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Resumo

BACALLA, David Eduardo Navarro Bacalla. Melhoria da atengao as pessoas com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS Terezinha Batista
dos Santos, Assis Brasil/AC. 2016. 106 f. Trabalho de Conclus&o de Curso (Curso
de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

No ambito da Atencdo Primaria a saude, uma das acbes mais importantes que
precisa realmente ser realizada € o acompanhamento dos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, pois € a partir dai que se obtém o prévio
diagnostico de diversas enfermidades, sendo possivel o controle e tratamento
adequado, no intuito de diminuir os indices de problemas cardiovasculares e
complicacbes decorrentes destas doencas. Vale destacar que a hipertensao e
diabetes mellitus sdo os principais fatores de mortalidade, internacdes, e doencas
renais crénicas. Diversos sao os fatores que influenciam na melhoria da qualidade
de vida, dentre eles estdo: realizacdo de atividade fisica, ado¢cdao de habitos
alimentares saudaveis como baixo consumo de sal e alimentos industrializados,
controlar a pressdo arterial e manutengdo de acompanhamento médico regular.
Tendo em vista esse pressuposto, foi realizado no Municipio de Assis Brasil/AC, na
Unidade Basica de Saude, Terezinha Batista dos Santos, uma intervengao com foco
nessas doengas, sendo seu principal objetivo a melhoria da atengdo a saude dos
usuarios com HAS e/ou DM da area. A intervencao teve duragcdo de 12 semanas,
com acdes de saude voltados para um publico alvo estimado em 468 usuarios
hipertensos e 115 usuarios diabéticos. O Projeto foi desenvolvido mediante acgdes
planejadas em quatro eixos pedagdgicos: Monitoramento e Avaliagdo, Organizagao
e Gestdo do Servico, Engajamento Publico e Qualificagdo da Pratica Clinica.
Observamos as caréncias da populagcdo da area abrangida, sempre no intuito de
conseguir maiores resultados e melhores indices de cobertura. A metodologia usada
para a realizacdo das acdes baseou-se no cadastramento da populagdo, com
avaliacdo clinica e odontoldgica, realizagdo de exames complementares, prescricao
e fornecimento de medicacgdes, avaliacdo do risco cardiovascular, bem como ag¢des
educativas com orientagdo sobre alimentagdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica, fatores de risco e avaliagdo de saude bucal, exame de pés para diabéticos,
registro adequado da ficha de acompanhamento, busca ativa de usuarios faltosos e
orientagdes sobre riscos de consumo do tabagismo. Como resultado da intervencéo
conseguimos ao final da 122 acompanhar 188 pessoas com HAS, isso representa
uma cobertura final de 40,2%. E para diabetes um total de 55 usuarios com
cobertura de 47,8%. A intervencio possibilitou uma nova visao tanto para a equipe
da UBS, quanto para os portadores das doencgas citadas e comunidade em geral,
pois abordou a conscientizacdo da promocgao e prevencao de saude

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

O presente Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, visa demonstrar com graficos e dados reais as etapas da implementagcéo do
Programa de Atengdo a Saude dos Hipertensos e/ou Diabéticos pertencentes a
Unidade Basica de Saude, Terezinha Batista dos Santos, localizada no Municipio de
Assis Brasil-AC. Assim como, evidencia os resultados obtidos e indica providencias
a serem tomadas para melhorar o quadro de saude em outros temas.

O presente trabalho esta divido em sete capitulos, sendo que no primeiro
consta uma analise situacional evidenciando o municipio aonde se localiza a UBS e
a descricao do servigo com apresentagdo de uma analise do processo de atencao a
saude.

No segundo capitulo, foi abordado sobre analise estratégica utilizada,
apresentando o projeto de intervencdo com a justificativa, objetivos, metas,
metodologia, indicadores, detalhamento das agbes e cronograma.

No terceiro capitulo € demonstrado o Relatério de Intervengdo, aonde
descreve-se as acgdes que foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na
coleta e sistematizacdo dos dados e a analise da viabilidade da incorporagao das
acodes a rotina do servigo.

No quarto capitulo temos a Avaliagdo da Intervencdo com a observagao dos
resultados e discussao do tema.

Nos capitulos cinco e seis estdo respectivamente o relatério da intervengao
para os gestores e o relatério da intervengao para a comunidade.

Como n&o poderia faltar, ha na conclusdo do trabalho uma breve reflexdo
sobre o processo pessoal de aprendizagem, que esta disposto no capitulo sete.

Apos todos os capitulos, encontra-se as referéncias e os anexos que
serviram como base orientadora para de desenvolvimento de todo o processo de
trabalho da intervencao.



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

A Unidade de Saude da Familia (USF) Terezinha Batista dos Santos em Assis
Brasil/AC, na qual trabalho, esta localizada em um lugar central de facil acesso a
comunidade, conta com um ingresso acessivel as pessoas com dificuldade de
deslocamento e mobilizacdo, pois dispde de uma rampa que permite acesso com
cadeira de rodas, muletas e ajuda assistida. Quanto ao fluxo de atendimento, ao
procurar o servico, o usuario dispée de uma area de acolhimento na recepcgao e
solicita uma ficha de atendimento, depois € encaminhado para a sala de espera,
onde aguarda ser chamado segundo ordem de chegada. Porém, pessoas idosas,
gravidas, criangas ou aqueles que necessitem de uma rapida atengdo médica, tém
prioridade.

Minha USF conta com uma area de recepc¢do, uma sala de triagem, um
consultério médico, um consultério de enfermagem, um consultério odontoldgico,
uma sala de vacinas, uma sala de curativos, farmacia, uma cozinha e dois
banheiros. Em minha opinido, deveria ter corriméo nas areas de fluxo de pessoas,
consultérios e banheiros, para as pessoas com dificuldade de locomogao, como os
idosos e deficientes. A USF deveria contar ao menos com duas cadeiras de rodas e
dois pares de muletas. Precisa-se de uma sala de reunido, para poder fazer as
organizagdes de trabalho, reuniées semanais, comemoragdes, etc.

