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Resumo

SUAREZ, Manuelkis Bocourt. Melhoria da Atencao aos Usuarios com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes, na UBS Vila Progresso, llha
Bailique, Macapa/AP. 2015. 104f. Trabalho de Conclusdao de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Este trabalho foi desenvolvido na Unidade Basica de Saude Vila Progresso do
Municipio Macapa, Estado Amapa, no periodo compreendido de Mar¢co a Maio 2015.
Considerando a elevada morbimortalidade por Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus presente na nossa area de abrangéncia, a prioridade da prevencao
e diagnéstico precoce destas doencas e suas complicagcbes para evitar
incapacidades e mortes, foi o tema escolhido para realizar a intervencdo. Com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude de usuarios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus inseridos na area de abrangéncia da UBS Vila
Progresso, municipio de Macapa, Amapa e contribuir para a melhoria da qualidade
de vida e saude desses usuarios e seus familiares. Foi realizada a divulgacao do
projeto de intervencao e durante a intervencao ocorreu o cadastro dos usuarios no
programa, a coleta, analise e levantamento dos dados, além do monitoramento
constante dos usuarios, com o preenchimento das fichas espelhos, a planilha de
coletas de dados e os prontuarios. Foram cadastrados 362 usuarios hipertensos,
representando 95% de cobertura e 104 usuarios diabéticos, representando 95.4% de
cobertura. Em todos os usuarios que participaram na intervengcao foi realizado
avaliacdo da estratificacdo do risco cardiovascular, exame clinico apropriado,
avaliacao da necessidade de atendimento odontol6gico assim como indicacdo dos
exames laboratoriais com discreta variacao nestes trés ultimos aspetos. Em todos os
usuarios hipertensos e diabéticos foi garantida a prescricdo de medicamentos da
farméacia popular e a entrega gratis deles e 100% dos usuarios cadastrados na
intervencdo receberam acbes de promocado, prevengdo e orientacdes sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e
métodos para elimina-lo e sobre a importancia da higiene bucal. Em relacao a busca
ativa, a equipe realizou com todos os usuarios faltosos e agendaram as consultas
com o médico na UBS. E importante destacar que o trabalho foi desenvolvido de
forma integrada e com dedicagcdo de todos os profissionais da equipe, o que
propiciou o éxito da intervencado e os 6timos resultados, além da grata satisfacao
demonstrada pelos usuarios hipertensos e diabéticos, seus familiares e a
comunidade. Ao concluirmos o trabalho, podemos afirmar que as acdes ja estado
incorporadas a rotina do servico e nos préximos meses sera estendida para as
demais Equipes da Saude da Familia da Unidade Basica de Saude, para melhorar o
estado de saude e a qualidade de vida dos usuarios hipertensos e diabéticos da
nossa area de abrangéncia.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca cronica;
diabetes mellitus; hipertenséo.
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Apresentacao

O presente volume trata-se do Trabalho de Conclusdo do Curso de pés —
graduacdo em Saude da Familia, na Modalidade EaD, realizado em parceria com
Universidade Federal de Pelotas e Universidade Aberta do SUS. Destina-se a
melhora na atencao a Saude dos Hipertensos e Diabéticos residentes no territério de
atuacédo da UBS/ESF Vila Progresso, na llha Bailique, no municipio de Macapa/AP.

O texto esta organizado em unidades, correspondendo a seis capitulos. Na
unidade 1 foi realizada a Anadlise Situacional, com a observacdo do municipio,
territério, estrutura fisica da unidade de saude e o processo de trabalho da equipe.

Na segunda parte apresento a Andlise Estratégica, realizada na unidade 2,
através da elaboracao do Projeto de Intervencao, que foi implantado na pratica diaria
da equipe durante a unidade 3, com a realizacdo das ac¢des durante 12 semanas.

A terceira parte apresenta o relatério da intervencao - unidade 4, com a
descricdo das acdes previstas e desenvolvidas, as que ndo foram desenvolvidas e
0s motivos, 0s aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados e a viabilidade
da incorporacao das acdes a rotina da equipe.

Na quarta seg¢do encontra-se a avaliacdo da intervencdo, com a
apresentacao dos graficos correspondentes aos indicadores de saude trabalhados,
os resultados encontrados e uma discussao sobre as a¢des desenvolvidas.

Na quinta secao desenvolvo os relatérios da intervencdo para gestores,
comunidade e a reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem durante
0 curso de especializagao.

Para finalizar o volume, na sexta secdo sao apresentadas as referéncias
utilizadas para embasar cientificamente o estudo, os apéndices e anexos utilizados
durante a realizacdo deste trabalho. O curso de especializacao teve seu inicio no
més Junho de 2014 e sua finalizagdo ocorreu no més de Agosto de 2015.



1 Analise Situacional
1.1  Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

Minha UBS é pequena em relacédo a quantidade de pessoas que procuram o
atendimento médico no dia a dia, com uma estrutura muito ruim, ndo tem bancos
suficiente para que os usuarios possam aguardar sentados pelos atendimentos.
Possuimos um espaco destinado para a recepgao e triagem, uma sala de vacina,
uma sala de consulta médica com iluminacdo muito ruim e pouco ventilada, uma
sala de arquivo, uma sala de odontologia, uma sala pequena de observagcao com s6
uma cama, uma sala pequena de ginecologia, uma sala de curativos, uma sala de
enfermagem, uma farmacia onde a cobertura de medicamentos € muito ruim e dois
banheiros.

Toda a unidade possui péssimas condicdes higiénicas, quando chove a
unidade fica cheia de agua. Eu acho que pela quantidade de atendimentos de
urgéncias que sao realizados na unidade, além das consultas que nao sao
agendadas porque os usuarios moram em ilhas que ficam muito longe da unidade e
tem que viajar quando a maré do rio esta alta deve cambiar sua estrutura para
unidade mista. As visitas domiciliares sao muito dificeis pela falta de voadeira e
combustivel. Na comunidade tem muito lixo acumulado ja que se dificulta sua
eliminacdo porque deve ser transportado por um barco que tenha as condi¢des
necessarias.

A populacao atendida na UBS é de aproximadamente de 15.000 habitantes
para quatro equipes de saude. Minha equipe é responsavel por aproximadamente
2.160 habitantes, sendo uma populagdo muito carente, de baixo nivel cultural, muito
humilde, a maioria da populacdo que atendemos sdo criancas com infeccdes
respiratérias e digestivas, pela baixa qualidade da agua e o clima de floresta. Por



isso sao planejadas e realizadas palestras nas escolas para promover a importancia
de uma saude de qualidade e assim ajudar a mudar modos e estilos de vida.

Além das consultas de rotina temos que realizar atendimentos de urgéncias,
0s casos mais frequentes sao facadas e tiros. A relacdo com a comunidade é muito
boa pesar das dificuldades para fazer as visitas domiciliares pela falta de transporte.
As viagens pelo rio de voadeira sdo uma experiéncia unica, porém muito perigosas
pela forca da mareia, além disso, viajamos até as comunidades para fazer nosso
trabalho com muito orgulho e satisfacdo e sempre vamos a estar dispostos para
ajudar a essa populacao carente de atendimento.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

Macapa é um municipio localizado no Amap4, sendo a capital do estado.
Com uma populagéo estimada de 437.256 habitantes. Possui 23 Unidades Béasicas
de Saude (UBS), sendo 20 Urbanas e trés Rurais. Existem na cidade cinco Médulos
de Saude Familiar com 72 Equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), um
Pronto Atendimento (PA) e dois Centros de Especialidades Odontol6gicas (CEO),
que trabalham com agendamento e atendimento de urgéncias.

A saude conta com oito Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
constituido por psicélogos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos e educadores fisicos que desenvolvem seu trabalho em
aproximadamente trés UBS. Possuimos também Equipes de Atendimento Domiciliar
que desenvolvem seu trabalho, cada equipe em seis UBS. Temos dois Servigos
Hospitalares de Emergéncia com condicoes e leitos insuficientes, um Servico
Hospitalar de Especialidade também com leitos insuficientes para a populagéo.

Quanto aos laboratérios, existem varios no estado. Alguns desses
laboratérios publicos ficam nas UBS e prestam atendimento a uma grande parcela
da populagdo, mas neste momento, a maioria deles nao esta funcionando por falta
de recursos financeiros. Os usuarios do municipio tém a possibilidade de serem
atendidos no laboratério do hospital que tem maiores recursos e variedades de
exames laboratoriais, mas também nao é suficiente para atender a grande demanda
existente.

A comunidade de Vila Progresso esta situada numa ilha com o mesmo nome
da UBS do arquipélago do Bailique na beira do Rio Amazonas a 12 horas de barco
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da capital, numa area de dificil acesso, pertence ao municipio de Macapa. Toda
essa rede de servicos de saude do nosso municipio ndo esta disponivel para as
comunidades ribeirinhas, por se encontrarem em areas de dificil acesso.

Nao temos NASF, nem especialidades e quando precisamos enviamos 0s
usuarios para a capital para estas instituicdes. A populacdo de minha area é uma
populacado de baixos recursos e muito carente, dedicados da pesca e ao comercio,
que apresentam baixa cultura em geral, as constru¢des sdo de palafitas na beira do
Rio Amazonas e as ruas sao de madeira, o resto da populacdo do Municipio em sua
maioria dedica se ao comercio e agricultura.

A nossa UBS esta situada na zona rural, vinculada ao Sistema Unico de
Saude (SUS) e possui vinculo com seis instituicoes de ensino que sao escolas (trés
instituicbes na Vila Progresso, uma instituicdo no Buritizal, uma instituicdo na Vila
Maceddnia e uma instituicdo no Carneiro e uma instituicao de ensino superior Escola
Bosque) de todas temos apoio dos profissionais.

A Estratégia de Saude da Familia é o modelo de atencao utilizado, contando
com quatro equipes de saude da familia cada uma com médico do Programa Mais
Médico e em sua maioria incompletas quanto a composicdo da equipe, pois ha
caréncia de técnicos de enfermagem, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude.

Nossa equipe de ESF esta composta por médico, uma enfermeira, trés
técnicos de enfermagem, seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Temos um
dentista e uma Técnica em Saude Bucal (TSB) que realizam atendimento
odontolégico para toda a populagéo.

Realizamos dois turnos de atendimento e ofertamos atendimentos em outras
ilhas que compdem o distrito, se a populacao precisar de atendimentos de urgéncias
apdés o horario de trabalho estabelecido, incluindo noturno, nos deslocamos até a
UBS. Ja que ndo temos médicos para emergéncias, nem unidades de pronto
atendimento na comunidade, porém atendemos alguns casos de urgéncias também,
pois as unidades de pronto socorro, hospitais, laboratorios e demais instituicdes
ficam na cidade a 12 horas de barco pelo Rio Amazonas. Além disso, ndo temos
transporte adequado para o deslocamento dos usuarios para a cidade. No territério
também ndo contamos com nenhum médico pediatra e ginecologista.

Estruturalmente a UBS tem uma situacao critica, porque nao tem sala de

espera, nao tem almoxarifado, ndo tem salas para deposito de lixo, ndo tem sala
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para coleta de exames, ndo tem sala para nebulizacdo, nao tem sala para os ACS,
nao tem sala de reunides, ndao tem sala para armazenamento dos medicamentos,
que ficam estocados na propria farmacia da UBS.

Na UBS atuam quatro equipes de ESF e a nossa area de abrangéncia é de
15.000 habitantes e s6 temos duas bancadas para que 0s usuarios aguardem seus
atendimentos sentados na entrada da unidade, s6 uma cadeira de rodas, sé uma
sala para consulta médica, com ventilagao e iluminagao muito ruim. Sao realizados
atendimentos e consultas agendadas, demanda espontanea e urgéncias. A UBS
possui ainda dois banheiros pequenos, com péssimas condicdes de higiene e as
portas ndo permitem a entrada de cadeiras de rodas para usudrios portadores de
deficiéncias.

Os corredores nao possuem corrimdes, as salas existentes nao tém
sinalizacdo de simbolos e outras nenhum tipo de sinalizacdo. Em geral existem
muitos problemas de iluminagédo e ventilacdo, de equipamentos que nao atendem
uma atencdo conforme os principios do SUS. Temos déficit de mobiliario e
financiamento, a cobertura do teto da UBS é precaria alagando a mesma quando
chove.

Na comunidade as maiorias das ruas sao de palafitas e dificultam o
deslocamento em cadeiras de rodas dos usuarios com deficiéncia ou alguma
dificuldade de locomocéao. Acredito que os projetos de urbanizacao das vias publicas
dos parques e demais espacos deveriam ser executados de forma a garantir o
direito de movimentarem-se com seguranga, as pessoas idosas, com mobilidades
reduzidas e portadoras de deficiéncias.

Em contrapartida, temos também pontos positivos como, por exemplo, uma
sala de odontologia muito boa, uma sala de prontuario com capacidade para 24 mil
prontuarios, uma sala de ginecologia, uma sala de curativo, uma sala de
esterilizagdo, uma sala de vacinas completa, uma sala de recepcdo as quais
cumprem com 0s requisitos de dimensao e extensdao em metros quadrados, paredes
lisas, lavaveis e pisos lisos que nao possuem degraus.

No sentido de estratégias de melhorias, considero que deveria ser
reformada, aumentando o numero de salas, criando espacos para todas as
atividades a serem desenvolvidas, segundo o protocolo de infra-estrutura de UBS do
Ministério da Saude (MS). Temos ainda uma area suficiente para uma
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reforma/ampliacdo e pessoal disponivel para trabalhar, mesmo em condigbes nao
ideais de trabalho.

Os problemas onde temos governabilidade devem continuar sendo
informados as organizacoes e gestores e saude para que sejam resolvidos e assim
contribuir na luta pelo SUS, na perspectiva de melhorar a qualidade de vida da
populacao brasileira, ja que todos estes problemas atuam sobre o0 usuario e sobre o
profissional de saude. Quando presenciamos tudo isto, adquirimos forca para
continuar defendendo os principios do SUS e por uma assisténcia de saude de
qualidade a populacao brasileira.

Em relacdo a distribuicdo por sexo e idade ndo temos esses dados em
nenhum registro na UBS nem na Secretaria de Saude do municipio, ndo temos o
conhecimento do cadastro SIAB nem de estimativas, pois ainda a populagdo nao
estd cadastrada em sua totalidade e possuimos muitas areas descobertas.
Planejamos uma estratégia de trabalho para terminar o cadastro da populagédo
adstrita e dependendo das possibilidades da equipe também contemplar com
atendimento planejado a essa populagéo.

A estratégia consiste em envolver todos os profissionais da equipe no
cadastramento. Para a coleta dos dados necessarios a essa Andlise Situacional,
todas as informacdes serdo colhidas nos prontudrios dos usuarios porque nao temos
conhecimentos das estimativas e outros profissionais e gestor também nao tem
esses conhecimentos.

Os principais problemas de saude sao infeccbées respiratérias, doencas
diarreicas agudas, hipertensdo arterial e diabetes mellitus, além disso, fazemos
atendimento de muitos casos de urgéncias e emergéncias. Quanto as atribuicdes
dos profissionais e o atendimento a demanda espontanea, cabe relatar que todos os
integrantes da equipe fazem acolhimento aos usudrios chegam a unidade
procurando assisténcia e sdo recebidos por um membro da equipe, sdo escutados e
direcionados conforme o caso: curativos, nebulizacdo, vacinas, consulta de
enfermagem, médica ou atendimento em SB.

Realizados também consultas agendadas, no entanto a maioria das
consultas é demanda espontanea, bem como de retorno/reavaliacdo e de usuarios
que nao fazem parte de acdes programaticas especificas. Temos agendado dias
para consultas e dias para as Visitas Domiciliares (VD). Duas equipes saem para a
visita domiciliar e duas ficam na unidade, vamos alternando-nos para que a UBS néo
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fique descoberta sem profissional. Durante as visitas domiciliares fazemos atividades
de educacgao para a saude e engajamento da comunidade.

O Programa de Atencao a Saude da Crianca € muito importante. Na minha
UBS realizamos puericultura até 72 meses de vida em todos os horarios de
funcionamento da mesma. Segundo CAP o numero de criangas menores de um ano
residentes na area deve ser de 46 e realmente temos 27 criangcas menores de um
ano acompanhadas na UBS para um 59% de indice de cobertura. Além disso,
fazemos atendimento a demanda espontanea nesta faixa etaria. Todos os
profissionais de uma forma ou de outra, participam na atencao a saude da crianca,
cumprindo com suas atribuicoes, além disso, seguimos as diretrizes do Ministério de
Saude. No momento de responder a tarefa ndo tinhamos formas de registro e
controle eficientes.

Os dados do Caderno de Agdes Programaticas (CAP) demonstram que 59%
das criancas menores de um ano estdo sendo acompanhadas pela equipe. As
puericulturas eram realizadas na sua maioria quando as maes procuravam 0 Servico.
Apés a percepcao da forma incorreta, decidimos que dois membros da equipe tém a
responsabilidade de planejar as consultas, preencher um livro de saude da crianga e
monitorar as acdes, os demais executam acdes neste grupo etario, fazendo
consultas de puericultura e visitas domiciliares.

A cada més tem uma reunido da equipe para avaliar o trabalho realizado e
planejar as acdoes do proximo més. Embora com todo o esforco da equipe, a
populacdo ainda ndo tem uma boa adesdo. N&o procuram o servigo de forma
regular segundo as consultas agendadas de puericultura e as maes na sua maioria,
nao percebem a importancia e procuram o servigo de saude s6 em caso de doenca
do filho. Também nao participam regularmente nas atividades educativas sobre
aleitamento materno, alimentacao saudavel, desenvolvimento da crianga, vacinacao
além de outros temas desenvolvidos nas palestras e atividade de promocao e
prevencao.

