enfrentar novos projetos para que o servico da atencdo a saude da nossa

populacdo na UBS seja cada vez melhor. Divulgue. Participe.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Praticar a medicina na atencéo basica no sistema de saude brasileiro € uma
das melhores coisas que jA me aconteceu. Ao sair do meu pais tinha muitas
expectativas e até medo. Quinta economia no mundo, capitalismo forte, lingua
diferente, idiossincrasia particular, tantas coisas. Nao sabia que eu teria que fazer
uma especializacdo em saude da familia, até pensei que ndo precisaria porque nos
médicos cubanos jA somos especialistas na area. Estava errada! Sem o0s
conhecimentos adquiridos ao longo do desenvolvimento das diferentes atividades,
os resultados obtidos hoje ndo seriam 0os mesmos.

O curso, junto a Universidade Federal de Pelotas, exigiu muita disciplina,
pontualidade, honestidade, mas também nos demonstrou ter professores e/ou
orientadores qualificados e muito humanos que com simplicidade e justica nos
censurarem e/ou parabenizaram, segundo cada tarefa permitia. ApGs todos esses
meses, as expectativas foram superadas ao usar instrumentos, protocolos e
programas disponibilizados pelo curso, foi um exercicio durante o qual aprendemos
fazendo.

A analise estratégica foi um periodo que favoreceu a unido da equipe com a
comunidade, definiu o foco para o projeto de intervencéo - tarefa facil depois de nos
acostumar a resolver as tarefas com a opinido da equipe. Planejar e efetivar o
cronograma se revelou ser uma atencdo de qualidade para a populagcédo toda,
melhorando o vinculo e a adeséo as atividades dispensadas.

Resolver casos clinicos interativos € uma das atividades mais educativas, que
nos assessorou solucionar problemas que se apresentam na pratica médica diaria,
segundo recomendacdo do Ministério da Saude, incentivando o uso do raciocinio

clinico.
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Elaborar cada um dos estudos de prética clinica permitiu a atualizacdo da
nossa cultura médica, ao revisar as referéncias também se prestou para melhorar
um pouco o0 nosso entendimento da lingua portuguesa.

A implementacédo da intervencdo na UBS teve uma importante influéncia na
nossa formacao profissional no Brasil, embora j& tivéssemos uma visdo integral da
APS. Proporcionou importantes ferramentas que contribuiram para que a acdo
programatica se adequa-se as condi¢cfes reais da atencdo basica no municipio
dando saida as necessidades de saude da populacdo com um enfoque preventivo,
respeitando costumes e tradicdes da regidao, oportunizando enfrentar novos desafios
comecando um novo projeto de intervencdo no Programa de atencdo a saude dos
idosos.

O produto final é um profissional satisfeito, reorientado no modelo assistencial
brasileiro e pronto para enfrentar novos desafios, sempre tentando melhorar os
indicadores de saude da populacdo brasileira, com enfoque preventivo dos

problemas, respeitando tradi¢cdes e costumes.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

@ =

layout da Pagina  Férmulas  Dados  Revisio  Exibigdo
= [===: I AutoSoma v
W ez i
£ o e [&] Preencher

XN | Pagina Inicial | Inserir
% . - =
Calibri MURF- (S Quebrar Texto Automaticamente -
Colar NI §s-| | & - A 5 Mesclar e Centralizar B8 o qpo | %2 9| Formatacio  Formatar Estilosde | Inserir Excluir Formater Classificar Localizar e
R #8 % | condicional -~ como Tabela~ Célula - - - <2 Llimpar~  cFijirar - Selecionar =
Area de Tran.., Fonte ) Alinhamento 5 Nimero 5 Estilo Células Edigio
4 - 1 E|
=
-
A B 5 c o 3 F G H J i L W 0 o P [ F 579
N 0 os efo o
D paciente Dryaaclen\e Todos os Opscients fai Opaciente | Foirealizada Uva'men\e A " Dpscients O paciente Opaciente | Opaei
- estiacomos 0 paciente. i avaliade A esticom | estratficagdo recebeu
om enames neoessits medicamento wanto 3 estifaloso | buscaativa registro . orientagio recebeu recebeu recet
o pars o] MImErS 80 Nome do paciente ldade do | Dpaciente & | O paciente & | ename olirico | sstodalista M‘LSSI Hae | B5consuas | parso e ﬂa o Mmmfml orientagho | orientagda | orient
P ciente P paciente | hiperenso? | disbético? | emdiade i de scordo | pasiente com @ sobre apratics|  sobre o3 sob
" es am aia de | medicamento | 17 1PerdS % . Wehsde | porewme | sobre | *o'e2P el
2eordacom O] o rda coma ) aFamacia | tendimento Con=MIaZEM | scompanham | clinicoests | slimentagio | 0% StMidade | reeos do al
rotacola? Popular? - wotocolo? | atrsso? : fisicaregulu? | tabagisma? | bucs
2 " protacola? P s enta? emdia? | saudsvel? a o
0-Wio 0- Mo 0-HEa 0-Mia 0-Mia 0-Mio 0-Mio 0- Mo 0-HMio 0-Mio 0-Nio 0-Nio
1-8im 1-8im 1-im 1-sim 1-sim 1-sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im

Orientagde | 1 1216 o tora
Em anos i

e
reenanime | 9 pacientzs
o sadastrados




88

Anexo C - Ficha espelho
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Medicina Soclal
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