A equipe de saude esta integrada por um médico, uma enfermeira, trés
técnico de enfermagem, uma odontologa, um técnico de higiene dental, uma pessoa
para triagem, uma pessoa responsavel pelo programa bolsa familia, uma atendente
de farmacia, uma auxiliar de servigos gerias e quatro agente comunitarios de saude
(ACS). Todos prestam um servigo individualizado e em equipe, com um unico
objetivo, de ofertar uma melhor atengéo primaria a saude (APS).
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O cronograma de atendimento esta organizado de acordo com os dias da semana,
todas as segundas e sextas feira estdo destinadas ao controle das mulheres
gravidas (pré-natal), tercas feira atendimento de pessoas idosas, quartas feira
crescimento e desenvolvimento de criangas e quintas feira individuos portadores de
hipertensdo e diabetes. Estes atendimentos sdo realizados pela enfermagem, e no
que diz respeito a atencdo médica, todos os dias da semana se realiza consulta para
a demanda espontanea de manha e de tarde, com excecédo das tardes das tercas
feira, que é quando se realiza as visitas domiciliares do médico com o ACS
correspondente a area de visita da semana. De igual maneira, existem consultas
para demanda espontdnea e agendadas na area odontologica e durante toda a
semana se encontra disponivel ao publico nos cinco dias uteis da semana, a
vacinagdo, curativos e farmacia. Realizam-se ainda na UBS, campanhas de
vacinagao, consultas especializadas, exames laboratoriais com certa frequéncia,
organizadas pela secretaria de saude do municipio.

A inter-relacao entre o pessoal que trabalha na UBS € boa, € uma relagdo de
profissionalismo, companheirismo, amizade, baseada no respeito mutuo e na ajuda
desinteressada, entendemos que todos formamos parte de uma so6 equipe, que tenta
dia a dia proporcionar uma atencdo de qualidade a cada pessoa que O requeira,
utilizando os manuais e protocolos estabelecidos para o funcionamento da ESF.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Assis Brasil, € um municipio brasileiro do estado do Acre, sua populagao é de
6.610 habitantes e sua area é de 2 875,915 km? (1,9 hab./km?). Assis Brasil nasceu
no antigo seringal Paraguacu, explorado em 1908 pelos irm&os Freire do Maranh&o.
Em 1958 foi nomeada Villa de Assis Brasil, homenageando a Francisco de Assis
Brasil, secretario do ministro de relagcdes exteriores Bardo do Rio Branco. Em 14 de
maio de 1976 virou o municipio de Assis Brasil, independente de Brasiléia. A cidade
esta localizada na triplice fronteira entre o Brasil, o Peru e a Bolivia, formando uma
conurbagao com a cidade peruana de Ifiapari € com a cidade boliviana de Bolpebra.
A cidade é rodeada pela rodovia BR-317 (Rodovia Transoceénica), que é a unica
rodovia que liga o Brasil ao Peru.

Assis Brasil, conta com trés UBS e um deles € a Unidade de Saude da
Familia (USF) Terezinha Batista dos Santos, na qual trabalho. O municipio n&o
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conta com apoio de nenhum Nucleo de Apoio a Saude da Famiia (NASF), Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e atencdo medica especializada. Os usuarios
que precisam de alguma consulta com médico especialista sdo encaminhados da
UBS para a Secretaria de saude, onde eles procuram uma vaga na capital do estado
com o profissional que precisam, esta agdo algumas vezes demora muito tempo
pelo alto numero da demanda de usuarios com esta necessidade. Assis Brasil conta
com um hospital com baixa complexidade, onde alguns usuarios s&o internados para
tratamento de doengas agudas ndo complicadas, ndo conta com uma disposigcao de
ultrassonografia, materiais de imobilizagdo de membros (gesso), sala cirurgica,
médicos especialistas, casos de maior complexidade sdo encaminhados ao
municipio mais préximo que fica a 110km. Os exames complementares sao
realizados no hospital, que tem uma demanda de exames alta, o que sobrepassa a
capacidade de atendimento, os resultados dos exames solicitados das UBS
demoram muito tempo para chegar.

A minha USF esta localizada na area urbana em um lugar central de facil
acesso a comunidade. A equipe de saude esta integrada por um médico, uma
enfermeira, trés técnico de enfermagem, uma odontdéloga, um técnico de saude
bucal, uma pessoa para triagem, uma pessoa responsavel pelo programa bolsa
familia, uma atendente de farmacia, uma auxiliar de servigos gerais e quatro agente
comunitarios de saude. Todos prestam um servigo individualizado e em equipe, com
um unico objetivo, de ofertar uma melhor ateng&o primaria a saude.

A UBS conta com um ingresso acessivel as pessoas com dificuldade de
deslocamento e mobilizacdo, pois dispde de uma rampa que permite acesso com
cadeira de rodas, muletas e ajuda assistida. Lamentavelmente a UBS n&o tem
cadeiras de rodas e muletas, por isso o usuario precisa levar a sua, deveria contar
ao menos com duas cadeiras de rodas e dois pares de muletas. Em minha opinido,
deveria ter corrimdo nas areas de fluxo de pessoas, consultorios e banheiros, para
as pessoas com dificuldade de locomogao, como os idosos e deficientes. Minha USF
conta com uma area de recepgao, uma sala de triagem, um consultério médico, um
consultério de enfermagem, um consultorio odontolégico, uma sala de vacinas, uma
sala de curativos, uma farmacia, uma cozinha e dois banheiros. Precisamos de uma
sala de reunido, para poder fazer as organizagdes de trabalho, reunides semanais e

comemoragoes.
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Com relagdo a alguns problemas estruturais e de insumos, algumas
necessidades podem ser destacadas: os equipamentos para o cuidado do usuario,
como otoscépio, tensidmetro, estetoscopio, lanterna, sdo instrumentos préprios do
médico, pois ndo estdo disponiveis na UBS; o servico ndo dispde de conexdo com
internet, telefone proprio, caixas de som, camera fotografica, camara filmadora,
projetor de slides, gravador de som. Com a disponibilidade destes equipamentos, a
UBS poderia realizar um melhor atendimento. O servigo de internet e telefone fixo
ajudariam muito, por exemplo, no momento de agendar encaminhamentos para
médicos especialistas. Cumprimos com todas as vacinas do calendario do Programa
Nacional de Imunizagao, o problema € que estas acabam e n&o sido repostas com
brevidade, algumas vezes demoram muito tempo, afetando o usuario.

Os ACS né&o contam com ajuda de transporte para realizagdo do trabalho,
tampouco com um equipamento particular para verificagdo da pressao arterial,
temperatura, o qual € importante no momento de fazer suas vistas diarias, assim se
daria prioridade aos usuarios que precisem da consulta com maior antecipacédo. Na
UBS existe um sistema de manutencao e reposicdo de equipamentos, instrumentos,
mobiliario, o material de consumo ¢é insuficiente, equipamentos que estragam com o
tempo (negatoscopio, cadeira de dentista, balanga), material de consumo (fio de
sutura em geral, luvas estéreis, luvas para procedimentos, seringas para aplicagéo
de injecdes em geral), porém estes demoram muito tempo para ser repostos, iSso
faz que algumas vezes nao se consiga realizar um curativo ou uma extragao
dentaria.