As consultas sao planejadas e agendadas de acordo ao calendario para
consultas de puericultura do Ministério da Saude seguindo o protocolo clinico
disponibilizado pelo Ministério da Saude. As consultas sdo registradas na caderneta
da crianca, mas também no prontuario clinico além dos dados para avaliar a
evolugao fisica da crianga também avaliamos seu desenvolvimento psicomotor,

alimentacao, atualizagdo das vacinas, fazemos exame fisico completo, avaliamos os
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riscos, oferecemos orientagdes gerais sobre os cuidados da crianga, indicamos a
importadncia da realizagdo do teste do pezinho e orelhinha, promovemos o
aleitamento materno exclusivo a livre demanda nos primeiros seis meses de vida da
crianca, orientamos sobre os principais tipos de lesées ndo intencionais segundo a
idade e fica agendada a proxima consulta, mediante estes dados no prontuério
temos um melhor controle do programa de atencao a saude da crianca.

No entanto, acredito que se deve aumentar o nimero de consultas a cada
15 dias até trés meses e depois mensal até os 12 meses para o melhor controle e
seguimento, independentemente do estado de saude da criangca. Com toda equipe
fazemos acompanhamento da crianga, visitamos o domicilio e orientamos sobre
todas as medidas de prevencgao de acidentes.

Sendo de nosso interesse aumentar todas estes acdes para melhorar os
indicadores que ainda estdo baixos. Nosso desafio principal é conseguir o
cadastramento e adesdo de todas as criancas até os 72 meses ao programa. As
principais potencialidades sdo a participagdo dos membros da equipe e da
cooperacao da comunidade. Além das consultas agendadas, demanda esponténea,
atencao odontolégica, oferecemos também vacinas, temos cobertura para todo o
esquema de vacinagao.

O tema de atencédo pré-natal é de vital importadncia para avaliacdo dos
indicadores de saude da populacdo. O numero de gestantes residentes na area
deve ser de 32.4 e sdao acompanhadas na UBS 23 para um 71% segundo CAP.
Depois de mostrar para minha equipe todas as deficiéncias que apresentamos ao
preencher os dados do CAP, onde temos uma cobertura de 71% de gestantes
acompanhadas na UBS, sendo considerados baixos indicadores segundo as
estimativas do Ministério da Saude, decidimos mudar nossas estratégias de
trabalho.

Adotamos novas formas de programar as consultas e fazer um registro
destas por meio de um livro de controle das consultas programadas, das datas de
parto e das acbes de promogdo e prevengdo. Desenvolvemos atividades de
divulgacdo da importancia das consultas pré-natais e sobre o acompanhamento
realizado pela nossa equipe, o acompanhamento do puerpério e ja vamos
sensibilizando as futuras puérperas.

Além disso, os ACS participam constantemente na busca ativa de gestantes
para iniciarem o pré-natal o quanto antes e com a qualidade requerida. Ainda neste
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aspecto temos deficiéncias porque a adesao da populacdo nao é total e existem
gestantes que pelo baixo nivel educacional ou pelo jeito préprio ndo querem assistir
as consultas até os 05 meses, periodo quando podem saber o sexo do feto.
Baseados nestas deficiéncias, decidimos que os ACS tém que procurar as gestantes
faltosas as consultas, orientando sobre a importancia do acompanhamento de pré-
natal pelo médico da UBS/ESF.

Em relagao ao registro, temos um livro de controle com dois responsaveis da
equipe que preenchem, planejam e monitoram o programa, mesmo com este
acompanhamento, ag¢des sao necessdrias para a captacdo de gestantes e
puérperas. O atendimento é realizado conforme protocolo clinico disponibilizado pelo
Ministério da Saude existente em nossa UBS. Contamos com uma sala de
atendimento para gestante muito bem equipada (sala de ginecologia). Sendo nosso
desafio orientar as usuérias e seus familiares incluindo os esposos sobre a
importancia do acompanhamento na UBS/ESF.

Durante as visitas domiciliares explicamos as mulheres em idade fértil a
importancia do planejamento familiar e encontramos algumas gestantes que ainda
ndao comecaram o pré-natal. Com ac¢des de educagdo para a saude explicamos
quanto importante é o seguimento do pré-natal, nas consultas tanto de enfermagem
como do meédico. Realizamos a escuta inicial, exame fisico, avaliamos o peso em
cada consulta, avaliamos a altura uterina em relacdo com a idade gestacional,
avaliamos os batimentos cardiacos fetais, indicamos ou avaliamos exames
complementares, os quais temos algumas dificuldades ja referenciadas.

Além deste, identificamos os riscos, no caso de existirem, as gravidas sao
encaminhadas para a cidade para o hospital geral ou maternidade para serem
avaliadas pelo ginecologista, explicamos a importancia de continuar o pré-natal,
oferecemos orientacdes gerais, respondemos duvidas que elas possam ter,
explicamos os sintomas e sinais que possam aparecer durante a gravidez que
indiquem sinais de alerta. Orientamos o padrdao contratil (nimero de contracoes
normais a partir das 26 semanas até 37 semanas numa hora, sem perdas do sangue
nem liquido), a partir das 37 semanas se explica as gravidas que ja estdo no termo e
qualquer alteracao referente a contragcdes o perdas pode significar o parto.
Orientamos ainda que realize avaliacdo odontolégica, as quais também tém
dificuldades de deslocamento.
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A maioria das vezes os partos ocorrem nos domicilios, para isso estamos
preparados na medida em que podemos contar com parteiras muito bem
preparadas, que recebem cursos periodicamente, no més de Julho de 2014
receberam outra atualizacdo por parte dos profissionais da Rede Cegonha que
visitaram o Distrito por sete dias para essa atividade. Neste sentido, o trabalho em
equipe ndao é de um jeito isolado, necessitando da competéncia de profissionais
qualificados para que possam garantir o melhor atendimento a gestante e a crianca.

O controle dos canceres do colo de Utero e da mama depende de uma
atencao basica qualificada e organizada, integrada com os demais niveis de
atencado. Somente dessa forma é possivel combater essas doencas e diminuir a
mortalidade por elas. Relacionado a prevencao do cancer do colo de utero e de
mama posso dizer que fico feliz. A adesao da populacao feminina na faixa etaria de
risco para estas doencas tem melhorado muito. As acdes feitas para este fim tem
tido resultados positivos, agora as mulheres procuram mais as consultas solicitando
exame de mama, preventivo e atendimento para o cuidado da sua saude reprodutiva
e sexual. Segundo CAP o numero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area para prevencao de cancer de colo de Utero deve ser de 458 e
sdo acompanhadas na UBS 361 para um 79% de indice de cobertura.

Aproveitando esta cobertura desenvolvemos nesses dias de atendimento
palestras na UBS, orientando sobre as medidas de promocao e prevencao dos
canceres e doengas sexualmente transmissiveis e distribuimos preservativos.
Trabalhamos sempre seguindo o Protocolo do Ministério de Saude de céncer de
colo do utero e o protocolo de cancer de mama existente na unidade de saude que é
disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Temos um livro de registro das acdes, planejamos atividades e agendamos
as consultas, com relagdo aos preventivos. A qualidade da atencado neste ponto
ainda nao € 6tima, mas tenho a certeza que nos préximos meses conseguiremos
avancos. Da mesma forma que os outros programas anteriores temos dois
responsaveis que levam o planejamento e controle das atividades e realizam o
monitoramento, além da reunido mensal para avaliar o trabalho e planejar as acdes
do préximo més.

Também fazemos palestras nas visitas domiciliares nas comunidades e na
UBS pelas manhas antes de iniciarmos o trabalho do dia para avaliar o trabalho e
planejar as a¢des do proximo més. Nestas atividades estdo envolvidos todos os
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trabalhadores da equipe, da unidade de saude e da comunidade. Nossa
potencialidade € o nivel de consciéncia e interesse da populacao que tém vontade
de assistir e ficar preocupada pela pesquisa destas doencas sendo nosso maior
desafio manter este logro com uma adequada educacao para saude e uma o6tima
qualidade de atengéo das usuarias.

Na UBS realizamos coleta de exames citopatolégicos um dia na semana em
dois turnos, fazemos o cadastro dos exames encaminhados para acompanhar o
resultado dos laudos, ficando registrado no prontuario da usuaria e no livro de
citopatologia. Caso 0 exame seja positivo encaminhamos a usuaria ao especialista
para avaliagdo e tratamento oportuno, retornando a ficha de contra referéncia para
continuar o0 acompanhamento ao retorno a comunidade.

Além das atividades em parceria com a igreja e escolas realizadas sobre
este tema, devemos reforcar ainda mais as atividades de educacéao e identificacdo
de riscos neste grupo populacional e assim inserir mais usuarios ao programa. Com
a ajuda dos ACS agendamos consultas destas mulheres, sobretudo daquelas que
nao comparecem espontaneamente para realizar o exame com intuito de melhorar o
indice de qualidade do programa.

Quanto ao programa do controle de cancer de mama, ndo estd bem
organizado, pois as usuarias tém que viajar 12 horas de barco para poder realizar o
exame de mamografia no hospital de referéncia pelo SUS na capital Macapa. A
maioria das mulheres além de terem dificuldade de deslocamento até a capital ainda
ndo pode pagar o prego do exame nas clinicas privadas, quando ndo conseguem
agendamento pelo SUS. Segundo CAP o numero de mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area deve ser 94 e sdo acompanhadas 55 para um 59% de cobertura.

Durante as consultas fazemos pesquisa da doenga com o exame clinico das
mamas para detectar lesdes palpaveis nas usudrias, como também indicamos
mamografia para as mulheres de 50 a 69 anos a cada 2 anos embora néo esteja
acessivel o exame, indicamos o exame clinico das mamas anual e realizamos
orientacoes sobre a forma que o exame é realizado, bem como a sua importancia
para fortalecer a aderéncia da usuaria a sua realizagao.

Além desses grupos, ha também a recomendagéo para o rastreamento de
mulheres com risco elevado de cancer de mama, cuja rotina de exames se inicia aos

35 anos, com exame clinico das mamas e mamografia anuais. Uma das estratégias
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a serem adotadas seria melhorar o transporte para o deslocamento destas usuérias
para a cidade de Macapa.

A consulta de avaliacao inicial de usuarios com diagnostico de hipertensao
arterial é realizada pelo médico da UBS/ESF com o objetivo de identificar outros
fatores de risco para doengca cerebrovascular, avaliar a presenca de lesbées em
orgaos-alvo e considerar a hipétese de hipertensdo secundaria ou outra situacéo
clinica para encaminhamento a consulta em outro nivel de atengao.

O processo de educacao em saude estabelecido entre o médico e o usuario
€ continuo e iniciado nessa primeira consulta, onde sao realizados o exame fisico
completo para poder detectar lesbes de érgao-alvo e identificar outras condicdes
que, associadas, aumentam a morbimortalidade e influenciam no tratamento. Sao
indicados exames complementares uma vez por ano para acompanhar a evolugcao
da doenga.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) constitui um problema de saude
mundial. Quando realizei a tarefa sobre Hipertensdo Arterial reconheci que os
nossos indicadores ficavam muito baixos segundo as estimativas do Ministério da
Saude. Apresentamos apenas 25% de cobertura nessa acdo, segundo o CAP o
namero estimado de hipertensos com 20 anos o mais residentes na area deve ser
de 381 e realmente sdo acompanhados na UBS 96 usuarios. Nossa forma de
registro ndo permitia um bom planejamento e controle das acbdes. A adesdo da
populacdo era insuficiente apesar de estarmos trabalhando seguindo o protocolo
clinico de Hipertensao Arterial disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Baseados nestes aspectos decidiram mudar algumas questbes, comegamos
uma busca ativa bem planejada de casos novos de Hipertensao Arterial. Realizamos
este trabalho baseando-nos s6 na clinica porque nao temos balangca nem
esfigmomanémetro suficiente. Entdo os ACS uma pesquisa sobre 0s principais
sintomas e sinais e se tem algum caso suspeito, 0 médico e enfermeiro visitam os
usuarios para realizar uma anamnese completa e o exame fisico, além da afericao
da Pressao Arterial por sete dias para o diagnéstico de Hipertensao Arterial,
apoiados nos aspetos clinicos e outros exames laboratoriais solicitados.

Desta forma temos diagnosticados os casos novos. Criamos um livro de
planejamento e controle das agdes com dois responsaveis para monitorar e fazemos
uma reunido mensal para discutir as deficiéncias, planejar as acdes e criar novas

estratégias de trabalho. Ainda temos a deficiéncia de uma populagdo grande com
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pouca adesao, ndo comparecem as consultas agendadas quando ainda possuem
remédios ou abandonam o tratamento quando os sintomas sdo controlados.

Temos realizado varias acées em parceria com a comunidade, os ACS, com
toda a equipe da saude e os familiares que sao muito importantes. Realizamos o
planejamento de implantar palestras e conversas sobre alimentacdo saudavel,
pratica diaria de exercicio fisico para combater o sedentarismo e a obesidade, sobre
o tabagismo, fatores de risco, higiene bucal entre outros, mas, ainda néao
conseguimos uma total conscientizacao dos usuarios e precisamente € esse Nosso
maior e dificil desafio com os usuarios que sofrem esta doenca.

Em relagdo ao Diabetes Mellitus, também enfrentamos grandes dificuldades
e necessitamos de organizar o processo de trabalho nessa agdo programatica.
Estaremos trabalhando com a populagdo maior de 20 anos para identificar fatores
de riscos que possam indicar diabetes mellitus. Segundo CAP o numero estimado
de diabéticos residentes na area deve ser de 109 e realmente sdo acompanhados
na UBS 65 para um 60% de cobertura. Nossa forma de registro ndo permitia um
bom planejamento e controle das acdes e a adesdo da populacdo era insuficiente
apesar de que trabalhamos seguindo o protocolo clinico de Diabetes Mellitus
disponibilizado pelo Ministério da Saude. Baseados nestes aspectos decidiram
mudar algumas questdes, comecamos uma busca ativa bem planejada de casos
novos de Diabetes Mellitus.

Realizamos este trabalho baseando-nos s6 na clinica porque nao temos
glicosimetro nem balanga suficiente. Assim como na hipertenséo arterial, os ACS
estdo atentos aos sinais e sintomas de seus usuarios e quando suspeitam de casos
de Diabetes Mellitus comunicam com o médico e enfermeiro para realizarem uma
VD para uma anamnese sobre 0s principais sintomas e sinais e solicitamos o teste
de glicemia em jejum para o diagnéstico de Diabetes Mellitus. Desta forma estamos
diagnosticando 0s casos novos.

Criamos também um livro de planejamento e controle das acées com dois
responsaveis para monitorar e realizamos uma reunido mensal para discutir as
deficiéncias, planejar as agdes e criar novas estratégias de trabalho. Ainda temos a
deficiéncia de uma populacdo grande com pouca adesdao, ndao comparecem as
consultas agendadas quando ainda possuem remédios ou abandonam o tratamento

se ficam sem sintomas.
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Assim que o usuario tem o diagnéstico confirmado de DM é realizada a
consulta pelo enfermeiro e médico em um segundo momento, conhecendo a histéria
pregressa da pessoa; realizando o exame fisico, incluindo a verificacdo de pressao
arterial, de dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal) e do
célculo do indice de Massa Corporal (IMC); identificar os fatores de risco para DM;
avaliar as condigbes de saude e solicitar os exames laboratoriais necessérios e que
possam contribuir para o acompanhamento do quadro clinico.

Sao realizadas acbes de promocao e prevencgao tanto para a populagcdao em
geral, para as familias quanto para a populacdo em risco e para os que ja tém esta
doenca crénica. Nestas se explica a importancia da realizacao de exercicios fisicos,
alimentacao saudavel para prevenir os fatores de riscos, assim como a importancia
de manter o tratamento indicado naqueles usuarios com a doenca. Nestas
atividades participam todos os integrantes da equipe fornecendo seu olhar e seus
critérios para que a populacao possa adquirir todos os conhecimentos necessarios.
Considero que a equipe tenha que fazer um trabalho muito arduo para aumentar o
rastreamento destas doencas crénicas visando a qualidade de vida dos usuarios.

Quanto a atencdo a Saude da Pessoa Idosa, incluimos as visitas aos
usuarios acamados e consultas no domicilio. Segundo CAP o numero estimado de
idosos com 60 anos o mais na darea deve ser de 111 e realmente séao
acompanhados na UBS 65 para um 59% de cobertura. A equipe estabelece junto
aos familiares, um suporte mais adequado as necessidades especificas da pessoa
idosa, negociando com familiares cada aspecto desse cuidado. Fazemos o
reconhecimento do territério, uma importante ferramenta na detecc¢do de idosos em
situacdes de abandono ou outras situacées que apontem que seus direitos estao
negligenciados, além de detectar as barreiras arquitetbnicas presentes nos
domicilios que possam produzir quedas.

A saude da pessoa idosa precisa de uma reflexao diferente tendo em conta
que foi muito complexo preencher os dados porque nao tinhamos uma forma de
registro estatistico adequado que permitisse ter os dados organizadamente sobre
avaliagédo do risco, o numero de usudrios idosos com caderneta de saude, o numero
de usuéarios com avaliagdo multidimensional rapida e outros dados contidos pelo
CAP e nos prontuarios que ajudaram a conhecer a cobertura , acompanhamento e o
estado de saude da pessoa idosa. Entdo decidimos mudar e criamos um livro de
registro para programar as acbes e manter os dados organizados e que seu
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monitoramento € responsabilidade direta dos técnicos de enfermagem e a
enfermeira da equipe.

Temos planejado criar novos grupos de idosos e aumentar a periodicidade
das atividades para motivar a participacao de todos para conseguir uma total adesao
dos idosos da area de abrangéncia sendo um trabalho onde participara toda a
equipe incondicionalmente. Os idosos sdo uma populacdo muito sensivel que fica
preocupada pela sua saude e gosta de ser atendida, s6 depende do trabalho da
equipe para motiva-los e ter assim bons resultados.

Realizamos um exame fisico completo e avaliagdo global da pessoa idosa,
preenchemos todos os dados na caderneta de saude da pessoa idosa e no
prontuario. Temos garantidas as imunizacées para estes usuarios. Trabalhamos
com o grupo de idosos fazendo acdes de promocao e prevencdo, sempre com 0
apoio da equipe de saude e da comunidade em geral.