A acdo programatica que dispdes de mais equipamentos € o pré-natal e
puerpério, aqui os instrumentos sdo de uso particular, para as gestantes nao se faz
atividade educativa por ndo dispormos de materiais como manequins e videos. Os
farmacos e vacinas sempre séo prioridade durante toda a gravidez e puerpério, da
mesma forma os exames complementares. As outras agdes programaticas tém mais
caréncias de materiais no momento de fazer testes e medi¢cdes, ndo se tem
instrumentos especiais para eles, se usam os mesmos da triagem geral, os farmacos
e exames complementares quase sempre acabam e sua reposicdo demora, iSso
acontece com mais frequéncia na atengao as doencas crénicas como hipertenséo e
diabetes, onde a demanda de usuarios é maior.

Toda agéo programatica se realiza conforme os Cadernos de Atencgéo Basica

do Ministério de Saude, sempre se tem como referéncia e consulta cada um deles
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que se encontram no departamento de enfermagem da UBS, também dispomos dos
manuais de saude na escola, reprodutiva, e das doengas da regido como dengue,
leishmaniose, malaria.

As necessidades da UBS s&o tratadas na secretaria de saude conjuntamente
com a Prefeitura, o problema repousa na escassez de recursos financeiros do
municipio, que fica a 340 km capital do estado, o que faz com que as autoridades
regionais nao visitem Assis Brasil com tanta frequéncia, portanto acho que nao
conhecem suas caréncias.

A inter-relacao entre o pessoal que trabalha na UBS € boa, € uma relagdo de
profissionalismo, companheirismo, amizade, baseada no respeito mutuo e na ajuda
desinteressada, entendemos que todos formamos parte de uma s6 equipe, que tenta
dia a dia proporcionar uma atencdo de qualidade a cada pessoa que O requeira,
utilizando os manuais e protocolos estabelecidos para o funcionamento da ESF. A
equipe de saude trabalha com toda disposi¢cdo, amor, procurando suprir as
necessidades da UBS, sinto que os usuarios dao conta disso pela consideracado que
muitas vezes eles tém conosco, em meu municipio temos trés UBS, das quais a
minha tem maior publico, porém os recursos acabam mais rapido, ainda assim os
usuarios recorrem a ela, quero pensar que seja pelo bom trato que toda equipe tem
com cada pessoa que busca atencgao.

O vinculo de responsabilidade entre a equipe e populagdo é bom, os
funcionarios da UBS se identificam com os usuarios e procuram ter um controle
continuo, acompanhando e comprometendo-se em melhorar a saude do usuario. A
participagdo do usuario em seu processo de melhoria € algumas vezes deficiente
pela pouca conscientizacdo por parte deles, isso se observa mais em usuarios com
doencas cronicas como diabetes ou hipertensdo, que esquecem da medicagao ou
conduta de regime. Meu municipio tem caréncias econémicas, 0 que ocasiona que
algumas vezes falte medicacdo na UBS, entdo os usuarios ao ndo encontrar seus
medicamentos simplesmente deixam de fazer o tratamento, o que também acontece
€ que moram longe (area rural) entdo quando terminam a medicagdo demoram para
pegar mais, estas condutas n&o ajudam a conseguir uma melhoria na saude deles.

Noés fazemos consultas médicas na UBS, visitas domiciliares e algumas vezes
nas escolas, quando a secretaria de saude autoriza. Em minha UBS fazemos
reunides de equipe a cada 15 dias, onde tratamos temas de atendimento, queixas
dos wusuarios, queixas dos funcionarios, planejamentos de atividades. A
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territorializacdo e mapeamento da area, busca ativa de faltosos, € feita pelos ACS,
eles também s&o responsaveis pela visita domiciliar juntamente com o médico. A
realizacdo de cirurgia/procedimento é feita pelo departamento de odontologia e
enfermagem, na UBS ndo se faz atendimento de urgéncia e emergéncia, referéncia
e contra referéncia. O departamento de enfermagem é o encarregado de fazer
notificagdo compulsoria, realizagdo de grupos educativos, atividades de incentivo ao
controle social, reunido de equipe. Acredito que alguns dos problemas citados,
podem ser resolvidos mediante a secretaria de saude e a prefeitura municipal,
buscando fundos econémicos para o abastecimento de medicagéo, programar aulas
educativas para a populagdo, por outro lado toda a equipe da UBS sempre esta
disposta a oferecer o melhor servigo possivel ao usuario.

A area de abrangéncia da UBS que atuo esta composta por 3.078 pessoas,
os dados sobre a distribuicdo da populagdo por sexo e faixa etaria, criangas
menores de um ano, mulheres gravidas, estdo sendo atualizados pela secretaria de
saude, assim, n&o tenho valores exatos. Porém, os valores estimados pelo Caderno
de A¢des Programaticas (CAP) foram os seguintes: 61 criangas menores de um ano,
46 mulheres gestantes, 122 menores de 5 anos, 713 pessoas de 5 a 14 anos, 1843
pessoas de 15 a 59 anos,197 pessoas com 60 anos ou mais. O tamanho da equipe
de saude é adequado ao numero de usuarios, estd composta por 15 funcionarios,
garantindo os principios e diretrizes preconizadas pela Politica Nacional da Atengao
Basica.

Quanto ao fluxo de atendimento, ao procurar o servigo, o usuario dispde de
uma area de acolhimento na recepc¢ao e solicita uma ficha de atendimento, depois &
encaminhado para a sala de espera, onde aguarda ser chamado segundo ordem de
chegada. Porém, pessoas idosas, gravidas, criangas ou aqueles que necessitem de
uma rapida atencao meédica, tém prioridade.

O cronograma de atendimento esta organizado de acordo com os dias da
semana, todas as segundas e sextas feira estdo destinadas ao controle das
mulheres gravidas (pré-natal), tercas feira atendimento de pessoas idosas, quartas
feiras crescimento e desenvolvimento de criangas e quintas feiras individuos
portadores de hipertensdo e diabetes. Estes atendimentos sao realizados pela
enfermagem, e no que diz respeito a atengdo médica, todos os dias da semana se
realiza consulta para a demanda espontanea de manha e de tarde, com excegao as
tardes das tercas feiras, que € quando se realiza as visitas domiciliares do médico
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com o ACS correspondente a area de visita da semana. De igual maneira, existe
consultas para demanda espontanea e agendadas na area odontoldgica e durante
toda a semana se encontra disponiveis ao publico nos cinco dias Uteis da semana, a
vacinagdo, curativos e farmacia. Realizam-se ainda na UBS, campanhas de
vacinagao, consultas especializadas, exames laboratoriais com certa frequéncia,
organizadas pela secretaria de saude do municipio.