Em relacdo a SB, nao foi possivel preencher todos os dados no CAP, porque
nao existe um controle e registro adequados desses dados no livro de registro de
atendimento odontolégico além de existir instabilidade no atendimento por ser uma
area de dificil acesso € sé possuirmos um dentista e TSB para quatro equipes de
saude na UBS. Porém ndo posso estabelecer o significado dos indicadores pela
instabilidade da informacao referente a saude bucal revelando que ainda ha muito
que fazer em quanto ao controle da informacao da saude bucal da UBS.

Nao temos na UBS um protocolo clinico ou manual técnico de atuacao para
a saude bucal; ndo temos registros especificos nem monitoramento regular das
atividades odontol6gicas nem muitos dados sobre a qualidade da atencao ofertada;
nao temos conhecimentos da qualidade dos registros de seu planejamento nem de
seu monitoramento. Segundo o0s escassos dados coletados a média de
procedimentos por habitantes estd dentro do preconizado sendo de 0,6 %, nao
posso estabelecer relacdo entre perfil da demanda pelo déficit de informacgéo, o
odontologista da minha UBS trabalha 4 dias na semana em dos turnos atendendo
entre quatro e cinco usuarios em cada turno, trabalha 20 dias e folga 10 dias, em
resumo faz atendimento aproximadamente 96 usuarios no més e aproximadamente
100 procedimentos ao més.

No entanto as acdes de saude bucal se integram as demais acdes da pratica
clinica, por exemplo, um paciente hipertenso antes de fazer atendimento

odontolégico € atendido pelo médico para verificar sua pressao arterial e estado
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geral e assim com os demais usuarios dependendo de sua doenga cronica ou nao,
recebe um rigoroso exame fisico antes de ser avaliado pelo odontologista. Esta
garantido o acesso a demanda espontdnea, com ajuda da equipe, a enfermeira,
técnico de enfermagem ou outro integrante da equipe detectam os individuos com
maior vulnerabilidade para priorizar o atendimento.

As visitas domiciliares sdo agendadas e realizadas sempre segundo 0s
critérios da equipe de saude para o acompanhamento de pessoas e familias em
situacdes de vulnerabilidade. O planejamento das acdes educativas € realizado em
conjunto com a equipe de saude, principalmente em relagéo as ac¢des propostas por
ciclo de vida, condicdo de vida, e por fatores de risco comum para varias doencas,
sao feitas palestras nas escolas, aplicacdo de fluor, agcbes de promocédo e
prevencgao, se mostra o jeito certo de limpar os dentes, se entregam escovas dentais
e cremes dentais para as criangas para estimular essa atividade, além das escolas
se fazem palestras e atividades em igrejas e centros comunitarios.

Nas consultas de pré-natal se indicam as gestantes realizarem
atendimento odontolégico, tendo em conta que o estado da saude bucal
apresentado durante a gestagédo tem relagcdo com a saude geral da gestante e pode
influenciar na saude geral e bucal do bebé, se promove a importancia do aleitamento
materno exclusivo a livre demanda os primeiros seis meses e apds esse tempo
incentivar o uso progressivo de alimentos em colheres e copos, igualmente, ao
nascer o bebe se indica a primeira consulta de odontologia para o novo integrante
da familia além de explicar para as maes 0s possiveis sintomas que possam
acontecer quando comeca o periodo de erupcao dos dentes, e continuar com
amamentacao até dois anos 0 mais e comegar com uma alimentagcdo complementar
adequada e saudavel, dependendo dos estagios da vida para cada usuario se
indicam acbes de promogdo e prevencao, se explicam habitos alimentares
saudaveis para uma higiene bucal adequada e os possiveis fatores de riscos e
formas de prevencgao para as doencas bucais.

A equipe de SB sera integrada no projeto de intervencao, para que possa
organizar o processo de trabalho, a monitorizacdo das acdes por parte da equipe de
saude bucal para poder ter e conhecer os verdadeiros indicadores de saude bucal
da nossa UBS. De nossa parte continuaremos realizando atividades de promocgéao e
prevencao em saude bucal com a participacdo de toda a equipe e continuaremos
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lutando para conseguir cumprir os principios do SUS. Sendo nossa maior fortaleza
os desejos de trabalhar e exigir até conseguir o éxito.

Dentro dos maiores desafios da minha UBS esta uma mudanca quase total
do ambiente de trabalho, uma organizacado do processo de trabalho e uma melhora
na gestdao. Devemos também conscientizar a populacdo sobre a importancia da
prevencao em saude, conseguir uma boa territorialidade e cadastro populacional
para fazer uma andlise da situacdo de saude global de todas as equipes e poder
programar e monitorar melhor as a¢des. Potencialmente contamos com uma equipe
disposta a fazer maravilhas de forma incondicional para acolher a este grupo
populacional e que figuem a vontade com nosso trabalho além de que merecem
todo nosso amor.

Na realidade fui surpreendido por varios aspectos durante a Analise
Situacional, pois percebi que a minha UBS quase ndo apresenta caracteristicas de
uma verdadeira unidade de saude porque nao tem sala de espera, ndo tem
almoxarifado, ndo tem sala de deposito para lixo , ndo tem sala para coleta de
exames, para nebulizacédo, de reunides, para armazenamento dos medicamentos, 0
corredor ndo tem corrimaos, os banheiros sdo pequenos e ndo permitem a entrada
de cadeiras de rodas no caso de usuarios com deficiéncias, quando na realidade
uma verdadeira unidade deve ter estas caracteristicas. Também foi muito complexo

preencher dados estatisticos quando ndo temos um bom registro.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Comparando com o texto inicial das condicdes do nosso servico e este
documento, posso dizer que tem ocorrido mudancgas positivas, desde o ponto de
vista do processo de trabalho e a padronizacdo das condutas de trabalho da equipe.
Mas relacionado ao ponto de vista estrutural ainda ndo conseguimos mudar nada,
pois a questao de reforma e ampliacdo da UBS depende de recursos financeiros da
secretaria municipal de saude e nao esta dentro da governabilidade da equipe.

Conseguimos melhorar nossa visdo das necessidades de saude da
populacdo, aprendemos a procurar solu¢gdes e dar o melhor de nosso trabalho,

enquanto profissionais de saude do SUS. Agora depende muito da gestdo e as
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mudancas que possam oferecer para desenvolver um étimo trabalho e conseguir o
propésito final de todos que é melhorar o estado da saude da populacéo brasileira.

As dificuldades ainda sdo muitas, pois ndao tem esfigmomandmetro nem
glicosimetros suficientes para o trabalho dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e
médico. A atuacado da equipe como referida € em area restrita e de dificil acesso e
nao temos contato com os profissionais da mesma UBS, pois a atuacdo € em areas
distintas da llha para cada equipe.

Além destes aspectos, enfrentamos uma temporada de fortes chuvas o que
dificulta o acesso as visitas domiciliares e dos usudarios as consultas, além das
dificuldades ja estabelecidas do transporte de lancha e a falta de combustivel, bem
COMO POoUCOS recursos para o trabalho.

A questao cultural e baixa escolaridade da comunidade também interferem
diretamente nas acdes de saude desenvolvidas. Somando-se, ndo ha um bom
registro dos usuarios que permitisse a equipe coletar os dados precisos e avaliar e
monitorizar o programa com a qualidade requerida.

Como positivo, neste momento temos a vontade e a forga de trabalhar na
comunidade para melhorar a adesdo dos usuarios aos servicos de saude, baseado
nos diagnoésticos realizados na Andlise Situacional. Como foco estaremos buscando
o engajamento dos hipertensos e diabéticos, a sua familia e a comunidade no
Programa de Hipertensdo e Diabetes para melhorar a qualidade de vida deles e
contribuir a reduzir os elevados indices de morbimortalidade destas doencas sédo os

objetivos e justificam esta intervencéao.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e a DM podem produzir muitos danos a saude dos usuarios e
complicagdes como: mortes prematuras, ataques cardiacos, insuficiéncia renal,
acidente vascular cerebral, cegueira, amputacdo e outras complicacdes
cardiovasculares. As prevaléncias da HAS e DM séo elevadas e, especificadamente,
no Brasil 35% da populagdo é acometida de HAS e 11% por DM. O controle
inadequado da doenca ao longo dos anos representa ameaca a vida do portador em
virtude da possibilidade de alteragdes micro e macro vasculares que levam a
disfuncao, dano ou faléncia de varios 6rgaos, sendo causa direta, de insuficiéncia
renal, cegueira, amputacdo de membros inferiores e doenca cardiovascular
(BRASIL, 2006).

A éarea de abrangéncia da UBS Vila Progresso esta situada numa ilha que
pertence ao estado de Amapa, municipio Macapa. A atuacao € na ilha do Distrito
Bailique, sendo uma éarea de dificil acesso, a aproximadamente 12 horas de barco
pelo Rio Amazonas. O espaco fisico da UBS € pequeno, tem recepcgéo e triagem,
uma sala de vacinagcdo, uma sala de consulta médica com pouca iluminacao e
pouca ventilacdo, uma sala de arquivo, uma sala de odontologia, uma sala pequena
de observagdo, uma sala de ginecologia, uma sala de curativos, uma sala de
enfermagem, uma farmécia, dois banheiros.

A equipe estd composta pelo médico, uma enfermeira, trés técnicos de
enfermagem e seis ACS, conta ainda com um dentista e uma TSB que fazem
atendimento para as quatro equipes de ESF que trabalham na UBS. A area de
abrangéncia da UBS é de aproximadamente 15.000 habitantes, sendo que a equipe

em que atuo a populacao aproximada é de 2.160.
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Analisando o CAP a estimativa do niumero de hipertensos com 20 anos ou
mais residentes referentes somente a equipe é de 381, sendo que 96 séao
acompanhados na UBS, perfazendo 25% de cobertura. A estimativa de diabéticos
com 20 anos ou mais residentes é de 109, sendo que 65 sdo acompanhados na
UBS, perfazendo assim 60% de cobertura. Quanto a adeséo aos servigos de saude
destes usuarios € ainda é deficiente. A maioria deles procura o atendimento médico
qguando ndo tém medicamentos ou ficam doentes. Antes da intervencdo durante as
visitas domiciliares, nas atividades e palestras feitas nas comunidades, nas escolas,
explicamos a importancia do acompanhamento destas doencas, de assistir as
consultas ndo somente quando estejam doentes, que é muito importante o
seguimento e avaliacado periddica destas doencas, de como prevenir complicacdes
modificando os habitos e estilos de vida como manter uma dieta saudavel, praticar
exercicios fisicos, evitar consumo de alcool, cigarros e drogas atuando de um jeito
enérgico para garantir a medicagdo aos usuarios diabéticos e hipertensos
melhorando assim sua qualidade de vida e a qualidade da atencdo para eles na
UBS.

Além disso, também os ACS tém a responsabilidade de procurar 0s usuarios
faltosos a consulta e identificar casos novos na comunidade para ampliar a
cobertura assim como o aumento da busca ativa destes usuarios. Mas sempre
encontramos algumas dificuldades como a deficiéncia de esfigmomandémetro e
glicdmetros para os ACS. O comecgo da temporada de chuva dificulta o acesso as
visitas domiciliares e dos usuarios as consultas, além das dificuldades ja
estabelecidas do transporte de lancha e a falta de combustivel assim como os
poucos recursos que temos para trabalhar e a baixa cultura da populacdo que
muitas vezes acreditam mais em remédios caseiros, mas estamos trabalhando em
funcdo de vencer estes preconceitos.

A importancia deste projeto de intervencado € justificada diante do relato
anterior e na tentativa de melhorar o estado de saude dos usuérios diabéticos e
hipertensos de nossa comunidade e de seus familiares, diminuindo os indices de
morbimortalidade por estas doencas e as complicagdes que podem produzir e que
muitas vezes chegam a ser incapacitantes. A equipe esta muito envolvida e
interessada no projeto, ha muitos desejos de trabalhar e desenvolver todos os
objetivos e metas propostas, cumprindo todas as acdes necessarias para obter
resultados favoraveis com intuito de melhorar a qualidade de vida.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou
Diabetes Mellitus, na area de abrangéncia da UBS Vila Progresso, municipio de
Macapa, Amapa.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar a ades&o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientagcdao em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

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

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

2.3 Metodologia

O presente Projeto de Intervencédo sera desenvolvido no primeiro semestre
de 2015, na UBS Vila Progresso, na ilha de Bailique, no municipio de Macapa/AP,
visando alcancgar a meta estabelecida pelo MS. Participardao da intervengéao usuarios
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, com 20 anos ou mais,
residentes no territério de atuacao da equipe de saude. Pretendemos cadastrar 362
usuarios hipertensos de uma estimativa de 381 e 104 usuarios diabéticos de uma
estimativa de 109 para um 95% de cobertura de cada.

Inicialmente o projeto de intervengdo estava programado para ser
desenvolvido durante 16 semanas, porém tera que ser encurtado para 12 semanas,
conforme orientagdo da coordenacdo do curso de especializagdo, devido as
particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que esteve de férias, sem
acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do curso.

2.3.1 Detalhamento das acoes

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

Meta 1.1 e 1.2: Cadastrar 95% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atengédo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no
Programa de Atengéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

O monitoramento sera de responsabilidade da enfermeira e o médico da
equipe, semanalmente, com a participacdo dos ACS e dos técnicos de enfermagem
utilizando a planilha de coleta de dados e os cadastros realizados pelos ACS. Por
meio do monitoramento sera possivel acompanhar a cobertura e avaliar os

resultados obtidos, procurando solucao aos problemas que possam acontecer.
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Organizacgao e gestao do servicgo:

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

A responsabilidade sera da enfermeira e o0 médico da equipe, semanalmente
na UBS. Os registros adequados deverdo conter o maximo de fidelidade dos
hipertensos cadastrados, que permita obter dados com facilidade, os quais vao ser
registrados e controlados. Poderdo ser utilizados os dados dos prontuarios destes
usuarios pra qualificar as informacdes dos registros.

Acdo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
diabetes.

As responsaveis para esta acdo serdao as técnicas de enfermagem,
diariamente na sala de recepcao e triagem da UBS, elas vao acolher e realizar a
triagem dos usuarios: peso, altura, verificacdo da pressao arterial aos hipertensos e
diabéticos. Desenvolver uma otima relacdo dos membros da equipe com o0s
hipertensos e diabéticos. Criar um alto nivel de confianca nestes usuarios que
precisam de nosso servigo para se sentir bem atendidos.

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

O médico e a enfermeira da equipe vao negociar com o gestor municipal de
saude e outras autoridades comunitarias sobre a necessidade de insumos para
desenvolver nosso projeto com qualidade. Neste caso precisamos de
esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica e glicbmetro para verificar PA e glicemia
aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Engajamento publico:

Acédo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

O médico sera o responsavel por esta atividade com a participacao de toda
a equipe e de elaborar o material com informagdes detalhadas de forma didatica e
facil entendimento. As atividades envolverdo palestras, conversas, realizadas
semanalmente na UBS, em locais comunitarios, nos domicilios, ou seja, se
aproveitardao todos os cenarios possiveis para divulgar as informagdes sobre o
Programa. Pactuar com a Radio local para difundir as informag¢des que possam



31

chegar a todos os usuarios e a comunidade em geral. Também o Programa sera
divulgado por meio de panfletos, entregues nas consultas e visitas domiciliares pelos
ACS e murais colocados em lugares de maior circulacdo de pessoas.

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

O médico e a enfermeira em parceria com toda a equipe realizarao,
diariamente, na UBS e em todos os cenarios possiveis da comunidade, além das
consultas. Aproveitaremos ainda os horarios de maior publico na UBS, nas visitas
domiciliares, nas acbes desenvolvidas nas igrejas e nas escolas e antes do inicio
das consultas, para entregar panfletos com as informacées e conteludo, de maneira
para facil compreensao e entendimento. Colocaremos ainda panfletos em lugares de
facil visibilidade e maior afluéncia de publico com as informacgdes a transmitir.

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

Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira em parceria com toda a
equipe, diariamente na UBS e em todos os cenarios possiveis da comunidade para
evitar complicacOes fatais. Vamos aproveitar nos horarios de maior publico na UBS,
nas visitas domiciliares, nas acoes desenvolvidas nas igrejas e nas escolas, antes
do inicio das consultas. Entregar panfletos com as informag¢des e conteudo,
explicados de facil compreensdao e entendimento para os usuarios. Além disso,
colocaremos em lugares de facil visibilidade e maior publico com as informacgdes a
transmitir sobre a importancia do rastreamento.

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

Os responsaveis serdao o médico e a enfermeira em parceria com toda a
equipe, diariamente na UBS e em todos os cenarios possiveis da comunidade para
evitar complicagfes fatais e minimizar os fatores de risco. Vamos aproveitar os
horarios de maior publico na UBS, nas visitas domiciliares, nas agdes desenvolvidas
nas igrejas e nas escolas, antes do inicio das consultas. Entregar panfletos com as
informacgdes e conteudo, explicados de facil compreensdo e entendimento para os
usuarios. Além disso, colocaremos em lugares de facil visibilidade e maior publico
tais informacdes.

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

O médico e a enfermeira da equipe em parceria com o odontdlogo da UBS,
quinzenalmente, realizardo a capacitacdo dos ACS sobre os diferentes temas e
acoes conforme os protocolos do Ministério da Saude, incluindo o cadastramento de
hipertensos e diabéticos. Esta atividade se realizara na sala de enfermagem na
prépria UBS depois das reunides da equipe, sendo que tal planejamento nao devera
afetar o atendimento dos usuarios.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg para hipertensos e diabéticos respetivamente.

O médico e a enfermeira da equipe da UBS, quinzenalmente realizardo a
capacitacao sobre a verificagdo correta da PA, sendo que a mesma sera realizada
na sala de enfermagem na propria UBS. Tal planejamento ndo devera afetar o

atendimento dos usuarios.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade de atencao a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacdo:

Acgéo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta
atividade, o monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal e quatro
vezes ao més, na UBS. Assim, a enfermeira fara a revisdo das planilhas de coleta e
fichas-espelhos.

Organizacgao e gestao do servigo:

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

O médico serd o responsavel pela discussdao sobre a definicdo das
atribuicbes dos membros da equipe no exame clinico. Sera realizado semanalmente,

durante as quatro primeiras semanas de intervencao. Inicialmente, os técnicos de
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enfermagem serdo responsaveis pela realizacdo da triagem do peso, altura e
pressao arterial. As atribuicées restantes que envolvem as questdes clinicas serao
realizadas pela enfermeira e médico. Seguiremos os protocolos do Ministério da
Saude sobre Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus disponiveis nossa UBS.

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

O responsavel pelo desenvolvimento desta atividade sera o médico em
parceria com a enfermeira da equipe, as capacitagcdes ocorrerdo quinzenal na UBS.
Serdo utilizados protocolos para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
disponibilizados pelo Ministério da Saude. Nestes encontros serdo esclarecidas as
duvidas dos profissionais e ACS sobre o Programa.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

As atualizacbes serdao desempenhadas especialmente pelo médico e
enfermeira, sendo a frequéncia mensal, na primeira semana de cada més na UBS.

Acdo: Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

O médico em parceria com a enfermeira ira pactuar junto ao gestor da UBS
para a garantia dos protocolos de atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos
impressos na UBS.

Engajamento publico:

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

Os responsaveis serdao o médico e a enfermeira em parceria com toda a
equipe, semanalmente durante todo o tempo da intervencdo em todos os cenarios
possiveis, nas UBS, escolas, igrejas, conselhos comunitarios e outros para orientar
adequadamente estes aspectos aos usuarios hipertensos e diabéticos, além de
durante as consultas. Para tais orientagdes médico e enfermeira vao realizar
capacitacdo aos membros da equipe sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da Hipertensdo Arterial e sobre a importancia de ter os
pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente em usuarios
diabéticos.

Qualificacao da pratica clinica:

Acédo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
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O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitacdes da
equipe, quinzenalmente, na sala de enfermagem da UBS para garantir um exame
clinico apropriado. Para realizar essa acao usaremos 0s protocolos de Atencédo a
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus disponibilizados pelo Ministério da Saude e
presente na UBS. Este momento sera de atualizagdo e esclarecer as duvidas dos
profissionais e ACS da equipe para garantir a qualidade da realizacdo do exame
clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Meta 2.3 e 2.4: Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude a
periodicidade recomendada.

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta
atividade, o monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal e quatro
vezes ao més, na UBS. Assim, a enfermeira fara a revisdo das planilhas de coleta e
fichas-espelhos. Os responsaveis pelo monitoramento da acao levarao para as
reunides da equipe os resultados para serem discutidos.

Organizacgao e gestao do servico:

Acao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta
atividade, a solicitacdo dos exames complementares sera feita com uma frequéncia
semanal durante as consultas na UBS e nas visitas domiciliares. Serdo também
responsaveis pela sensibilizacdo da importancia junto aos gestores de saude e
semanalmente a enfermeira fara a revisao das fichas-espelho e planilhas de coletas
de dados sobre tal acdo. Como nao contamos com laboratério, serd agendada
reunidao da equipe junto aos gestores para discutir tal pauta.

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

O médico e a enfermeira estardo entrando em contato com o gestor
municipal para dialogarem sobre a possibilidade de organizarem a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo, com agilidade para serem
entregues para 0s usuarios e respectivamente serem avaliados pelo médico da

equipe.
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Acgéo: Estabelecer sistemas de alerta aos exames complementares
preconizados.

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta
atividade, o estabelecimento do sistema de alerta aos exames complementares
preconizados sera realizado com uma frequéncia semanal. Sera disponibilizado um
sistema de arquivo especial para o sistema de alerta dos exames complementares
preconizados.

Engajamento publico:

Acdes: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade e
periodicidade de realizacdo de exames complementares.

Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira em parceria com toda a
equipe, semanalmente durante todo o tempo da intervencdo em todos os cenarios
possiveis, nas UBS, escolas, igrejas, conselhos comunitarios e outros para orientar
adequadamente estes aspectos aos usuarios hipertensos e diabéticos, além de
durante as consultas. Para tais orientagdes médico e enfermeira vao realizar
capacitacdo aos membros da equipe sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neurologicas decorrentes da Hipertensdo Arterial e sobre a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames.

O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitagcdes da
equipe, quinzenalmente, na sala de enfermagem quanto a solicitagdo de exames.
Para realizar essa acdo usaremos os protocolos de Atencao a Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus disponibilizados pelo Ministério da Saude e presente na UBS. Este
momento serd de atualizacdo e esclarecer as duvidas dos profissionais e ACS da
equipe para seguir protocolo quanto a solicitacdo de exames.

Meta 2.5 e 2.6: Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude
respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta

atividade, o monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal e quatro
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vezes ao més, na UBS. Assim, a enfermeira fara a revisdo das planilhas de coleta e
fichas-espelhos. Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus Os responsaveis por monitorar esta
atividade levarao um relatério as reunides da equipe para discutir e pensar solucdes
das dificuldades apresentadas a cada 15 dias. Verificar a existéncia dos
medicamentos para usuarios hipertensos e diabéticos na farmacia.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

A responséavel desta atividade é a enfermeira, com frequéncia mensal na
ultima semana do més. O controle sera registrado em planilha complementar. Para
realizar esta atividade, vamos trabalhar em parceria com o responsavel da farmacia
da UBS para juntos poder revisar periodicamente o estoque dos medicamentos
usados, solicitando eles, segundo a quantidade de usuarios, os medicamentos que
usam e as doses recomendadas.

Acdo: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A responséavel desta atividade é a enfermeira, com frequéncia mensal na
ultima semana do més. O controle sera registrado em planilha complementar. Para
realizar esta atividade, vamos trabalhar em parceria com o responsavel da farmacia
da UBS para juntos manter registro das necessidades de medicamentos conforme
cadastro de hipertensos e diabéticos.

Engajamento publico:

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

Tal agdo serd realizada em todos os cenarios antes mencionados,
principalmente nas consultas, visitas domiciliares, palestras, explicando aos usuarios
hipertensos as possibilidades de acesso aos medicamentos na Farmacia Popular.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséao e
diabetes.

O médico e a enfermeira serdo os responsaveis pela atualizacado dos
profissionais da equipe, com frequéncia mensal, na primeira semana de cada més.

Tal atividade se realizara na sala de enfermagem da UBS.
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Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos.

O médico e a enfermeira serdo os responsaveis pela capacitacao da equipe
sobre as alternativas possiveis de acesso aos medicamentos. Para esta atividade
solicitaremos a participacdo dos responsaveis da farmacia da UBS e o apoio dos
gestores da Secretaria de Saude.

Meta 2.7 e 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos hipertensos e diabéticos respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

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

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por esta
atividade, o monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal e quatro
vezes ao més, na UBS. Assim, a enfermeira fara a revisdo das planilhas de coleta e
fichas-espelhos. Para monitorar aos usuarios hipertensos e diabéticos que
necessitam atendimento odontoldgico, os responsaveis da equipe apresentardo os
nomes nas reuniées da equipe. Para o atendimento odontolégico pactuaremos com
o gestor da unidade e o odontélogo.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acao: Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

O odontélogo e o técnico de higiene bucal serdo os responsaveis pela
avaliagdo da necessidade de atendimento em saude bucal aos usuarios hipertensos
e diabéticos. O técnico em saude bucal e o odontdlogo da UBS terdo a
responsabilidade de acolher esses usuéarios e preencher os dados de saude bucal
adequadamente. Estas atuacdes serdo feitas na sala de odontologia durante toda
semana. Semanalmente a enfermeira avaliara 0 acompanhamento destes usuarios e
os ACS serdo os responsaveis pela busca ativa dos usuarios hipertensos e
diabéticos faltosos a consulta de odontologia.

Acédo: Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

O odontélogo e o técnico de higiene bucal serdo os responsaveis pela
organizacdo da agenda para prioridade aos usuarios hipertensos e diabéticos em
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parceria com o médico e a enfermeira da equipe. Semanalmente a enfermeira
avaliara o acompanhamento destes usuéarios e os ACS serdo os responsaveis pela
busca ativa dos usuarios hipertensos faltosos a consulta de odontologia.

Engajamento publico:

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

Os responsaveis desta atividade serdao a enfermeira e 0 médico da equipe
em parceria com o gestor da UBS e o odont6logo e o técnico de higiene bucal, sera
realizado com uma frequéncia semanal na Unidade Béasica de Saude, nas consultas
médicas e odontolégicas. Além de realizar palestras e atividades.

Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

O médico e a enfermeira da equipe em parceria com o gestor da UBS e o
odontélogo junto ao técnico de higiene bucal serdo o0s responsaveis pelas
capacitacbes da equipe no caso da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos usuarios hipertensos e diabéticos. Tal capacitagdo sera realizada
quinzenalmente duas vezes ao més, na sala de enfermagem e consultério
odontolégico da UBS. O material para capacitacdo serao os protocolos do Ministério
da Saude.

Objetivo 3 — Melhorar a adesao de hipertensos/diabéticos ao programa.

Meta 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada
respetivamente.

Monitoramento e avaliacdo:

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

O médico e a enfermeira da equipe serdo 0S responsaveis por essa
atividade, os quais utilizardo os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de
coletas de dados e ficha espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario.
O monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal na UBS. O objetivo
sera identificar os faltosos e providenciar a busca ativa desses usuarios, os ACS vao

fazer a busca ativa dos usudrios hipertensos e diabéticos com atrasos nestes
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aspetos. Nas reunides da equipe sera discutida sobre os usuarios faltosos os quais
receberao visita domiciliar.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a enfermeira da equipe em
parceria com os técnicos de enfermagem e os ACS, as visitas domiciliares aos
faltosos terdo periodicidade de duas vezes na semana. Ainda sera solicitada a ajuda
da comunidade para conscientizar aos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos
para que nao faltem as consultas.

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

Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a enfermeira da equipe em
parceria com os técnicos de enfermagem e os ACS. A organizacao da agenda para
acolher aos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares sera
semanal e serdo atendidos no mesmo turno. Os usuarios portadores de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus que procurarem consultas de rotina terdo
prioridade no atendimento, sendo que a demora serd no maximo de trés dias. Todos
0s usuarios hipertensos que vierem as consultas vao sair da UBS com a préxima
consulta agendada. Para acolher aos usuarios hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares pactuaremos com toda a equipe fazer o atendimento no
mesmo turno. Para a consulta de rotina os mesmos sairdo com retorno agendado.

Engajamento publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importdncia de realizacdo das
consultas.

Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a enfermeira da equipe em
parceria com os técnicos de enfermagem e os ACS, a acdo serda desenvolvida
semanalmente durante os quatro meses durante as consultas e na comunidade. Em
todos os cenarios possiveis, na UBS, escolas, igrejas, conselhos comunitarios e
outros para informar sobre a realizagdo das consultas. Para tais orientacdes médico
e enfermeira vao realizar capacitacdo aos membros da equipe sobre a tematica.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver nimero excessivo de faltosos).

Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a enfermeira da equipe em
parceria com os técnicos de enfermagem e os ACS, a acdo sera desenvolvida
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semanalmente durante as consultas € na comunidade. Para ouvir a comunidade
serdo realizadas atividades coletivas dinamicas criando espagcos com participacao
comunitaria para orientar e ouvir aos membros da comunidade sobre estratégias
para diminuir a evasao de consultas destes usuarios hipertensos e diabéticos.

Acédo: Esclarecer aos portadores de hipertenséo e diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Tal agdo serd realizada em todos os cendrios antes mencionados,
principalmente nas consultas, visitas domiciliares, palestras, utilizando videos e
explicando aos usuarios hipertensos e diabéticos e comunidade sobre periodicidade
preconizada das consultas. Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a
enfermeira da equipe em parceria com os técnicos de enfermagem e os ACS, a
acao sera desenvolvida semanalmente. Vamos realizar capacitagdo aos membros
da equipe sobre a periodicidade das consultas estabelecidas nos protocolos de
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdo: Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

O médico e a enfermeira da equipe juntamente com os demais profissionais
realizardo capacitacdo dos ACS sobre a periodicidade das consultas dos
hipertensos e diabéticos. Esta atividade se realizara na sala de enfermagem na
prépria UBS depois das reunides da equipe, sendo que tal planejamento nao devera

afetar o atendimento dos usuarios.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

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

Esta acdo sera monitorada por meio dos registros especificos para usuarios
cadastrados no programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
onde o médico e a enfermeira da equipe serdo os responsaveis. Os mesmos
utilizardao os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de coletas de dados e

ficha espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario. O monitoramento
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serd realizado com uma frequéncia semanal na UBS. Com frequéncia semanal a
enfermeira revisara as fichas-espelhos e planilhas de coleta de dados. Sera avaliado
nas reunidées da equipe a cada 15 dias a qualidade e o certo preenchimento dos
dados dos usuarios hipertensos e diabéticos nos registros e modelos
disponibilizados.

Organizacgao e gestao do servicgo:

Acéao: Manter as informag6es do SIAB atualizadas.

Os responsaveis desta atividade sdao a enfermeira e o médico da equipe,
com uma frequéncia mensal na ultima semana do més e seu cumprimento vai ser
analisado nas reunides da equipe.

Acao: Implantar a ficha de acompanhamento.

Os responsaveis desta atividade sao a enfermeira e 0 médico da equipe. Tal
ficha tera os todos os dados dos usuarios preenchidos adequadamente. Sera
pactuado com o gestor a garantia e fornecimento de fichas adequadas a todos os
usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados.

Acao: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Os responséaveis desta atividade sdo a enfermeira e 0 médico da equipe os
quais realizarao capacitagdes com todos os membros da equipe para explicar o
adequado preenchimento dos dados dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Acao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os responsaveis por desencadear tal atividade sdo a enfermeira e 0 médico
da equipe, que realizardo na UBS no primeiro més da intervencdo. Tal
monitoramento serd discutido na reunidao de equipe. Para definir responsavel pelo
monitoramento dos registros, na reunido com todos os membros da equipe serao
escutados 0os mesmos para ver disponibilidade de quem deseja realizar tal
monitoramento.

Acdo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
nao avaliacado de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da
doencga.

Os responsaveis desta atividade sdo a enfermeira e o médico da equipe.
Sera pactuado com os membros da equipe, durante uma das reunides, o registro
das informacdes que permita detectar situacoes de alerta quanto aos atrasos nas
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consultas de acompanhamento, a ndo realizacdo de estratificagcdo de risco, a nédo
avaliacao de dano nos 6rgaos alvos e ao estado de compensacao da Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus.

Engajamento publico:

Acéo: Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencgao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Tal agdo serd realizada em todos os cendrios antes mencionados,
principalmente nas consultas, visitas domiciliares, palestras, utilizando videos e
explicando aos usuarios hipertensos e diabéticos e comunidade sobre seus direitos
a manutencao de registro e acesso a segunda via. Os responsaveis desta atividade
sdo o0 médico e a enfermeira da equipe em parceria com os técnicos de enfermagem
e 0s ACS, a acao sera desenvolvida semanalmente. Vamos realizar capacitagao aos
membros da equipe sobre tematica.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdes: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento e para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

O médico e a enfermeira da equipe realizardo capacitacdo sobre o
preenchimento adequado dos registros para acompanhamento dos hipertensos e
diabéticos. Esta atividade se realizar4d na sala de enfermagem na propria UBS
depois das reunides da equipe, sendo que tal planejamento ndao devera afetar o
atendimento dos usuarios.

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

Meta 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacao de pelo menos uma verificacdo da estratificagao de risco por ano.

Esta acdo sera monitorada por meio dos registros especificos para usuarios
cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus
onde o médico e a enfermeira da equipe serdo os responsaveis por essa atividade,
os quais utilizardao os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de coletas de
dados e ficha espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario. O
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monitoramento serd realizado com uma frequéncia semanal e na UBS.
Semanalmente a enfermeira fard a revisdo destes instrumentos os quais serao
avaliados e discutidos nas reunides de equipe.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acéo: Priorizar o atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco.

Os responsaveis desta atividade sdo a enfermeira e o médico da equipe.
Vamos pactuar com a equipe de saude para atendimento a porta aberta a estes
usuarios. Deixaremos vagas para realizar a consulta aos usuarios hipertensos e
diabéticos avaliados como de alto risco e encaminharemos ao nivel secundario os
gue necessitem de pronto atendimento, segundo o fluxograma estabelecido.

Acdao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Os responsaveis desta atividade sdao a enfermeira e o médico da equipe.
Serd pactuado com equipe o aumento do numero de consultas dos usuarios
hipertensos e diabéticos os quais serdo atendidos no momento que acessarem a
UBS, com minimamente duas consultas semanais planejadas.

Engajamento publico:

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

Tal agdo serd realizada em todos os cenarios antes mencionados,
principalmente nas consultas, visitas domiciliares, palestras, utilizando videos e
explicando aos usuarios hipertensos e diabéticos e comunidade sobre seu nivel de
risco e importancia do acompanhamento regular. Os responsaveis desta atividade
sdo o médico e a enfermeira da equipe em parceria com os técnicos de enfermagem
e 0s ACS, a acao sera desenvolvida semanalmente. Vamos realizar capacitagao aos
membros da equipe sobre tematica.

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

Os responsaveis desta atividade sao a enfermeira e o médico da equipe.
Nos cenérios ja citados, durante as consultas, nas visitas domiciliares, nas palestras
€ nos grupos para orientar usuarios hipertensos, diabéticos, familiares e a
comunidade em geral sobre os controles de fatores de risco modificaveis,
alimentacdo. Vamos disponibilizar de forma clara toda a informagéao referente a
importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis para os usuarios
hipertensos e diabéticos e a comunidade.
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Qualificacao da pratica clinica:

Acdes: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo para hipertensos e diabéticos e
em especial a avaliacdo dos pés para diabéticos e para a importancia do registro
desta avaliagéao.