O acolhimento da demanda espontdnea na USB é realizado por um
recepcionista que faz a triagem da atengao. Diariamente sdo atendidas uma média
de 35 a 40 pessoas divididas nos dois turnos, 20 a 25 usuarios pela manha e 15 a
20 usuarios pela tarde. As consultas agendadas sao poucas, considerando o grande
numero da demanda espontanea, em sua maioria por doencgas infecciosas,
Gastroenterite e colite, faringite aguda, infecgdo urinaria e doengas cronicas
descompensadas, e também hipertensao arterial, diabetes.

Temos dias especificos para o acompanhamento das pessoas idosas,
criangas, pré-natais e individuos com hipertensao e diabetes. Este acompanhamento
é feito pelo departamento de enfermagem, quando se precisa mudar um tratamento,
fazer um exame especifico, uma nova avaliagdo, entdo os usuarios sao
encaminhados para a sala do médico.

Com relacédo a atencdo a saude da crianga, o total de criancas menores de
um ano cadastradas é de 39, o que de acordo com o total de criangas nessa faixa
etaria estimada pelo CAP, daria uma cobertura de 64% deste programa. Porém, este
resultado ndo pode ser considerado real para minha UBS, ja que estes resultados
nao se encontram atualizadas a data atual, considerando que nés oferecemos
atendimento integral a toda crianga que a requeira. O controle de puericultura se
realiza pela enfermagem, aqui se tem um registro de cada crianga, avaliagdo de
crescimento e desenvolvimento, vacinacdao de acordo ao calendario do Ministério de
saude, também oferecemos consultas médicas gerais, consulta odontoldgica,
vacinagdo, e quando se precisa de medicos especialistas € realizado o
encaminhamento a cada especialista.

Os indicadores propostos pelo caderno de agdes programaticas sao de muita
ajuda para ter nogdo de como se esta trabalhando, de quanta é nossa cobertura
como instituicdo, e 0 quanto desejamos conseguir com nossos usuarios. Atendemos
um numero de criangas indigenas as quais é dificil conseguir o retorno as consultas,

porque a distdncia de onde moram é muito grande, quase sempre s6 voltam quando
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apresentam um quadro agudo de febre ou diarreia, devido a isso alguns indicadores
de qualidade foram baixos. Com consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, estdo 54% das criangas; atraso da consulta agendada em mais
de sete dias, 13%; teste do pezinho até sete dias e primeira consulta de puericultura
nos primeiros sete dias de vida, 8%; vacinas em dia, 77%; orientagcdo para
aleitamento materno exclusivo, 54% e orientacdo para preveng¢ao de acidentes,
57%. O indicador sobre a triagem auditiva ndo pode ser calculado, pois este ndo é
realizado na UBS, com respeito ao monitoramento de crescimento e
desenvolvimento na ultima consulta, se tem um valor de 54%. A avaliagao de saude
bucal € também muito dificil de conseguir, eu mesmo semanalmente sou
testemunha de que quando uma crianca sofre de dor dental os pais s6 procuram
medicamentos para a dor, sem priorizar a consulta com um odontdlogo. As
orientagdes se fazem em cada consulta que realizam os pais, filhos, inclusive,
quando a mae esta gravida. O que resultou em um valor de 10% apenas deste
indicador.

Para melhorar as deficiéncias apontadas, acredito que se poderia conseguir
mediante realizagdo de aulas educativas para os pais, aulas nas escolas para as
criangas e realizagdo de campanhas orientadas a um bom desenvolvimento integral
das criancas do municipio. Em meu caso, acredito que se deveria trabalhar
juntamente com a saude indigena (FUNASA), por que muitos usuarios
correspondem a esta area, e sdo justamente eles que mais apresentam problemas
de crescimento, desenvolvimento, imunoldgicos, parasitarios, esta populagdo é a
mais necessitada.

Os registros existentes na UBS quanto aos atendimentos ao Pré-natal e
Puerpério permitiram o total preenchimento do caderno de agdes programaticas,
ainda que para alguns pontos ndo se tivessem dados, entdo precisei da ajuda do
departamento de enfermagem, e extrapolando alguns valores se conseguiu um valor
aproximado para alguns pontos solicitados. De acordo com as mulheres gravidas do
meu municipio cadastradas e atendidas na minha UBS, obteve-se um porcentual de
43%(20) de cobertura, visto que o CAP estima a existéncia de 46 gestantes na area,
no entanto temos 20 usuarias em acompanhamento. Considerando o valor estimado
pelo programa que gera um numero de gravidas a partir do numero da populagéo
total de abrangéncia. Em meu municipio existem gravidas que nao realizam seu pré-

natal na UBS que correspondem, algumas chegam s6 uma vez e depois nao
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continuam com as consultas, isso porque mudam da area de abrangéncia da UBS
ou porque saem da cidade e vao morar na zona rural, coldnias, junto com suas
familias, tudo isso aumenta ou diminui a quantidade total de gravidas.

Acredito que os indicadores da qualidade avaliados sdo de muita ajuda
quando se trata de ter estatisticas para determinar a cobertura e qualidade do
servico de pré-natal. Os exames correspondentes ao 1° trimestre solicitados na
primeira consulta, vacinacdo de acordo o esquema do Ministério da Saude e
orientagao sobre aleitamento materno, sdo pontos de facil realizagao, e o obtiveram
o indicador de 75%, 50% e 50%, respectivamente. As dificuldades sdo com o exame
ginecologico em cada trimestre (35%) e com a assisténcia a consulta de saude bucal
(30%), j@a que em minha UBS ndo se tem uma total conscientizagdo de algumas
gravidas que supdem que n&o precisam fazé-lo, que ndo € de muita importancia
realiza-lo, apesar de reforgarmos junto a elas que sim.

A cobertura do puerpério apresentou uma porcentagem de 49%, temos 30
puérperas acompanhadas enquanto o CAP estima 61 puérperas na area. Isso
ocorre devido ao fato de que € muito dificil que as mulheres voltem a UBS para
realizar controle de puerpério, todas que o realizam s&o orientadas sobre o cuidado
do recém-nascido, aleitamento materno exclusivo, planejamento familiar, tem suas
mamas e abdémen examinados, realizaram exame ginecoldgico, tiveram seu estado
psicolégico avaliado e forma avaliadas quanto a intercorréncias. Destas, 80%
consultaram antes dos 42 dias de pos-parto e 53% tiveram a sua consulta puerperal
registrada.

Na UBS se faz atendimento pré-natal dois dias da semana (segunda e sexta)
nos dois turnos (manha e tarde), € realizado pela enfermeira ou médico (no caso de
nao estar presente a enfermeira), toda gravida sai da consulta com a proxima data
agendada. Algumas vezes chegam mulheres gravidas durante a semana por algum
problema agudo, elas também s&o atendidas e orientadas sobre os dias de consulta,
se faz avaliagdo e classificacdo de risco gestacional. Utilizamos o Caderno de
Atencéo ao Pré-Natal de Baixo Risco do Ministério da Saude (2012), se precisar de
outros niveis de atengdo especializada se realiza o encaminhamento a outras
especialidades, internamento hospitalar na maternidade do municipio préximo.

Os atendimentos sdo registrados nos prontuarios clinicos, formularios
especiais do pré-natal, este cartdo de Pré-Natal € sempre solicitado para cada

controle que se realiza a usuaria. Em toda consulta se fala, conversa, informa sobre
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a importancia do aleitamento materno, o correto crescimento e desenvolvimento do
recém-nascido, indicamos a data das proximas vacinas e recomendamos avaliagao
da saude bucal explicando a grande importancia, conversamos sobre os principais
cuidados do recém-nascido, e que podem usar métodos anticoncepcionais durante o
aleitamento, e recomendamos a revisao puerperal nas primeiras 72 horas pos-parto
até 7 dias, principalmente, ou entre 30 e 42 dias.

Em minha area de abrangéncia o numero total de mulheres cadastradas e
acompanhadas na UBS para prevencgao do cancer do colo de utero € de 54, o que
gera uma cobertura de 8% para essa agao programatica. Porém, este valor n&o é
fidedigno, para isso precisaria do total exato de mulheres da area de abrangéncia
entre 25 e 64 anos, valor que ndo disponho no momento, este foi calculado pela
estimativa do CAP, que € de 648 mulheres. No caso da prevencao do cancer de
mama acontece o0 mesmo, s6 deu uma cobertura de 5%, da mesma forma n&o tenho
o numero exato de mulheres entre 50 e 69 anos da area de abrangéncia. O CAP
estima que na area existem 154 mulheres nessa faixa etaria, e temos em
acompanhamento somente 8.

Conforme os dados da UBS, os indicadores de qualidade deram um valor
mais proximo da realidade, as usuarias sdo preocupadas em fazer os controles de
rotina sempre. A porcentagem de exames citopatolégicos para cancer de colo de
utero em dia é 81%, levando em conta que o indicador s6 considera as mulheres
que tem controle em dia, a porcentagem de exames citopatolégicos para cancer de
colo de utero com mais de 6 meses de atraso € 9%. A porcentagem de exames
citopatologicos para céancer de colo de utero alterado é 0%, os dados coletados
foram de uma média de 3 meses de controle na UBS, porque esse tempo que tem a
nova enfermeira que trabalha até agora, eu pedi para o departamento de
enfermagem os registros, dados necessarios para elaboracdo dos indicadores.
Orientacao sobre prevencédo de CA de colo de utero e sobre DSTs foi feita em 100%
das mulheres, 93% tinham exames coletados com amostras satisfatorias e 83% com
exames coletados com células representativas da jungcao escamocolunar.

A porcentagem de mulheres com mamografia em dia é 13%, com mamografia
com mais de trés meses em atraso € 88%, esses indices se devem ao fato de que
aqui no meu municipio € dificil conseguir a realizagdo do controle das mamografias,
quase sempre as usuarias ficam aguardando muito tempo para conseguir uma vaga,

entdo, isto ocasiona um atraso algumas vezes de mais de 3 meses. Avaliagdo de
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risco para cancer de mama e a orientacédo sobre prevencido do cancer de mama se
faz em todas as mulheres na faixa etaria correspondente que buscam consulta na
UBS.

A prevengao de cancer de colo de utero e exame de mamas se fazem
conjuntamente no mesmo dia da consulta realizada pelo departamento de
enfermagem, tem dois dias especificos da semana destinados para sua realizagéo,
o que torna um pouco deficiente o servigo € o tempo de demora na chegada dos
resultados dos exames, algumas vezes até 6 meses, acho que se corrigisse isso,
melhoraria muito a qualidade do programa. A equipe trabalha mediante o
rastreamento de mulheres ente 25 e 64 anos chamando a atencdo sobre a
importancia do programa e de se fazer o exame no tempo previsto, também fazemos
atividades de educacgao e promoc¢ao a saude, onde explicamos os principais fatores
de risco e de como evitar, dentro do possivel, a doenga.

Na UBS sao realizadas ag¢des de promogdo para incentivar a pratica de
atividade fisica e habitos alimentares saudaveis, para assim controlar o peso
corporal e evitar a obesidade, também orientamos sobre os maleficios do consumo
excessivo do alcool e outras drogas. O médico e o enfermeiro fazem agdes para o
rastreamento oportunistico e organizado do cancer de mama todos os dias da
semana em todos os turnos, existindo um protocolo produzido pelo Ministério da
Saude em 2013, que € o que utilizamos. Investigamos os fatores de risco e
trabalhamos para modificar os que sejam modificaveis. O planejamento, gestao e
coordenacao das acdes de controle do cancer do colo de utero e de mama é feito
pelo enfermeiro, técnico de enfermagem e o médico, sdo realizadas reunides
mensalmente para a avaliagdo da qualidade do programa e para discutir como
melhorar os indicadores, para isso é utilizado um registro especifico e o prontuario
clinico. Hoje ainda se realizam agbes de pesquisa e cadastro para conformar a
realidade da populacdo da area de abrangéncia e para estabelecer um planejamento
e uma estratégia que beneficie o usuario, para que a equipe possa mudar 0s
indicadores de cobertura e qualidade que hoje se mostram para esta acgéo
programatica na Unidade.

Na UBS existe um programa elaborado baseado em protocolos de saude para
o atendimento e acompanhamento dos usuarios portadores de Hipertensado Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), os quais permitiram preencher os dados
desta parte do CAP. A cobertura de HAS encontrada em minha UBS de acordo com
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o caderno de ag¢des programaticas € um valor baixo, ja que foi de somente € 11%,
acredito que isso se deve a uma subnotificacdo dos casos desta doenca, pois o
numero estimado pelo CAP de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
€ de 541 e temos em acompanhamento somente 60 pessoas. A estimativa esta
baseada no calculo aproximado de acordo com o indice de prevaléncia e incidéncia
desta doenga no Brasil, que se assemelha ao indice calculado em outros paises. E
evidente que a equipe de saude ainda precisa trabalhar mais, precisa-se de um
maior numero de ACS que possam chegar a todas as casas da area e realizar um
registro atualizado de todas as pessoas portadoras de HAS, procurar conscientizar
mais a populagao sobre a importancia do acompanhamento destas doencas, para
tanto, se necessita de uma capacitagdo da equipe, ja que muitas pessoas vivem
com pressao arterial alta sem apresentar sintomas.