O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitagcbes da
equipe, as quais se realizardo quinzenalmente. O tema da estratificagdo de risco
segundo escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, segundo 0s manuais
e protocolos para a Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus, também sera
abordado.

Acao: Capacitar a equipe quanto as estratégias para o controle de fatores de
risco modificaveis.

O médico e a enfermeira serdo os responsaveis pelas capacitagcdes da
equipe, quinzenalmente, incluindo as estratégias de controle de fatores de risco
modificaveis. Ainda sera disponibilizada nestes espacos para esclarecer as duvidas

da equipe.

Objetivo 6 - Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1 e 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao saudavel a
100% dos hipertensos e diabéticos respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

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

Esta acdo sera monitorada por meio dos registros especificos para usuarios
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus onde o médico e
a enfermeira da equipe serao os responsaveis por essa atividade, os quais utilizarao
os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de coletas de dados e ficha
espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario. Ainda realizaremos
capacitacao da equipe sobre 0 tema da nutricdo adequada aos usuarios hipertensos
e diabéticos. Tal monitoramento serd levado as reunides da equipe.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.
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Os responsaveis serdao a enfermeira e os técnicos de enfermagem da equipe
junto aos ACS, com frequéncia semanal, na UBS e na comunidade, usando todos os
cenarios possiveis, igrejas, comércios, domicilios entre outros.

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

O responsavel pela acdao sera o médico da equipe. Sera necessario
demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.

Engajamento publico:

Acgéo: Orientar hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel.

Os responsaveis desta atividade sado a enfermeira e o0 médico da equipe, 0s
quais utilizardo os espacos ja citados para orientacdo sobre alimentacdo saudavel,
além da capacitacdo aos membros da equipe sobre o0 assunto.

Qualificacao da pratica clinica:

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

Os responsaveis desta atividade sdo a enfermeira e o médico da equipe,
quinzenalmente na UBS sobre o assunto.

Meta 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos respetivamente.

Monitoramento e avaliacdo:

Acéo: Monitorar a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Esta acdo sera monitorada por meio dos registros especificos para usuarios
no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus onde o médico e
a enfermeira da equipe serao os responsaveis por essa atividade, os quais utilizarao
os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de coletas de dados e ficha
espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario. Ainda realizaremos
capacitagdo da equipe sobre o tema. Tal monitoramento sera levado as reunides da
equipe.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acao: Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.
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Os responsaveis serdao a enfermeira e os técnicos de enfermagem da equipe
em parceria com os ACS, com frequéncia semanal, realizadas na UBS e na
comunidade.

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

Os responsaveis desta atividade sdo o médico e a enfermeira da equipe
demandando ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade para identificar aos usuarios hipertensos e diabéticos que precisam
deste. O educador fisico orientara a realizacdo de atividade fisica em coletivo e
individualmente segundo peso, altura, IMC, estdgio da doenca e complicacbes
apresentadas.

Engajamento publico:

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

Os responsaveis por esta atividade sao a enfermeira e 0 médico da equipe,
na UBS durante as consultas médicas e de enfermagem, além das atividades
desenvolvidas junto a comunidade e aos grupos especificos, nas visitas domiciliares
com uma frequéncia semanal, sendo avaliado nas reunides da equipe.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdes: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocido da
pratica de atividade fisica regular e sobre metodologias de educacao em saude.

O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitagcdes da
equipe, as quais se realizardo quinzenalmente na sala de enfermagem. Quanto a
promogao da pratica de atividade fisica regular sera solicitado junto ao gestor
participacao educador fisico.

Meta 6.5 e 6.6: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Esta acdo sera monitorada por meio dos registros especificos para usuarios
no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus onde o médico e
a enfermeira da equipe serao 0s responsaveis por essa atividade, os quais utilizarao
os materiais disponibilizados pelo Curso (planilha de coletas de dados e ficha
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espelho), bem como acesso aos prontuarios, se necessario. Ainda realizaremos
capacitagdo da equipe sobre o tema. Tal monitoramento serd levado as reunides da
equipe.

Organizacgao e gestao do servigo:

Acdo: Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo" dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Os responsaveis desta atividade sdao o médico e a enfermeira da equipe
demandando ao gestor a compra de medicamento para o tratamento do abandono
ao tabagismo, nas reunides mensais da equipe na UBS. Pactuaremos com o gestor
da UBS para que em parceria com 0s gestores municipais de saude realizem a
compra de medicamentos para o tratamento do abandono ao tabagismo.

Engajamento publico:

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

Os responsaveis por esta atividade sao a enfermeira e o médico da equipe
em parceria com 0s outros membros da equipe na UBS, durante as consultas
médicas e de enfermagem e durante as atividades desenvolvidas junto a
comunidade e aos grupos especificos voltados aos hipertensos e diabéticos, além
das visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdes: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas e sobre
metodologias de educacao em saude.

O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitagcdes da
equipe, com frequéncia quinzenal, na sala de enfermaria da UBS, incluindo o
tratamento de usuarios tabagistas.

Meta 6.7 e 6.8: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos respetivamente.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

O odontélogo e o técnico de higiene bucal em parceria com o médico e a
enfermeira da equipe serdo os responsaveis por esta atividade, sendo que o
monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal na UBS. Semanalmente

a enfermeira fara a revisao das fichas-espelho e planilhas de coleta de dados.
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Organizacgao e gestao do servicgo:

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual aos usuarios hipertensos e diabéticos.

Todos os profissionais organizarao o tempo médio para garantir orientacdes
de nivel individual, incluindo a equipe de saude bucal. O tempo ideal para uma
consulta de qualidade que é de 15 a 20 minutos e que permita aos profissionais
realizarem tais orientacées, sendo que esta pactuacao se dara na discussdo de
equipe no inicio da intervencao.

Engajamento publico:

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

Os responsaveis por esta atividade sdo a enfermeira e o médico da equipe
em parceria com 0s outros membros da equipe na UBS, durante as consultas
médicas e de enfermagem e durante as atividades desenvolvidas junto a
comunidade e aos grupos especificos voltados aos hipertensos e diabéticos, além
das visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica:

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal.

O médico e a enfermeira serdo o0s responsaveis pelas capacitagcdes da
equipe, com frequéncia quinzenal, na sala de enfermagem da UBS, incluindo as
orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1. Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo 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: NUumero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na éarea de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 1.2. Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Indicador 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 2.2. Proporgéo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5. Proporcao 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 prescricao de medicamentos.

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

Indicador 2.6. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

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

Indicador 2.7. Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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.

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

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

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

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

Indicador 3.1. Propor¢cao de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcao 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.

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1. Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niamero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.

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

Indicador 5.2. Proporcdo 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 saude.

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporgdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacao nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%

dos diabéticos.
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Indicador 6.2. Proporcao de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.6. Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.
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Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Propor¢ao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: NUumero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientagao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengao do programa de Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus utilizaremos os Manuais Técnicos de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus do Ministério da Saude do ano 2013 - Cadernos da Atencéo
Bésica n® 36 e 37 (BRASIL, 2013). Serdo utilizadas as fichas de cadastro de
Hipertensos e/ou Diabéticos e a ficha espelho fornecida pela Universidade Federal
de Pelotas (UFPel), que contém informacdes sobre sinais vitais, resultado de
exames, tratamentos e outras informagcdes que permitem o acompanhamento dos
usudrios hipertensos e/ou diabéticos durante as consultas. A Planilha de Coleta dos
Dados (PCD) sera utilizada para coletar os dados dos usuarios com HAS e DM.

Sera realizado por meio do médico e do gestor da UBS, contato com o
gestor municipal de saude para disponibilizar cépias dos manuais técnicos e das
fichas espelhos. Se a ficha espelho ndo conter dados necessarios para o
monitoramento da intervencdo, serdo anexadas planilhas com os dados

complementares, no caso sera elaborada pelo médico e a enfermeira da equipe.
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As acOes vao ser monitoradas durante a intervengdo sdo: monitorar o
namero de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados no programa de Atencao a
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus da UBS, monitorar a realizagdo de exame
clinico apropriado aos usuarios hipertensos e diabéticos, monitorar o nimero de
usuarios hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com os protocolos adotados na UBS, monitorar nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo a periodicidade
estabelecida, monitorar 0 acesso aos medicamentos da farmacia popular pelos
usudrios hipertensos e diabéticos. Monitoraremos as consultas periddicas anuais
dos usuarios hipertensos e diabéticos com o odontélogo, o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo, a qualidade dos registros dos
usuarios hipertensos e diabéticos acompanhados na UBS, o niumero de usuarios
hipertensos e diabéticos com a realizacdo de pelo menos uma verificagcdo da
estratificacdo de risco por ano, a realizacao de orientagdo nutricional aos usuarios
hipertensos e diabéticos, a realizagcdo de orientacdo sobre atividade fisica, sobre
risco de tabagismo, sobre higiene bucal e cuidados com a saude bucal aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Estas acdes serdo monitoradas por meio dos registros especificos para
usuarios cadastrados no programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus onde o médico e a enfermeira da equipe serdo 0s responsaveis por essa
atividade, os quais utilizardo a PCD e ficha espelho, bem como acesso aos
prontuarios, se necessario.

O monitoramento sera realizado com uma frequéncia semanal e quatro
vezes ao més, na unidade basica de saude. Semanalmente a enfermeira fara a
revisdo das fichas espelhos e o médico da PCD, com o objetivo de identificar os
faltosos e providenciar a busca ativa desses usuarios.

Os ACS irao fazer a busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos com
atrasos nestes aspetos a monitorar. Ao final de cada més os dados coletados nas
fichas-espelho serdo consolidados na planilha eletrbnica. Estas acdes seréo
realizadas para cadastrar os usuarios hipertensos e diabéticos da area da
abrangéncia da UBS.

Para melhorar o acolhimento dos usuarios hipertensos e diabéticos 0 mesmo
sera realizado pelas técnicas de enfermagem, elas vao realizar a triagem dos

usuarios: peso, altura, verificacdo da pressado arterial aos usudrios hipertensos e
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verificacdo da glicemia aos usudrios diabéticos isto vai ser desenvolvido na sala de
recepcao e triagem da UBS durante toda a semana segundo os dias em que 0s
usudrios assistam a UBS e durante todo o més.

Para que esta acdo possa se desenvolver sem problemas, a equipe vai
precisar de mais um aparelho de glicemia com fitas suficientes, pois a equipe s6
possui um aparelho e s6 uma balanca e antropdmetro e um esfigmomanémetro,
para garantir isso combinar com o gestor a disponibilidade dos materiais precisados
para desenvolver o projeto.

Os usuérios hipertensos e diabéticos nao cadastrados serdo atendidos no
mesmo turno para ampliar a cobertura. Os hipertensos e diabéticos com problemas
agudos serdao atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento das
intercorréncias. Os usuarios portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus que procurarem consultas de rotina terdo prioridade no atendimento, sendo
que a demora serdo no maximo de trés dias. Todos os usuarios hipertensos e
diabéticos que vierem as consultas vao sair da UBS com a proxima consulta
agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas ndo ha necessidade de
mudar a agenda, estas serdo priorizadas nas consultas reservadas para pronto
atendimento. Para agendar os usuarios hipertensos e diabéticos provenientes da
busca ativa, serdo reservadas, duas consultas de 6 horas na semana e oito
consultas no més.

As visitas domiciliares realizadas pelo médico e a enfermeira terédo
periodicidade de duas vezes na semana e oito vezes ao més. Para o atendimento
odontolégico pactuaremos com o gestor da unidade e o odont6logo, sendo que os
responsaveis serdo o odontélogo e o médico da equipe em parceria com o resto da
equipe e o técnico de saude bucal visando melhorar o controle das doencas dos
usuarios hipertensos e diabéticos e uma adequada higiene bucal.

O dentista e TSB seréao os responsaveis pela avaliacao da saude bucal e a
organizacao da agenda para os usuarios hipertensos e diabéticos, acolhendo esses
usuarios e preencher os dados de saude bucal adequadamente. Estas atuacdes
serao feitas na sala de odontologia durante toda semana. Semanalmente a
enfermeira avaliara o acompanhamento destes usuarios e os ACS serdo os
responsaveis pela busca ativa dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a
consulta de odontologia.
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Também vai se definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico dos usuarios onde o responsavel € o médico, a qual sera realizada durante 4
semanas no primeiro més, estabelecendo, além a periodicidade para atualizacao
dos profissionais também a disponibilizacdo da versdao atualizada do protocolo
impressa na unidade de saude, durante o mesmo tempo na UBS.

Em parceria com o gestor da UBS sera feita a solicitacdo a Secretaria
Municipal de Saude do material necessario para iniciar a intervencao. A enfermeira
serd a responsavel de fazer o controle e o pedido de medicamentos mensalmente e
manter o registro das necessidades de medicamentos semanalmente, segundo as
necessidades dos usuarios hipertensos e diabéticos para garantir a maior
quantidade de medicamentos disponiveis para o programa de Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus, além disso a enfermeira em parceria com a equipe vai orientar aos
usuarios e a comunidade quanto ao direito deles de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/ Hiperdia e possiveis alternativas para obter o acesso com
frequéncia semanal.

As informacdoes SIAB serdo atualizadas, ja que pactuaremos com o0s
gestores a garantia dos diferentes modelos de registro SIAB e assim manté-los
atualizados e disponiveis. Os responsaveis desta atividade sdo a enfermeira e o
médico da equipe, se realizara na UBS com uma frequéncia mensal e seu
cumprimento vai ser analisado nas reuniées da equipe.

Ha necessidade de parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade para identificar aos usuarios hipertensos e diabéticos que precisam
deste servico e habitos esportivos. Esta prevista atividades grupais com usuarios
hipertensos e diabéticos em parceria com o educador fisico. Além da colaboracao de
profissionais do NASF, como psic6logo e nutricionista.

Nas atividades grupais com hipertensos e diabéticos serdo abordados temas
de pratica de atividade fisica regular e risco de tabagismo. O educador fisico
orientara a realizagdo de atividade fisica em coletivo e individualmente segundo
peso, altura, IMC, estagio da doenca e complicacoes apresentadas. Além disso, a
psicéloga avaliara aos usuarios fumantes nas consultas e também seréo realizadas
atividades grupais com eles, os responsaveis desta atividade sdo o medico e a
enfermeira da equipe demandando ao gestor todos 0os meses o envolvimento do
educador fisico, nas reunides mensais da equipe.
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O médico ira pactuar com o gestor da UBS para que, em parceria com 0s
gestores municipal de saude, realizem a compra de medicamentos para o
tratamento do abandono ao tabagismo e assim incentivar aos usuarios tabagistas a
eliminar esse habito téxico que produz muito dano aos usuarios e a sociedade.

A organizacdo do tempo das consultas com a finalidade de garantir
orientagbes a nivel individual sobre os diferentes temas a tratar durante as
consultas, aproximadamente de 15 a 20 minutos e que permita ao médico
desenvolver todas as informacdes com qualidade. O responsavel sera o médico da
equipe, que realizara essa atividade durante as consultas médicas.

Sera criado um sistema de registro com os dados e as atividades que
correspondam aos mesmos com periodicidade semanal. Pactuaremos com os
membros da equipe o registro das informacdes que permita detectar situagdes de
alerta quanto ao atraso nas consultas de acompanhamento, a nao realizacao de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de dano nos 6rgaos alvos e ao estado de
compensacao da Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus e a implantacao da ficha
de acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos. Os responsaveis desta
acao sao a enfermeira e o médico da equipe, 0s quais quinzenalmente verificarao
tais informacdes.

Serd acordado junto a equipe de saude para a organizacdo de praticas
coletivas sobre alimentagdo saudaveis e atividade fisica regular em usuarios
hipertensos e diabéticos da UBS em parceria com a comunidade o qual vai se
realizar através de palestras, conversas, entrevistas, reunides grupares para explicar
em detalhes todo o referente a dieta e alimentacao e a atividade fisica adequada dos
usuarios hipertensos e diabéticos da UBS usando todos os cenarios possiveis,
igrejas, comércios, domicilios entre outros, onde os responsaveis serdo a enfermeira
e os técnicos de enfermagem da equipe com uma frequéncia semanal e vai se
realizar na UBS e na comunidade como ja foi explicado.

Para viabilizar as capacitacées previstas da equipe e ACS nos diferentes
temas e agdes a desenvolver € necessario estudar os protocolos do Ministério da
Saude relacionados a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, os manuais técnicos
e videos. Os responsaveis serdo o medico e a enfermeira da equipe em parceria
com o odontélogo da UBS, sendo que para isto cada membro da equipe estudara
uma parte do manual técnico e protocolos e expora o conteldo aos outros
profissionais da equipe. Esta atividade se realizara na sala de enfermaria na propria
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UBS, ja que ndo contamos com sala de reuniées, com uma frequéncia de duas
vezes ao més a cada 15 dias depois das reunides da equipe.

Para sensibilizar e conscientizar a comunidade com a intervengdo sera
realizado o contato com o0s representantes nas igrejas e nas escolas da area de
abrangéncia e sera apresentado o projeto, esclarecendo a importancia do programa.
No transcurso da intervengdo serdo feitas novas reuniées, com uma frequéncia
mensal, para informar sobre os resultados obtidos, dificuldades apresentadas e
experiéncias acumuladas na mesma.

Além disso, serdo feitas escutas na comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasao dos hipertensos e diabéticos. Solicitaremos a ajuda da comunidade
para ampliar a cobertura do programa captando o maior numero possivel de
usuarios e para esclarecer os fatores de risco, as complicacées cardiovasculares
decorrentes, a importdncia da realizacdo de exames complementares
semanalmente.

Esclarecer a comunidade sobre a periodicidade das consultas e a
importancia da realizacao das mesmas, assim como a importancia de manter estilos
de vida saudavel nos usuarios hipertensos e diabéticos para evitar complicagées.
Serao realizadas palestras sobre estes temas e os ACS serdo os responsaveis pela
convocagao dos participantes, um dos técnicos de enfermagem sera o responsavel
pelo registro destas agdes.