Considerando o cadastro que se tem na UBS, os demais indicadores
apresentados sdo favoraveis de acordo com a porcentagem de cobertura. Os
usuarios que estdo com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias,
correspondem a 17%. Os demais indicadores de qualidade estdo acima de 80%;
92% recebem orientacdo sobre atividades fisicas e dieta saudavel, 83% estdo com
0os exames complementares periddicos e avaliacdo de saude bucal em dia, bem
como realizaram estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico. A
importancia da consulta e realizagdo de exames complementares de rotina para
avaliacao do estado de controle da HAS é feito pela equipe de diferentes maneiras.
Para um melhor atendimento ao usuario se deveria cadastrar 100% daqueles com
HAS, incentivando os ACS a realizarem esta tarefa o mais rapido possivel, realizar
campanhas de saude para diagnosticar HAS, realizar programas de saude voltados
a este objetivo.

O questionario elaborado para a HAS € muito completo, deveria ser estendido
para os distintos profissionais que trabalham dia a dia com as pessoas que padecem
desta doencga, tanto na UBS como na consulta domiciliar, também pode-se ampliar
os distintos medicamentos que se utiliza com maior demanda, criando um resultado
total por cada unidade de saude para atender um maior resultado real do que
acontece de maneira mensal.

Com a diabetes mellitus acontece o0 mesmo, s6 tém no cadastro 35 usuarios,
o indice de cobertura esta em 23%, visto que o CAP estima que na area existem 155
pessoas com DM. Os fatores que afetam sdo os mesmos que para HAS, falta de
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atualizacdo dos cadastros e acompanhamento compartilhado por outras UBS.
Somente 14% dos usuarios estdo com atraso da consulta agendada em mais de 7
dias, os demais indicadores estdo todos em 86%, s&o eles: realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames complementares
peridédicos em dia, exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, palpagao dos pulsos
tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, medida da sensibilidade dos pés nos
ultimos 3 meses, orientagdo sobre pratica de atividade fisica regular e nutricional
para alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude bucal em dia.

Esta € uma doencga de facil incremento porcentual, a DM é sigilosa e mostra
suas manifestacdes muitas vezes quando ja esta avangada, se deve procurar uma
maior conscientizacéo a respeito do estilo de vida e alimentacéo, fazer com que as
pessoas predispostas por genética ndo desenvolvam a doenga e conversem
também com seus filhos sobre os riscos. E muito importante ter os exames
laboratoriais necessarios, por exemplo, hemoglobina glicosada, creatina e pesquisa
de retinopatias, no momento, no municipio que atuo isto € impossivel, do mesmo
modo, também ¢é tentar fazer uma avaliagdo do usuario diabético por uma equipe
multidisciplinar com nutricionista, angiologia, oftalmologista, etc.

O questionario disponibilizado pelo curso € bastante didatico, importante para
poder ter um melhor registro dos usuarios que padecem desta doenga, talvez igual a
HAS se deva fazer um informe dos medicamentos que se utiliza com maior
demanda, classificando-os em antidiabéticos orais, parenterais, para obter um
melhor controle desta doenca. Ambas as doengas tém um dia exclusivo no turno da
manha e turno da tarde, para fazer acompanhamento, controle de medicacdo dos
usuarios pelo departamento de enfermagem. Porém, todo usuario tem livre acesso
durante toda a semana a fazer consulta médica espontanea em ambos os turnos,
onde sempre se fala com eles sobre o tratamento ndo farmacoldgico, a importéancia
de mudar as atividades nocivas, como também as atividades favoraveis, dieta,
atividades fisicas, estado emocional, para conseguir uma melhoria global. Tenta-se
conscientizar que estas doencgas sado hereditarias para que eles possam também
aconselhar seus familiares proximos para prevenir casos novos. O planejamento,
organizagao, gestdo, avaliagdo e monitoramento dessa ag&o programatica séo
pontos frageis na UBS, onde se precisa da ajuda e capacitacdo de toda equipe pela
Secretaria de Saude e Prefeitura Municipal.
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Com os registros da UBS pude preencher todos os dados necessarios para a
avaliacao geral da atengéo prestada a saude do idoso, 0 numero de pessoas idosas
na area de abrangéncia é menor que o numero estimado no CAP, isso porque nao
se tem um cadastro atualizado das pessoas maiores de 60 anos no municipio, como
tampouco se tem um cadastro dos idosos que chegam a cidade, como os idosos
que vao a Obito. Para modificar indicadores de saude nesta faixa etaria € preciso
cumprir com o protocolo de saude. Nossa UBS tem uma populacéao total de 3.078
habitantes, a populacéo idosa € de 110, a cobertura resultou em um valor de 56%,
visto que o estimado pelo CAP foi de 197 idosos para a area. Dos 110
acompanhados, 55% tem avaliag&do de risco para morbimortalidade, investigacéo de
indicadores de fragilizagdo, orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, orientacdo para a pratica de atividade fisica regular, estdo com
acompanhamento em dia e realizaram Avaliacdo Multidimensional Rapida, somente
27% tem Diabetes Mellitus e 36% e portador de Hipertensdo Arterial, 64% tem
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Apenas 27% estdo com avaliacdo de saude
bucal em dia, isto porque este tipo de avaliagdo € muito dificil, pois eles ndo gostam
de fazer acompanhamento com o odontélogo, s6 procuram a consulta quando estao
sentindo dor.

Na UBS temos problemas com o acompanhamento dos idosos, ja que para a
maioria € um pouco dificil consultar na data agendada, mas nossa equipe trabalha
em conjunto com a secretaria de saude para melhorar o atendimento e oferecer
melhores condi¢des para eles. Os dez indicadores de qualidade da atengao a saude
da pessoa idosa avaliados sao muito importantes, talvez se devesse considerar um
a mais que seria sobre a saude emocional, ja que no meu Municipio existe muito
idoso que mora sozinho, os quais talvez pode encontrar em bom estado fisico e ter
certo grau de depressao, tristeza. O questionario disponibilizado pelo curso é
bastante completo, o qual também deveria ser compartilhado com os distintos
profissionais que trabalham com pessoas idosas.