Também o Programa sera divulgado por meio de panfletos, entregues nas
consultas e visitas domiciliares pelos ACS pretendemos confeccionar
aproximadamente 500 panfletos que serdo impressos pelo Senhor Fabio lider do
conselho comunitario, e murais colocados em lugares de maior circulacido de
pessoas, também se realizarda uma coordenacao para difundir as informagdes com o
radio local. O médico, em parceria com instituigdes sociais, sera o responsavel por
elaborar o material com informagdes detalhadas de forma didatica e facil
entendimento, estas atividades de palestras, conversas, entrevistas serao realizadas
todas as semanas durante todo o més na UBS, em locais comunitarios, nos
domicilios, ou seja, todos os cenarios possiveis para divulgar as informacdes sobre
a existéncia do Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus.

Sobre todas as orientacdes previstas nas acoes serdo realizadas durante as
consultas médicas, de enfermagem e durante as atividades desenvolvidas junto a
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comunidade e aos grupos especificos voltados aos hipertensos e diabéticos, além
das visitas domiciliares e sala de espera na UBS.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

12

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre os
protocolos de Hipertensdo e Diabetes. Capacitacdo dos ACS
para a realizacdo de busca ativa dos hipertensos e diabéticos
faltosos.

Definir as atribuicbes de cada profissional na acéo
programatica.

Cadastramento de todos os hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa.

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados
no programa.

Atendimento clinico dos hipertensos e diabéticos.

Busca ativa dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao a Hipertensao e Diabetes da unidade de saude.

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

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertenso e diabetes, sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, sobre a
importdncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente ,sobre a importancia
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de realizar avaliagdo da saude bucal e atendimento
odontolégico e quanto o direito de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia popular/Hiperdia.

Garantir o atendimento dos hipertensos e diabéticos
provenientes da busca ativa e que procurarem 0 servico em
todos os turnos.

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas de
hipertensos e diabéticos, a qualidade dos registros de acordo
com o protocolo e 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacéo
dos exames complementares definidos no protocolo.

Manter registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS.
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3 Relatério da Intervencao
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Concluimos uma etapa muito importante do nosso trabalho que considero
exitoso e bem sucedido. Apesar dos obstaculos que a natureza e o préprio homem
colocaram no nosso caminho, mas a equipe toda foi capaz de vencer todos os
contratempos e temos realizado uma intervencdo com qualidade e com a certeza
que foi melhorada a qualidade de vida dos usuarios hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da equipe 083 da UBS Vila Progresso.

Embora as muitas dificuldades apresentadas no transcurso da nossa
intervencao com os usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, seus
familiares e a comunidade em geral consideramos que o trabalho foi desenvolvido
com sucesso e objetivamente cumprido gracas as facilidades encontradas que
deixaram minimizadas as dificuldades e evitaram que nossa atuacdo fosse
atrapalhada.

Como facilidades, destaco o apoio incondicional da equipe e outros
trabalhadores da UBS conscientizados com o projeto. Tenho que reconhecer os
desejos de trabalhar, espirito de unido, dedicacao e alto grau de comprometimento
da equipe com usuarios e a comunidade em geral. Durante estes trés meses de
desenvolvimento do projeto de intervengao foi muito positiva e com grande aceitacéao
por parte da populacdo e toda a comunidade em geral a implementacdo e o
desenvolvimento do projeto.

Nao posso deixar de falar sobre o espirito de trabalho e sacrificio dos ACS
da equipe, o apoio dos lideres comunitarios incluindo os das diferentes religides e a
radio local, assim como o apoio do gestor e o prefeito municipal, para facilitar nosso
trabalho e a decisiva e oportuna atuacdo da enfermeira da equipe que é muito
lutadora e verdadeira guerreira no SUS.
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Além disso, foi garantida pelo gestor a documentacdo necessaria para
desenvolver o projeto, como a ficha espelho e cépias dos protocolos do MS. Ja
foram parcial ou integralmente desenvolvidas todas as acdes previstas no
cronograma do projeto.

Foram realizadas as capacitacées previstas com sucesso e esclarecidas as
duvidas, além disso, mantidas as atualizagdes nas reunides da equipe ao final de
cada més, onde cada profissional trazia novos temas para dar continuidade as
capacitacbes e melhorar os conhecimentos sobre a atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Foi garantido o registro dos usuarios hipertensos e diabéticos, o material
adequado para tomada de pressdo e hemoglicoteste, a solicitacdo dos exames e a
equipe realizou um étimo acolhimento destes usuarios, sempre foram informados e
orientados os usuarios e a comunidade em geral sobre a existéncia do programa e
seus beneficios, sobre a importancia de aferir Pressédo Arterial e sobre a importancia
do rastreamento da DM, sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes de HAS e DM, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade avaliadas periodicamente, sobre seu direito aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, sobre a importadncia de realizar avaliacdo da saude
bucal, alimentagdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, sobre o tabagismo e
higiene bucal.

Foram organizados os atendimentos, as consultas médicas assim como o
tempo destas para acolher os usuarios, foi organizada a agenda da equipe para
realizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e atividades fisicas, se
estabeleceram sistemas de alerta e registros para as diferentes agbes a cumprir.

As acgbdes para engajar a comunidade na intervencdo foram feitas na
totalidade aproveitando desde o inicio todos os cenarios possiveis para divulgar o
nosso projeto. Neste aspeto apresentamos algumas dificuldades no inicio, como a
pouca participacdo de pessoas da comunidade nas acdes de divulgagdo do projeto
de intervencao, porém a medida que avangou as atividades, foram se engajando
cada vez mais a nossa populacdo. Quase a totalidade da nossa comunidade
conheceu o programa e estiveram cientes da importancia dele para melhorar a
saude dos usuarios hipertensos e diabéticos.

A populagédo foi corretamente orientada, quanto aos riscos de doencgas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e diabetes e sobre a
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importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Todos os usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a consulta foram
procurados na busca ativa de usuarios faltosos a consulta. Todos os usuarios
cadastrados na intervencao receberam as orientagdes precisas sobre alimentacao
saudavel, atividade fisica regular, riscos do tabagismo e importancia da higiene
bucal. Os registros das informacdes foram melhorados significativamente ja que até
o0 inicio da intervencao a qualidade destes era muito ruim. Todos os hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude tiveram a ficha de acompanhamento
em dia e foi criado um registro especifico para garantir o monitoramento da mesma.
Mas, rapidamente vamos melhorar neste aspecto.

Além disso a enfermeira manteve atualizado o SIAB durante todos os
meses. A populagdo conheceu seus direitos de manter estes registros com a
qualidade requerida. Com certeza melhoramos a adesao dos usuarios hipertensos e
diabéticos as consultas segundo os protocolos. Como maior facilidade neste aspecto
foi o interesse mostrado pelos ACS na necessidade de procurar o 100% dos
usuarios faltosos na comunidade e o engajamento da comunidade com a
intervencao.

Importantes acbes foram realizadas para garantir o exame clinico apropriado
dos usuarios hipertensos e diabéticos, foram capacitados os membros da equipe
com a qualidade requerida na realizacdo do mesmo. Cada membro da equipe
desempenhou bem o seu papel neste aspecto e ndao conseguimos alcancar a
totalidade da meta porque € uma area de dificil acesso, foram usuarios idosos € o
transporte nao foi o adequado como ja falamos, mas ficamos satisfeitos pelo nosso
trabalho e o esforgo realizado logrando cumprir esta atividade parcialmente.

Enfrentamos uma série de dificuldades, algumas das acdes conseguimos
cumprir somente parcialmente tendo em conta que o trabalho foi desenvolvido numa
area de dificil acesso na beira do Rio Amazonas, de caracteristicas climaticas onde
tivemos muita chuva e ainda mais nos meses de inverno. Trabalhamos com uma
populacado que se encontra a 200 quildmetros do municipio a 12 horas de barco pelo
Rio Amazonas, muito carente social e culturalmente.

Além disso, ndo contamos na area com um laboratério para realizar exames
laboratoriais, trabalhamos em muitos casos com pessoas idosas que ndao podem se
deslocar e o transporte providenciado pelos gestores e prefeitura nao foi 0 adequado
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e nem sempre tivemos a quantidade de combustivel necesséria, o qual dificultou a
realizacdo em alguns casos dos exames complementares, a assisténcia a consultas
e a busca ativa.

Outras dificuldades que apresentamos foi a caréncia de agua e energia
elétrica, assim como a contratacao de um novo dentista, o que estava anteriormente
terminou seu contrato e demorou a troca apresentando instabilidade com a equipe
de saude bucal o que dificultou os atendimentos odontolégicos aos usuarios, mas
sempre foi avaliada a necessidade de atendimento odontoldégico e os usuarios
receberam orientagdo sobre higiene bucal por parte do médico e a enfermeira da
equipe em parceria com o TSB.

O envolvimento de educadores fisicos e nutricionistas no projeto ocorreu de
forma parcial, porque a demanda aos gestores foi feita todos os meses como estava
planejado, mas pelos perigos de deslocamento pelo rio Amazonas, nenhum
profissional quis deslocar para nossa darea, porém a equipe interagiu com o0s
conteudos sobre este tema para adquirir os conhecimentos necessarios e fornecer
as orientacoes adequadas sobre a tematica aos usuarios e comunidade em geral.

No entanto, continuamos durante toda a intervencdo demandando junto ao
gestor o envolvimento do educador fisico e o nutricionista para nosso projeto em
beneficio da populacao e dos usuarios hipertensos e diabéticos que precisaram.

Outra dificuldade importante foi a reducao das semanas de intervengao que
foram diminuidas de 16 para 12 semanas, o que precisou de um maior esforco para
0 cadastramento e acompanhamento dos usuarios. Também tivemos dificuldades
com a compra de medicamentos para eliminar o tabagismo porque foi feita a
demanda deste junto ao gestor, mas nao tivemos resposta nem medicamento.

Posso confessar que também aprendi muitas coisas novas que ainda nao
sabia. Desde o inicio da intervencao cada profissional da equipe compreendeu muito
bem qual seria 0 seu papel dentro da acao programética e foi estabelecido o papel
de cada profissional da equipe na Intervencdo. Todos estiveram de acordo com o
pactuado e cumpriram as suas atividades de forma satisfatéria demonstrando que
guando trabalhamos em equipe somos mais fortes.

Foram implementadas as fichas espelho com um pouco de dificuldade no
inicio, ja que atrapalhava o trabalho na demora do preenchimento da mesma, mas
na medida em que avangou o projeto foi aperfeicoada a qualidade do preenchimento
e nao atrapalhou o horario dos atendimentos. Foi criado um registro que facilitou o



67

monitoramento dos indicadores semanalmente, monitorando as atividades de
cadastramentos, exames laboratoriais, acesso aos medicamentos da farmacia
popular/Hiperdia, usuarios que precisavam atendimento odontoldgico, a qualidade
dos registros, a realizacdo da verificacdo da estratificagdo de risco por ano,
orientacao nutricional, atividade fisica, risco de tabagismo e higiene bucal segundo o
planejado no cronograma.

Quanto a realizagao dos exames complementares e manté-los em dia nos
usuarios hipertensos e diabéticos nao foi possivel atingir a meta de cobertura em
sua totalidade devido as dificuldades ja citadas: ndo contamos com laboratérios, o
mais perto encontra-se a 200 quilébmetros de barco, sdo pessoas idosas de baixos
recursos financeiros muito carentes e o transporte ndo é adequado, porém ficamos
satisfeitos pelo trabalho realizado e porque os usuarios ficaram cientes da
importancia da realizagdo dos mesmos pelo que foi cumprido parcialmente.

Quanto a avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico
apresentamos dificuldades no transcurso da intervencdo como foi o caso da falta de
odontélogo na unidade, onde nao foi possivel realizar totalmente esta agao pelas
dificuldades acontecidas nesta area ja explicadas, mas continuaremos esforgcando
nos para conseguir melhores resultados nos proximos meses.

Todos os usuarios tiveram prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular e ndo enfrentamos dificuldades com a disposicado dos mesmos na farmacia
da UBS, exceto a insulina que ndo contamos com ela na UBS, mas a farmacia
popular/Hiperdia tem providenciado ela aos usuarios diabéticos que precisam.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

A Unica atividade planejada no cronograma que nao foi cumprida foi a
reunidao com a gestdo municipal ao inicio da intervencao para solicitar os recursos
para garantir o bom desenvolvimento da intervencdo, mas foi enviado um
representante que assumiu toda a responsabilidade. Nao entanto nao foi possivel
envolver o nutricionista o educador fisico por tratar-se de uma area de dificil aceso,
perigosa e com transporte inadequado, e a compra de medicamentos para eliminar o
tabagismo pela falta de pressuposto da gestéo.

Ja no final da intervencdo tivemos um contato direto com eles na

inauguracao da nova UBS e apesar de que nao foi como se esperava e tendo em
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conta que as agdes da intervencdo vao continuar eles falaram que poderiamos
contar com o seu apoio na continuidade das agdes.

Este fato nao afetou o desenvolvimento da intervencgéo ja que de uma forma
ou outra foram garantidos todos os recursos necessarios para desenvolver nossa

intervencéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

No inicio da intervencado tivemos muitas dificuldades com a coleta e
sistematizacao dos dados pela complexidade do preenchimento da ficha espelho e
planilha de coleta de dados, sobretudo na secéo que gera os indicadores, mas com
a ajuda dos colegas do curso e dos orientadores em parceria com 0O apoio
pedagdgico do curso foram esclarecidas as duvidas e conseguimos preencher a
planilha corretamente sendo resolvido o problema. A atividade era realizada pelo
médico e pela enfermeira da equipe semanalmente, obtendo a andlise dos
indicadores.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

A intervencdo ja € parte da rotina de trabalho da nossa equipe e nosso
servico, onde todos os profissionais da equipe estdo cientes da importancia do
desenvolvimento planejado das agdes e do monitoramento constante dos dados.

Embora tenhamos finalizado a intervencdo, foram planejadas novas
estratégias para dar continuidade a acao programatica como continuar divulgando o
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, continuar
conscientizando aos usuarios e a comunidade sobre estas doencas, comprometer
ainda mais aos lideres comunitarios, gestores e a equipe de saude bucal, estender
nosso projeto as demais equipes da UBS e continuar atualizando a equipe sobre o
tema. Além disso, ja conversamos com os demais membros das outras equipes e
planejamos a capacitagdo de todos os integrantes das equipes para incorporar as
intervengdes a rotina de trabalho da UBS.

Pretendemos nos proximos trés meses o cadastramento da totalidade dos
usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia e ficamos otimistas
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quanto ao apoio oferecido pelos gestores municipais para dar continuidade do
trabalho que vem sendo desenvolvido na UBS, com a integragdo das quatro equipes
para incorporar a intervencao a rotina de trabalho na unidade.

Esta atividade nado vai ser facil pelas caracteristicas da area onde
desenvolvemos nosso trabalho, mas j4& estamos pensando e tracando novas
estratégias para ampliar as agdes.

Por fim, posso dizer que todas as acoes que foram realizadas ja fazem parte
ativa de nossa rotina de trabalho e vamos continuar melhorando elas para uma
atencao de qualidade para usuarios hipertensos e diabéticos, visto os grandes
resultados alcangados com as agdes iniciais.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo foi realizada sobre a melhora da saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos da equipe 083 da UBS Vila Progresso do distrito do Bailique
no municipio Macapa/Amapa. Nossa equipe tem uma area de abrangéncia integrada
por uma parte da populacdo da comunidade Vila Macedbénia e as comunidades
Buritizal, Igarapé Carneiro, Capinal, Mauba, Cubana, Mupeua e Igarapé Baiano,
todas na beira do rio Amazonas.

A populacdo da area adstrita da equipe € de 2.160 habitantes com uma
estimativa de 381 usuarios hipertensos e 109 usuarios diabéticos. No inicio da
intervencao existia um sub-registro ja4 que s6 estavam cadastrados 96 hipertensos,
representando uma cobertura de 25% para usuarios hipertensos e 65 diabéticos,
com uma cobertura de 60%. Esses usuarios ndo recebiam um acompanhamento
regular pela equipe.

No transcurso da intervencao foram avaliados e incorporados 362 usuarios
hipertensos (95%) e 104 usuarios diabéticos (95,4%).

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

Meta 1.1: Cadastrar 95% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

A proporgdo dos usuarios hipertensos cadastrados no Programa foi
aumentando progressivamente no transcurso da intervencao, conseguindo alcancar

a meta proposta de 95%. No primeiro més foram cadastrados 70 usuarios
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hipertensos (18.4%), no segundo més 185 usuarios hipertensos (48.6%) e no ultimo
més conseguimos cadastrar 362 usuarios hipertensos para alcancar a meta de 95%
proposta. O desenvolvimento deste indicador esta apresentado na Figura 1.

A acdo que mais ajudou na captacao dos usuarios hipertensos foi o arduo e
continuo trabalho realizado com muito esforco pelos ACS nas comunidades fazendo
acompanhamento destes usuarios mediante visitas domiciliares, informando sobre
as consultas na UBS com o médico.

Os principais fatores dificultadores para alcancar a meta proposta foram a
reducdo da intervencdo para 12 semanas ja que a meta, no inicio, foi proposta para
16 semanas e as chuvas da época de inverno. Os usuarios que ndo foram
cadastrados nestes trés meses serao procurados pelos ACS nas comunidades para

alcangar um 100% de cobertura nos proximos meses.
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Figura 1- Cobertura do programa de atencgao ao hipertenso na unidade de
salde Vila Progresso, llha Bailique, Macapa/AP, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 95% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atengédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: Cobertura do programa de atengcédo ao diabético na unidade de
saude.

Durante a realizacdo da intervencao foi aumentando progressivamente a
proporcao de usuarios diabéticos cadastrados no programa, sendo possivel cumprir
a meta proposta de 95% de usuarios diabéticos cadastrados. No primeiro més foram
cadastrados 28 usuarios diabéticos (25,7%), no segundo més 57 usuarios diabéticos
(52,3%) e no terceiro més foram cadastrados 104 usuarios diabéticos para atingir a
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meta de cobertura proposta. No final da intervencdo conseguimos a cobertura de
95,4% de diabéticos cadastrados no programa. O desenvolvimento deste indicador
esta representado na Figura 2.

A acao que mais facilitou na captacao dos usuarios diabéticos foi também o
trabalho e o esforco intenso realizado pelos ACS nas comunidades fazendo visitas
domiciliares a todos os usuarios diabéticos e informando sobre a importancia de
comparecer as consultas agendadas na UBS com o médico e o atendimento dos
outros profissionais de saude da ESF. As dificuldades enfrentadas foram as mesmas

relatadas no grafico anterior.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencao ao diabético na unidade de
saude Vila Progresso, llha Bailique, Macapé/AP, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade na atengéo a hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Analisando a proporcdo de hipertensos com exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo podemos observar uma discreta queda de cobertura, de
1,1% no segundo més, em relagdo ao primeiro més e uma discreta recuperacao de
0,5% no terceiro més.

No primeiro més foi realizado o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo em 70 usuarios hipertensos (100%), no segundo més em 183 usuarios
hipertensos (98,9%) e no terceiro més para 360 usuarios hipertensos (99,4). Nao
conseguimos atingir a meta proposta no inicio da intervengao devido a dois usuarios
idosos acamados que nao aceitaram as acgbes ofertadas pela equipe de ESF e
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sempre foram informados sobre o direito de receber os atendimentos integrais pela
equipe de ESF. Pode-se dizer que os resultados obtidos sdo excelentes neste
indicador. O desenvolvimento deste indicador esta apresentado na Figura 3.

Para desenvolver este indicador foram realizadas varias acbes que
contribuiram de forma positiva como, as capacitacbes e atualizacbes sobre a
tematica com os membros da equipe, utilizando os protocolos atualizados do
Ministério da Saude e definindo o papel de cada um deles na realizacdo das acoes
da intervencdo. Além disso, foi disponibilizada a consulta com a privacidade
requerida para realizar o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo € 0

tempo preciso para a realizagdo do mesmo.
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Figura 3 - Proporgao de hipertensos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saude Vila Progresso, llha Bailique, Macapa/AP, 2015.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Analisando este indicador podemos observar um fato parecido com o
acontecido com os usuarios hipertensos, mas neste caso se produz com um sé
usuario idoso que nao cooperou para o exame, observando um decréscimo de 1,8%
no segundo més em relacao ao primeiro més e um crescimento de 0,8% no terceiro
e Ultimo més da intervencgao.

Foi realizado o exame clinico apropriado no primeiro més em 28 diabéticos
(100%), no segundo més em 56 (98,2%) e no terceiro més conseguimos realizar em
103 diabéticos (99,0%). Nao conseguimos atingir 100% nessa meta devido o tempo
gastos nas consultas e a grande demanda de usuarios para atendimento.
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N&ao conseguimos atingir 100% dos usuarios diabéticos neste indicador mas
temos que reconhecer que foi um excelente resultado de acordo a meta proposta e
que logramos melhorar os outros indicadores neste usuario. O desenvolvimento
deste indicador esta apresentado na Figura 4.

As acdes desenvolvidas para que os diabéticos tivessem o exame clinico
apropriado foram as capacitacoes e atualizacdes realizadas com os membros da
equipe, baseadas nos protocolos atualizados do Ministério da Saude e a definicao
do papel/atribuicbes de cada profissional da equipe.

100,0% 100,09 98,2% 99,0%
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Figura 4 - Proporgao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com o protocolo na unidade de saude Vila Progresso, llha Bailique, Macapa/AP, 2015.

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

Indicador: Proporgdo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més foram realizados os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo do MS em 70 hipertensos (100%), no segundo més para
170 (91,9%) e no terceiro més para 340 hipertensos (93,9%). Foram solicitados
todos os exames complementares de acordo ao protocolo, o que nao foi possivel
realiza-los na sua totalidade.

Apresentamos dificuldades relacionadas com area de dificil acesso onde
trabalhamos tendo em conta que nao existe laboratério para a realizagdo de exames
complementares. O laboratério mais proximo encontra-se a 200 km de barco na
cidade de Macapa e a passagem custa 50 reais e nossa populacdo € muito carente

de recursos financeiros.
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Foi providenciado um transporte pelos gestores e a prefeitura, mas de forma
irregular, inadequado e perigoso para a populacao idosa da nossa area além de nao
contar com a quantidade necessaria de combustivel para esse deslocamento pela
prefeitura. O desenvolvimento deste indicador esta apresentado na Figura 5.

O ponto positivo foi 0 empenho da enfermeira e demais membros da equipe
que trabalham muito e estdo muito comprometidos com estes usuarios. Para esta
meta foram realizadas varias acbes, como a solicitacdo dos exames
complementares para todos os usuarios hipertensos cadastrados no programa. Ja
dialogamos como o gestor da UBS e em parceria com a gestora da secretaria de
saude de Macapa, as demandas para o enfrentamento dessas dificuldades e

elimina-las para nos préximos meses atingir 100% desta meta.
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Figura 5 - Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Vila Progresso, Macapa/AP, 2015.

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

Indicador: Proporcéao de diabéticos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Durante o desenvolvimento da intervencao, no primeiro més 28 diabéticos
(100%), conseguiram realizar os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo do MS. No segundo més 53 (93%) e no terceiro més 94 diabéticos
(90,4%). Neste indicador infelizmente apresentamos as mesmas dificuldades
descritas acima com os usuarios hipertensos (area de dificil acesso, caréncia de
laboratério e recursos financeiros da maioria das pessoas, transporte inadequado e
perigoso para as pessoas idosas além da pouca disponibilidade de combustivel). O
desenvolvimento deste indicador esta apresentado na Figura 6.
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Para esta meta foram realizadas varias ac¢des, como a solicitacao dos
exames complementares para todos os usuarios diabéticos cadastrados no
programa, mas infelizmente nao foi atingida a meta proposta ao final da intervencao.
Assim como descrito na meta anterior, ja dialogamos com os gestores de saude do
municipio para buscarmos solucdes eficazes para os problemas apresentados neste

indicador.
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Figura 6 - Proporgéo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo na unidade de saude Vila Progresso Macapé/AP, 2015.

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

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

Em relacdo aos usuarios hipertensos cadastrados no programa que
precisaram medicamentos da farmacia popular no primeiro més alcangamos 100%
de proporcao com 70 usuérios cadastrados. No segundo més foi mantido 100% com
185 usuarios hipertensos e no terceiro més, mantivemos esta proporcdo com 362
hipertensos que utilizaram os medicamentos da farmécia popular. Atingindo no final
da intervencédo 100% de cobertura na meta proposta.

O sucesso na acao desenvolvida esta relacionado ao estudo do consumo
realizado em conjunto com os trabalhadores da farmacia da UBS para garantir assim
a maior quantidade possivel de medicamentos segundo as necessidades dos
usudrios. Além disso, contamos com o apoio das farmacias da cidade, que tem
convénios com o Governo Federal para providenciar os medicamentos do programa

HIPERDIA de forma gratuita para os usuarios.
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Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude

Indicador: Proporcao de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Com respeito aos usuarios diabéticos cadastrados no programa que
utilizavam medicamentos da farmacia popular no primeiro més alcangamos 100% de
proporcdo com 28 usuarios cadastrados. Mantendo no segundo més 100% com 57
usuarios e no terceiro més mantivemos esta proporcdo com 104 usuarios diabéticos
que utilizaram os medicamentos da farmacia popular, representando 100%, de
cobertura nessa meta.

A meta proposta foi atingida pelo desenvolvimento do estudo ja citado
anteriormente com os trabalhadores da farméacia da UBS para garantir assim a maior
quantidade possivel de medicamentos segundo as necessidades dos usuarios e a
secretaria municipal de saude tem providenciado a insulina aos usuarios diabéticos

insulinodependentes.

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

Indicador: Proporgédo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Este indicador comportou-se de forma irregular. No primeiro més foram
avaliados pela equipe de Saude Bucal 70 hipertensos (100%), no segundo més 172
(93%) € no terceiro més 349 usuarios (96,4%).

Nao foi possivel atingir a meta proposta pois s6 contamos com uma equipe
de saude bucal para as quatro equipes de saude da llha; no segundo e terceiro més
tivemos muita instabilidade com o dentista e TSB, unido ao dificil acesso as areas de
abrangéncia da equipe e a caréncia e perigo do transporte para o deslocamento da
equipe de SB e os usuarios assim como as dificuldades com agua e energia elétrica
na UBS.

No final do terceiro més tivemos uma melhora evidente destas dificuldades e
comecgou se a realizar a avaliacdo e atendimentos pendentes para nos proximos
meses conseguir atingir o 100% da avaliagcdo e atendimentos dos usuarios
hipertensos cadastrados no programa. O desenvolvimento deste indicador esta
apresentado na Figura 7.
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Foram desenvolvidas varias acbes para tentar atingir esta meta como a
integracdo do dentista e TSB da equipe, para avaliar e atender aos usuarios
hipertensos pendentes nos préximos meses. No entanto a equipe fez interacdo com
os conteudos para ajudar na avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico
para todos os usuarios hipertensos cadastrados na intervencao e ja ficamos perto de
atingir a meta proposta.
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Figura 7 - Proporcao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na unidade de saude Vila Progresso, llha Bailique, Macapa/AP, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Em relagdo a realizacdo da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico, no primeiro més foram realizadas em 28 diabéticos (100%), no
segundo em 52 (91,2%) e no terceiro més em 99 (95,2%). Este indicador comportou-
se de forma irregular parecido aos usuarios hipertensos. Nao foi possivel atingir a
meta proposta devido as mesmas questoes ja discutidas no indicador anterior (2.7).
O desenvolvimento deste indicador esta apresentado na Figura 8.
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Figura 08 - Proporgao de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na unidade de saude Vila Progresso, llha Bailique, Macapa/AP, 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Com relacao a proporcao de usuarios hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa, observamos que no primeiro més foram identificados 25 usuarios
hipertensos (100%), no segundo més 44 (100%) e no terceiro més foi mantida a
busca ativa de todos os usuarios hipertensos, com 51 buscas (100%).

A acdo que mais impactou e facilitou na busca dos usuérios hipertensos
faltosos as consultas de toda a area adstrita da equipe, foi 0 acompanhamento e
trabalho incondicional por parte ACS, que ndo deixaram que as dificuldades e
incleméncias do tempo como a chuva do inverno atrapalhassem seu trabalho e com
muita seriedade realizavam busca ativa para informar aos usuarios sobre a

importancia das consultas na UBS.

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

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

A equipe de ESF realizou 100% de busca ativa para diabéticos faltosos as
consultas, durante os trés meses da intervencao. No primeiro més foram realizadas
12 buscas (100%), no segundo més 16 (100%) e no terceiro 22 (100%). Assim como
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ocorreu nas buscas ativas para os hipertensos, as consultas provenientes destas
atividades na comunidade foram agendadas pelos ACS para o médico da ESF e

foram os mesmos fatores facilitadores e dificultadores.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

A andlise da verificagcdo dos usuarios hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento mostrou um curso regular e 6timo desde o primeiro até o
terceiro més da intervencdo com 100% de registro adequado e preenchimento da
ficha de acompanhamento. Foram registrados no primeiro més 70 usuarios, no
segundo més 185 e no terceiro més 362.

Para alcancar este indicador contamos com o0 empenho dos profissionais da
equipe ao preencher a ficha espelho adequadamente, sendo merecido reforcar a
capacitacao realizada desde o inicio da intervencao com os profissionais da equipe
para que o preenchimento das ferramentas fosse realizado com a qualidade
requerida, onde a enfermeira da equipe teve um papel fundamental com sua

atuacao protagonista.

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

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

No primeiro més da intervencao foram registrados adequadamente os dados
na ficha de acompanhamento de 28 diabéticos (100%), no segundo més de 57
(100%) e no terceiro més para 104 usuarios (100%). As acdes mais importantes
para o registro adequado na ficha de acompanhamento foram as mesmas ja
descritas para os hipertensos. Além disso, é importante destacar que tivemos o
apoio da gestdo da UBS e da comunidade para garantir os materiais.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

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

Indicador: Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Em relacdo a este indicador podemos observar um curso regular nos
graficos durante os trés meses da intervencdo, no primeiro més foram avaliados
sobre risco cardiovascular 70 usuarios hipertensos (100%), no segundo més 185
usuérios (100%) e no terceiro més 362 usuarios avaliados (100%). No final da
intervengcédo 100% dos hipertensos tiveram o risco cardiovascular avaliado através
da estratificacao.

Para alcangar este indicador foi importante o empenho mostrado pelos
profissionais da equipe, principalmente pelo médico, com a realizagdo da
estratificacdo nos prontuarios dos usuarios, monitorando o cumprimento da acao
cada semana, além das capacitacbes que foram realizadas durante toda a

intervengado com os protocolos atualizados fornecidos pelo Ministério da Saude.

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

Indicador: Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

No primeiro més foram avaliados 28 usuarios diabéticos (100%), no segundo
més 57 (100%) e no terceiro més foram avaliados 104 usudrios (100%). Assim a
estratificacdo de risco cardiovascular foi realizada em 100% dos diabéticos durante
os trés meses da intervencao

Para o cumprimento deste indicador deve se destacar as capacitacdes
realizadas desde o inicio da interveng¢do, onde contamos com todos os materiais
necessarios para capacitar a equipe e realizar a estratificacdo do risco. Além disso,
a acao foi monitorada cada semana pela enfermeira e médico da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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A proporcao de usudrios hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel foi mantida em 100% no decorrer dos trés meses da
intervencao. No primeiro més receberam as orienta¢des sobre alimentagdo saudavel
70 usuarios hipertensos, no segundo més 185 usuarios hipertensos e no terceiro
més 362 usuarios, o que representa o 100% dos usuarios hipertensos cadastrados
na intervencao com orientacao sobre alimentacdo saudavel.

A meta proposta foi alcancada gracas ao empenho dos profissionais da
equipe que interagiram com os conteludos sobre o tema, levando as orientagdes
adequadamente nas consultas, nas acoes de educacdo em saude, nas visitas
domiciliares, nas palestras e conversas, mantendo esta acdo durante toda a
intervencao. Como fator dificultador, cito a questao de nao ter sido possivel envolver
a nutricionistas do NASF nesta atividade, devido a dificuldade de deslocamento até
a ilha e muitas vezes os profissionais disponiveis no municipio ndo quiseram se

deslocar até o nosso territorio.

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

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

Foram realizadas também atividades de orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel para 100% dos diabéticos cadastrados na intervencédo na
UBS/ESF. No primeiro més foram 28 usuarios orientados, no segundo més 57 e no
terceiro 104. Os fatores facilitadores para o sucesso dessa acao foram os mesmo ja
destacados no indicador anterior (6.1) e enfrentamos a dificuldade da auséncia de
profissional nutricionista na integracéo dessa atividade.

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

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

Os resultados obtidos foram positivos com relacdo ao indicador de
orientagdo sobre pratica de atividade fisica regular, onde todos o0s usuarios
hipertensos cadastrados ao longo dos trés meses da intervencao, receberam esta
orientacdo sobre atividade fisica regular, cumprindo com a meta proposta de 100%
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em todos os meses. Foi recebida esta orientacdo por 70 usuarios hipertensos
(100%) no primeiro més, 185 usuarios no segundo més e 362 usuarios hipertensos
no terceiro més.

Esta meta foi cumprida gracas ao trabalho realizado pelos profissionais da
equipe com a colaboracao dos professores de educacao fisica da Vila Progresso ja
que nao foi possivel envolver ao educador fisico do NASF na atividade por motivos
da area onde foi desenvolvida a intervencao (dificil acesso).

Mas, desde o inicio foram realizadas todas as orientagdes pela equipe
multidisciplinar da ESF, nas consultas, nas visitas domiciliares, nas ac¢des feitas na
comunidade e nas palestras e conversas realizadas na UBS.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcéao de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Foi realizada a orientacao sobre pratica regular de atividade fisica para os
104 diabéticos cadastrados e acompanhados na intervencao, correspondendo a
100%. No primeiro més foram 28 usuarios orientados, no segundo més 57 e no
terceiro més os 104 diabéticos. Assim como para os hipertensos as facilidades foram
a capacitacdo da equipe sobre a tematica e o apoio do Educador Fisico da
comunidade. As dificuldades também foram as mesma do indicador anterior (6.3).

Meta 6.5: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos cadastrados.

Indicador: Proporgdo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Este indicador foi mantido a cobertura 100% durante toda a intervencao. No
primeiro més 70 usuarios hipertensos receberam as orientacées sobre 0s riscos de
tabagismo, no segundo més foram 185 usuarios hipertensos que receberam esta
orientacao e no terceiro més foram 362 usuarios hipertensos.

Os resultados obtidos neste indicador, atingindo as metas propostas no
inicio da intervencao, foram possiveis gracas ao trabalho de todos os membros da
equipe para garantir que todos os usuarios hipertensos recebessem as orientagoes
sobre os riscos de tabagismo e a existéncia de tratamento para elimina-lo.



84

Porem esse tratamento em nenhum momento da intervengdo foi
providenciado pelos gestores por nao ter recursos financeiros, mas acredito
importante enfatizar que este ganho s6 é possivel de ser mantido com o trabalho
continuado dos médicos e enfermeiras, alem dos profissionais de saude da equipe,
enfrentando todas as dificuldades encontradas no caminho.

Meta 6.6: Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos cadastrados.

Indicador: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Durante a intervencdo, foram realizadas no primeiro més acdes de
orientacao sobre os riscos do tabagismo com 28 diabéticos, no segundo més com
57 e no terceiro més com os 104 usuarios, totalizando 100% em cada més. Assim

como na meta anterior, os fatores facilitadores foram os mesmos.

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

Indicador: Proporcao de hipertensos com orientagéo sobre higiene bucal.

Ao analisar a proporcao de usuarios hipertensos com orientacdo sobre
higiene bucal, podemos observar que foi mantida a cobertura de 100% para os
usuarios hipertensos durante os trés meses da intervencdo. Foram orientados no
primeiro més sobre a higiene bucal 70 usuarios, no segundo més 185 e no terceiro
més 362.