O acompanhamento exclusivo dos idosos é feito dois dias da semana em
todos os turnos pelo departamento de enfermagem, além disso, tem também a
consulta de demanda espontédnea todos os dias, onde participam o médico, a
enfermeira, e técnico de enfermagem, na UBS trabalhamos com o protocolo de
atendimento para idosos produzido pelo ministério da saude do ano de 2013, apds

cada consulta o usuario sai com a proxima consulta agendada.
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Na UBS procuramos fazer promog¢ao de atividade fisica, de habitos
alimentares saudaveis, de saude bucal e mental, diagndstico de problemas clinicos
em geral, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. O municipio ndo tem
especialista geriatra, porém os usuarios sao encaminhados para a capital do estado
guando necessario. A meu ver, sinto que meu municipio deveria incentivar distintas
atividades tanto para mulheres quanto para homens pertencentes a terceira idade,
por exemplo, excursado, visita a outros lugares, passeios, aula de danga, aula de
musica etc., de maneira que as pessoas idosas possam compartilhar com outras
buscando sua integracdo, e que se sinta parte de uma sociedade que necessite
deles.

Com relacédo ao servigo de saude bucal oferecido na UBS, considero boa a
capacidade instalada para pratica clinica. A rotina clinica odontolégica na UBS é
caracterizada por procedimentos como restauracdes dentarias, profilaxia, curativos
de demora com ou sem preparo biomecanico, raspagens sub e supra gengivais e
extragbes dentarias. O atendimento odontolégico é oferecido para homens,
mulheres, criangas, gestantes e idosos, enfim para todo usuario que houver
necessidade de uma consulta odontolégica. Quanto as agbes coletivas, estas séo
extremamente importantes, pois € possivel realizar através de palestras, escovacao
supervisionada e aplicagdo tépica de fluor, com orientacdo sobre prevencado de
doencas para a populagao.

No que tange aos registros, cada usuario apresenta uma ficha de prontuario
individual, com seus dados pessoais, odontograma, procedimentos datados e
principalmente assinados pelo préprio usuario ou responsavel. A média de
procedimentos clinicos por habitante més na UBS em relacdo a sua capacidade
instalada e em relagédo ao preconizado pelo Ministério da Saude calculada pelo CAP
foi de 0,3%. Devido a um problema técnico (cadeira odontolégica com defeito) n&o
foi possivel ampliar a demanda de procedimentos clinicos, como restauragdes
dentarias, profilaxia e preparos biomecanicos, resultando dessa forma em um indice
percentual relativamente baixo, lembrando que este percentual se deve ao problema
técnico supracitado.

Infelizmente a primeira consulta programatica ainda ndo é levada com
seriedade por parte da maioria dos usuarios. Devido ao “medo de dentista”, muitos
apenas procuram o profissional quando tem dor ou problemas gengivais, e

z

principalmente quando a carie esta em estagio avangado. E necessario mais
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incentivo por parte da equipe para que a populagao tenha interesse na realizagao de
procedimento preventivo e reabilitador, principalmente os cuidadores de pessoas
especiais que necessitam de atendimento prioritario. As acdes desenvolvidas para
0s grupos populacionais prioritario ainda é relativamente baixa. E primordial
selecionar estes grupos e realizar propagandas, anuncios em radios, TV, panfletos,
cartazes, videos, fotos que sejam atrativos e chamem a atencéo destes grupos para
que vejam o quao primordial é a consulta e as agbes odontolégicas em qualquer
fase da vida do ser humano. O numero de usuarios que procuram O cirurgido-
dentista nas consultas programaticas ainda € baixo. Isto pode ser devido a dois
fatores: o primeiro sendo como a falta de interesse, seguida da auséncia de dor ou
problema agudo. Ja as consultas por demanda espontdnea em relagdo as
programaticas sdo elevadas. Pessoas que necessitam do profissional para tratar
uma dor, presenca de fraturas, dilaceragédo de labios que exigem sutura, realizagao
de restauragdes dentarias, profilaxia, raspagem sub e supra gengivais, ou seja,
acidentes que podem acontecer a qualquer momento e que dependem em sua
grande maioria de demanda espontanea, assim sendo, atendimento nao
programado.

Alguns pontos que precisam ser melhorados sdo a revisdo semestral das
cadeiras odontoldgicas, para n&o parar o atendimento, disponibilidade de mais
insumos materiais, ampliagdo de propagandas, como citado acima, através de
anuncios, panfletos, a presenca do cirurgido-dentista nas escolas, de forma a
conscientizar a populagado do cunho preventivo desse tipo de assisténcia.

ApOs a realizagao do relatorio de analise situacional chegamos a conclusao
de que ainda temos muito trabalho a fazer para melhorar os indicadores de saude
em nossa comunidade com o objetivo de levar mudangas de estilos de vida até a
populagdo. Os desafios que se tem por cumprir na UBS sdo em sua maioria
materiais e de insumos (equipamento, medicamentos), que ndo sao suficientes para
a alta demanda dos usuarios, também se precisa de capacitacdo atualizada para os

funcionarios do servigo sinto que hoje eles s&o o maior recurso que a UBS dispde.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Na primeira semana do curso eu fiz uma analise a respeito da situagao da
ESF/APS em meu servigo, foi um relato geral de pouca profundidade, de pouco
conhecimento a respeito dos valores dos indicadores de cada ag&o programatica,
protocolos de atendimento, etc. Apdés a realizagdo do Relatério da Analise
Situacional, mediante cada tema semanal abordado, eu consultei com minha equipe
de trabalho as informagdes que existiam sobre cada programa, para muitos deles foi
uma novidade os valores porcentuais que se deveria alcangar, assim como também
os indicadores de cada tema tratado. Sinto que durante todo este tempo do curso,
talvez a UBS n&o mostre grandes mudangas, entretanto a mentalidade, curiosidade,
o desejo de melhorar dos funcionarios € grande, e isso € muito bom, porque toda a
equipe tentara corrigir as deficiéncias e limitagbes identificadas, procurando os

meios para resolver as caréncias da UBS.
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Analise Estratégica
Justificativa

As doencgas cronicas degenerativas especificamente a HAS e DM séao
responsaveis por grande parte da morbimortalidade em paises desenvolvidos e
desencadeiam outras doencas que provocam incapacidade parcial ou até a
morte. Ao mesmo tempo, afeta a funcionalidade da familia provocando crises
emocionais, depressivas e econbmicas por conta das complicacbes, como
insuficiéncia renal, retinopatias diabéticas, acidentes cerebrovasculares,
incapacidades locomotoras por amputacido de membros e outras incapacidades
causadas que também influenciam na qualidade de vida (BRASIL, 2013a;
BRASIL 2013b).