Para cumprir este importante indicador como em todos os demais contamos
com o trabalho e o empenho dos membros da nossa equipe e com a ajuda dos
profissionais da equipe de saude bucal com os quais fizemos uma parceria e
pactuamos capacitacées para toda a equipe e assim garantir que todos os usuarios
hipertensos recebessem as orientacées sobre higiene bucal nas consultas, visitas
domiciliares e acdes realizadas nos espacos da comunidade.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos
cadastrados.
Indicador: Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal.



85

Neste ultimo e importante indicador da intervencao, também conseguimos
obter resultados positivos, ja que a meta foi atingida na sua totalidade desde o
primeiro més. Recebendo as orientagcdes sobre higiene bucal 100% dos usuarios
diabéticos cadastrados na intervencdo. No primeiro més foram orientados 28
usuarios diabéticos, no segundo més 57 usuarios diabéticos e no terceiro més 104
usuarios diabéticos.

Foi muito importante e proveitoso para todos os profissionais de saude da
nossa equipe, desenvolver a intervengdo. Além disso, vale destacar o apoio
recebido pelos profissionais da equipe de saude bucal, embora ndo tenha sido
durante todo o transcurso da intervencdo, devido a questdes da organizacao do
processo de trabalho. Mas esse apoio da equipe de SB e principalmente da
enfermeira, técnicos de enfermagem e ACS foi decisivo para conseguirmos alcancar
um projeto bem sucedido, com excelentes resultados com a satisfacao de que foi
possivel melhorar o estado de saude de todos estes usuarios porque um mundo

melhor é possivel.

4.2 Discussao

Antes de desenvolver a intervengdo na UBS Vila Progresso existia um
subregistro muito grande de usuarios hipertensos e diabéticos, j4 que eram
atendidos, mas nao estavam sendo cadastrados no programa e ndo contavam com
uma ficha de acompanhamento regular, com um preenchimento adequado e os
atendimentos eram realizados geralmente pelo médico o que limitava a adesao de
Novos usuarios ao programa e demonstrava a desorganizacao e grandes limitacoes
para acolher e melhorar a qualidade de vida e de saude destes grupos populacionais
de risco.

Com a implementacdo da intervengdo em nossa UBS foram constatados
inOmeros avangos que contribuiram para a melhoria da qualidade de vida nao sé
dos usuarios hipertensos e diabéticos, mas também de seus familiares e da
comunidade. Além disso, conseguimos propiciar a ampliacdo da cobertura da
atencao para os usuarios hipertensos e diabéticos assim como a adesao destes ao

programa, aumentando o niumero de consultas médicas e de enfermagem na UBS
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sendo também realizadas nos domicilios e com atividades de educagdo em saude
realizadas na comunidade.

Foi organizada uma agenda de trabalho para atender a demanda
espontdnea destes usuarios pertencentes a nossa area de abrangéncia além de ser
feita a adequacao do tempo médio das consultas para ofertar um atendimento de
qualidade para os usuérios, o que trouxe consigo uma melhoria significativa na
qualidade dos registros e na qualificacido da atengdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos, com destaque para a ampliacdo do exame dos pés dos diabéticos, a
tomada e rastreamento da pressao arterial e para a classificacao de risco de ambos
0S grupos assim como a criacao dum sistema de registro fiel e confiavel.

A intervencgado precisou de uma equipe mais preparada com metodologias
baseada na Educacdo Permanente em Saude, para a adequada transmissao das
informacdes e conhecimentos aos usudrios hipertensos e diabéticos, seus familiares
e a comunidade, exigindo a capacitacao e atualizagdo constante da equipe seguindo
as recomendagdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus.

Estas atividades de capacitagcdo e atualizacdo conseguiram promover o
trabalho integrado dos membros da equipe, incluindo os ACS. Foram atribuidas
funcdes especificas a serem cumpridas, sendo que a partir da intervencéo o trabalho
foi organizado e distribuido para eles com suas responsabilidades bem
estabelecidas, aumentando a participacdo deles nas conversas, palestras,
atividades préaticas com os usuarios hipertensos e diabéticos incrementando-se a
agenda de trabalho para todos os membros da equipe priorizando o acolhimento e
atendimento a demanda espontadnea dos usuarios hipertensos e diabéticos. Sendo
crucial a classificacdo de risco destes usuarios para apoiar a prioridade de
atendimento dos mesmos.

O impacto final foi muito positivo tendo uma equipe mais preparada e capaz
de assumir qualquer atividade relacionada com o foco da intervengao, conseguindo
a organizacao das acoes. Com o trabalho em equipe conseguimos aumentar a
cobertura de medicamentos para os usuarios hipertensos e diabéticos e através de
um estudo de consumo em conjunto foi planejado o uso racional dos medicamentos
e a garantia de atendimento odontolégico da maioria destes usuarios.

Sobre o impacto da intervencao na comunidade, ja estamos percebendo que
a populacdo e especialmente os usuarios com HAS e DM, seus familiares e a



87

comunidade em geral mostram-se agradecidos e satisfeitos com o atendimento
recebido com ética, amor e carinho.

Apesar do trabalho desenvolvido e a ampliacdo da cobertura para usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados, ainda temos muito por fazer e vamos
continuar trabalhando neste aspecto para alcancar o total de cadastros dos usuarios
hipertensos e diabéticos da nossa area de abrangéncia que tanto precisam dos
servicos de saude para melhorar sua qualidade de vida e de saude.

A intervencao poderia ter sido facilitada se desde o inicio das atividades
tivéssemos contado com o apoio dos gestores e o trabalho em conjunto com as
demais equipes de saude da familia de nossa UBS e com a equipe de saude bucal
além de uma melhor integracdo com os servicos da unidade de saude e os lideres
comunitarios.

As acdes da intervencao ja estdo incorporadas a rotina do servico com a
satisfacdo de ter melhorado o estado de saude dos usuarios e a qualidade de vida
deles, seus familiares e a comunidade em geral, mas vamos continuar
conscientizando a comunidade em relacédo a necessidade de priorizar a atengao dos
usuarios hipertensos e diabéticos, principalmente os de alto risco. Vamos manter
adequadamente as fichas dos usuarios para continuar coletando todos os dados.

Continuaremos ampliando a cobertura dos usuarios de hipertensdo e
diabetes, a comunidade e aos usuarios os atendimentos dos ACS, da enfermeira do
médico e os servicos da UBS segundo os principios do SUS com todo o amor e
respeito. Sendo que a partir dos proximos meses pretendemos investir na ampliagéo
da cobertura e atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e diabéticos de
nossa area, além de comprometer as demais equipe da UBS com nossa intervencao
como também pretendemos desenvolver os projetos de saude do idoso, pré-natal e
puericultura na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Sou o0 médico Manuelkis Bocourt Suarez, trabalho na UBS Vila Progresso no
distrito do Bailiqgue, municipio Macapa/Amapa, numa area ribeirinha na beira do rio
Amazonas, com uma populacdo de 15.000 habitantes. A equipe de ESF que estou
inserido realiza atendimento para 2.160 usuéarios. Com a participacdo de toda a
equipe foi proposta e realizada uma intervengdo com o objetivo de melhorar a
qualidade da atencao aos usuarios hipertensos e diabéticos da nossa area de
abrangéncia.

A acdo programatica ocorreu durante trés meses de arduo e proveitoso
trabalho. Foi um projeto implantado na UBS pelo Ministério da Saude através da
UFPel, obtendo o consentimento e aprimoramento da gestao, qualificacdo da pratica
clinica e organizacao dos servigos da atengdo primaria a saude, resultando de uma
avaliacao continua e monitoramento das acdes, conseguindo a participacdo da
comunidade e das liderancas comunitarias.

Apés realizar a andlise da situacdo de saude da UBS Vila Progresso em
relacdo aos usuarios hipertensos e diabéticos observamos o grande sub-registro
existente. Entdo decidimos fazer uma agédo programatica com estes usuarios para
melhorar seu estado de salude e envolver e comprometer a comunidade além de
contribuir ao cadastramento e atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos
desenvolvendo um grupo de acdes planejadas num cronograma de trabalho que
facilitou nossa atuacao e o cumprimento das atividades.

Para obter resultados positivos a equipe esteve reunida e engajada para
conseguir atingir os indicadores que avaliariam o avango das acdes, as quais a
maioria foram desenvolvidas na sua totalidade e outras parcialmente, mas estas

ultimas encontravam-se fora de nossa governabilidade.
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Foi realizado o atendimento clinico nas consultas na UBS que foram
aumentadas em frequéncia e nos domicilios, através das visitas domiciliares
realizadas pelo médico e enfermeira da equipe, foram feitas agbes de saude para
divulgar o projeto, atividades educativas na comunidade com atendimento integral
de qualidade, amor e ética profissional a todos os usuarios hipertensos e diabéticos,
mas infelizmente ndo foi possivel envolver educadores fisicos, nutricionistas e
integrantes do NASF, devido as dificuldades de locomocéao da equipe até a ilha e a
recusa de alguns profissionais em se deslocar até o nosso territério.

Ao finalizar a intervengdo foi possivel constatar que o objetivo inicial de
melhorar a atengdo dos usuarios hipertensos e diabéticos foi exitosamente
cumprido, conseguindo cadastrar 362 usuarios hipertensos, gerando 95% de
cobertura e 104 diabéticos - 95,4% de cobertura.

Podemos dizer que o impacto da intervencdo € muito positivo e poderia ter
sido melhor se tivéssemos tido apoio da gestdo em quanto a envolver ao educador
fisico, nutricionista, ter sido feita a compra da medicagdo para combater o
tabagismo.

Agora podemos falar com vocés com infinita satisfacdo e orgulho, temos
certeza que melhoramos a qualidade de vida e a atencdo a estes grupos de
usuarios, seus familiares e a comunidade, que contamos com uma equipe disposta a
todo e que vamos continuar trabalhando sem descanso para brindar o melhor de nés

em beneficio dos mais necessitados.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

A equipe 083 da UBS Vila Progresso, Municipio Macapéa, Estado Amapé por
meio deste veio comunicar a comunidade como foi desenvolvida a acgao
programatica sobre a melhora da atencao usuarios hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia.

Depois de realizar a andlise dos problemas de saude da comunidade
pertencente a area de abrangéncia da equipe de saude, em relacdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos durante o desenvolvimento do curso de especializacdo em
saude da familia, foi encontrado um baixo nimero destes pacientes cadastrados na
unidade. Entdo fomos incentivados a realizar uma agdo programatica sobre a
melhoria da atencédo destes usuéarios da nossa area de abrangéncia proposta pelo
Ministério da Saude através da UFPel com o objetivo de contribuir com o cadastro e
atendimento prioritario destes usuarios.

Iniciamos o projeto com uma série de acbes e atividades planejadas,
através de um cronograma com o incentivo de conseguir o cadastro dos usuarios e
garantir seu atendimento, melhoria da qualidade de vida deles, seus familiares e a
comunidade em geral assim como uma intervencdo bem sucedida com os
conseguintes beneficios de salde para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Nossa equipe foi capaz de se preparar com muita exigéncia para levar para
vocés da comunidade os conhecimentos e as orientagcdes necessarias para o
controle da hipertensao e do diabetes, de um jeito de facil entendimento, com uma
linguagem clara através de constantes capacitacoes e atualizagdes com o material
disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Todas as acdes que foram realizadas para melhorar a qualidade de vida e
de saude dos usuarios hipertensos e diabéticos, seus familiares e a comunidade

tiveram resultados positivos gracas ao empenho dos membros da equipe unido ao
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espetacular e incansavel trabalho desenvolvido pelos ACS que procuravam o0s
usuarios no domicilio e desenvolveram agdes educativas com muito amor.

Conseguimos uma maior incorporacao destes usuarios ao programa. Nao
conseguimos atingir todas as metas propostas no inicio da intervencdo, mas
conseguimos incorporar a atencao dos hipertensos e diabéticos a rotina do servico e
também colocando em pratica a participagdo comunitaria.

Ampliamos o conhecimento dos usuérios, familia e comunidade sobre seus
direitos com a certeza que tanto os usuarios como seus familiares estao satisfeitos
com o trabalho desempenhado pela equipe de saude da familia, através da
intervencdo desenvolvida para a melhoria da qualidade de saude e de vida da
populagdo da nossa ilha. Pedimos por favor qualquer inconveniente acontecido
durante a rotina do servico e convidamos vocés a continuar colaborando e

participando em todas atividades de educacao em saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar o curso de especializacdo em Saude da Familia, tinha muitas
expectativas porque poderia adquirir as experiéncias e conhecimentos necessarios
para melhorar a qualidade de vida e o estado de saude da populacdo Brasileira,
mais necessitada e carente, assim como conhecer a realidade do povo brasileiro,
sua cultura, costumes, sistema educativo, modos e estilos de vida e habitos que séo
determinantes na saude da populacdo além de conhecer e implementar o seu
sistema de saude para utiliza-lo em beneficio das pessoas que o precisarem.

Tinha a certeza de interagir e trocar experiéncias e conhecimentos com
profissionais de todo o pais, colegas do curso e com os orientadores, incluindo o
apoio pedagdgico. Essa troca de conhecimentos permitiu levar estes conhecimentos
a pratica e poder desenvolver meu trabalho com maior qualidade.

O projeto pedagdgico, com diretrizes bem definidas e guiado pelos principios
do SUS seria uma ferramenta muito eficaz para combater e solucionar os principais
problemas de saude da minha comunidade e melhorar os indicadores de saude da
populacao brasileira.

No inicio da analise situacional nos deparamos com muitas dificuldades e
problemas, desde uma equipe desunida que nao funcionava, estrutura deficiente em
todos os sentidos, processo de trabalho inexistente. Pensei que as agdes que eram
propostas pelo curso seriam um sonho/ficcdo, e a cada dia e semana éramos
desafiados com novos eventos, entdo comecei a interagir e solicitar ajuda a meus
colegas, orientadores do curso e principalmente a equipe da ESF, observando que
pouco a pouco com passos lentos, mas de gigantes os problemas comecaram a
serem solucionados e a grande surpresa foi a equipe que ficou unida, articulada e

comecou a funcionar como uma verdadeira equipe.
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Os conhecimentos adquiridos na pratica clinica, apoiado com os materiais
fornecidos pelo Ministério da Saude e o curso assim como a troca de sabedoria com
os colegas o trabalho, foi fundamental para a organizacédo das ag¢des e do processo
de trabalho da equipe.

Por intermédio do curso tive a oportunidade de conhecer o Sistema Unico de
Saude brasileiro e interagir com suas diretrizes e principios identificando suas
problematicas e ideologia de trabalho assim como a forma de atengédo que preconiza
para a populagdo brasileira, procurando sempre a pratica médica integrativa.
Também foi estudada a importancia de manter relacées de confianca e afetividade
com os usuarios e garantir a sua participagao social e comunitaria no cuidado da sua
saude, da saude da familia e da comunidade.

O mais importante que aprendi neste curso foram os conhecimentos sobre 0
SUS e a Politica Nacional da Atengéo Basica, através da ESF. Além disso, aprendi
como os principios do SUS podem ser implementados, mesmo com tantas
dificuldades financeiras e estruturais que os municipios do interior do Brasil
enfrentam. As experiéncias adquiridas neste curso estardo aperfeicoando o nosso
trabalho, garantindo uma atencéo a saude da nossa populacdo com mais qualidade
alcangando assim melhorar os indicadores de saude do territério de atuagéo.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112

ima Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagéo das agdes programticas na atengio bisica & saidd

Prezada Pesquisadora,

Polotas, 08 dejmargo 2012

Vimos, por meio deste, nforma-o que 0 projeto supracitado foi e APROVADO
wmm.mawmacm.g_m a Resolugo 196/96

do Conselho Nacional de Saide.

Odlica. D
Ogiricia Abr Duval
Coo. iz'adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

acordo com o | com conzultaz

acompanhamen
em atrazo? w0?




Anexo C-Ficha espelho

FICHA ESPELHO o {"‘"‘;
- — = = —— e = S partameonto de )
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Soclal &‘mi UFPEL
7 gna™

Datadoingressonoprograma___ /__/___ _ _ Ndamerodo Prontuario Cartao SUS
Nome completo Datadenasamento __/__/__
Endereco Telefones de contato / /
Necessitadecuidador? ( )Sim( )N3o Nome do cuidador
TemHAS?( )Sm( JN3o Tem DM? ( )Sim( )JN3o TemHASeDM?( )Sm( )N3o Haqguantotempotem HAS? DM? HAS e DM?
Foi realizada avaliag3o da necessidade de tratamento odontoldégico? () Sim( ) N3o Datada pnimeira consulta odontolégica ___/___/ Estatura ______cm PerimetroBraquial ____cm

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicenua de Jejum
Hidrocdlorotianda 25 mg HGT
Captopnil 25 mg Hemogiobina glicosilada
Enalapnl Smg Colesterol total
Enalapnl 10mg HDL
Losartan 50mg LDL
Propranolol £0 Tnghcerideos
Arenolol 25mg Creatinina Sénca
Atenolol SOmg Potassio sénco
Anlodipina 5 mg Tnghcerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformena 500 mg Infecciourindna
Metformina 850 mg Proteindna
Ghbenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbuminaria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
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FICHA ESPELHO A
e o ~ R Departamento de 3
I PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina soclar  eaed: | UFPEL
- Press3o arterial Exame dos
Data Profissional que atendeu e Peso (kg) IMC (kg/m") ESTRATIFICACAO DE RISCO (mﬂwmps
Framengham (Baixo /Moderado/Alto) Lesdes 6rgo alvo (descrever)

Exame fisico (normal ou alterado) Orientacao nutricional Orientagao sobre atividade fisica Orientagao sobre tabagismo Orientagao sobre higiene bucal Data da proxima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fun¢ao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderédo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficarao a disposi¢do dos usuérios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situagao constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ;
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragcbes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagédo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satde a comunidade.

Assinatura do declarante