Devido ao exposto, da-se a importancia de um projeto de intervencéo
que possa influir na qualidade do atendimento prestado a este grupo especifico.
A USF Terezinha Batista dos Santos conta com uma area de recepgéo, uma sala
de triagem, um consultorio meédico, um consultério de enfermagem, um
consultério odontolégico, uma sala de vacina, uma sala de curativo, uma
farmacia, uma cozinha e dois banheiros. A equipe de saude esta integrada por
um meédico, uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem, uma odontéloga, um
técnico de higiene dental, uma pessoa para triagem, uma pessoa responsavel
pelo programa bolsa familia, uma atendente de farmacia, uma auxiliar de
servigos gerais e quatro ACS. Faz parte da area de abrangéncia uma populagao
de 3.078 habitantes, e a cobertura das agdes programaticas sao
demasiadamente baixas.

A cobertura do atendimento as pessoas com HAS encontrada em minha
UBS, de acordo com o caderno de ag¢des programaticas, € de somente 11%(60)
e para aquelas com DM esta em 23%(35), enquanto o CAP estima,
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respectivamente 541 e 155 pessoas. Os motivos para isso sd0 0s mesmos para
as duas doencgas, falta de atualizagdo dos cadastros e acompanhamento
compartilhado por outras UBS. A populagao alvo deste projeto serdo os usuarios
correspondentes a area de abrangéncia da UBS. A dificuldade principal é ter a
assisténcia, retorno e acompanhamento correto de cada usuario, o que é
necessario para oferecer um bom controle destas pessoas, outro caso sao os
usuarios que nunca fizeram controle de sua doenca e que precisam ser
cadastrados pela primeira vez, sendo os ACS a principal ferramenta para
alcangar este objetivo. Na UBS ja se desenvolvem agdes de promogao a saude
destinadas a melhorar os indicadores de saude destas doencas, sdo feitas
palestras abordando temas de importancia como nutricdo, adesio ao tratamento,
importancia do acompanhamento, etc. e atividades de saude coletiva conformada
por um grupo de pessoas com HAS e/ou DM.

Uma intervengcdo nesta acdo programatica assume uma grande
importancia no contexto da UBS, porque ele iria organizar o atendimento as
pessoas com HAS e\ou DM como esta estipulado nos protocolos de saude. Uma
intervencdo como esta implicaria em um melhor estilo de vida, aumentaria a
expectativa de vida destas pessoas, incrementando a média de anos uteis na
sociedade, e de certa forma influenciaria economicamente também, pois
diminuiria os gastos por internamento, uso de medicamentos, entre outros. Os
aspectos que viabilizam esta intervengcdo sdo em primeiro lugar, a equipe de
funcionarios que trabalham na UBS, pessoas conscientes e desejosas de
oferecer um melhor servico, melhoria na qualidade de vida dos usuarios,
corregao do cadastro vigente, que encontra-se desatualizado de ambas doencas,
bem como contar com a aprovagao da Secretaria de Saude que facilitara nosso
trabalho. Os instrumentos para a realizagao do projeto serdo as fichas espelhos e
Planilha de coleta de dados ofertados pelo curso e com foco na HAS e DM.
Esses aspectos irdo melhorar a saude da populagdo alvo da seguinte forma:
diminuindo a incidéncia de complicag¢des, facilitando o acesso as consultas,
possibilitando uma maior cobertura do programa, aspectos que incidirdo em um
aumento na promocgao, prevencao e reabilitacdo da saude. A equipe toda esta
trabalhando em conjunto no projeto com a finalidade de melhorar os indicadores,
a qualidade do atendimento e para incentivar a populacédo a fazer mudangas no
padrao de vida.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengcédo das pessoas com HAS e/ou DM da UBS Terezinha
Batista dos Santos, Assis Brasil/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Ampliar a cobertura das pessoas com HAS e/ou DM.
Melhorar a qualidade da atencédo das pessoas com HAS e/ou DM.
Melhorar a adesao de pessoas com HAS e/ou DM.

Melhorar o registro das informacgdes.

o 0N

Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com HAS e/ou
DM.

6. Promover a saude de pessoas com HAS e/ou DM.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura das pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 1.1 Cadastrar 50% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencédo a HAS e DM da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
HAS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
DM.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a cada
03 meses (com palpagédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Meta 2.4 Garantir a 100% das pessoas com HAS a solicitacdo/realizacéo

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.



30

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitacdo/realizacéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com HAS cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com DM cadastradas na UBS.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com HAS.

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com DM.

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

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2 Buscar 100% das pessoas com DM faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
HAS.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
DM.

Objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com HAS.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com DM.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes

Meta 6.1 Garantir orientagao nutricional a 100% das pessoas com HAS.

Meta 6.2 Garantir orientagao nutricional a 100% das pessoas com DM.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas HAS

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas DM.
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Meta 6.5 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com HAS.

Meta 6.6 Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com DM.

Meta 6.7 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com HAS.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com DM.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervengdo embasa-se na melhoria da atengdo a Saude das
pessoas com HAS e/ou DM. Sera desenvolvido no periodo de 12 semanas na UBS
Terezinha Batista dos Santos, Assis Brasil/AC. As agdes sdo compativeis com os
eixos pedagogicos propostos pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia da
UNASUS/UFPEL: monitoramento e avaliagdo, organizagdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. A populagdo alvo da
intervencdo s&o os portadores de HAS e/ou DM residentes na area de abrangéncia
da UBS.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

OBJETIVO 1. Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e\ou diabetes
Metas 1.1 e 1.2: Cadastrar 50% das pessoas com hipertensdo e 60% das

pessoas com diabetes no Programa de Atencgao a Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da UBS.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e\ou diabetes
cadastrados no Programa de Atencgéo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude

Detalhamento: Atualizar o cadastramento e acompanhar o indicador de
cobertura junto com os ACS.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO
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* Garantir o registro das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes
cadastrados no Programa.

Detalhamento: Fazer uma lista com nomes dos usuarios com HAS e DM que
permita atualizacdo do cadastramento e avaliagdo da cobertura e acompanhamento
dos usuarios.

» Melhorar o acolhimento para as pessoas com hipertenséo e\ou diabetes.

Detalhamento: Fazer uma capacitacdo do pessoal da recepg¢do para
melhorar o acolhimento das pessoas com hipertensao e\ou diabetes e demais
usuarios.

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

Detalhamento: Garantir que os aparelhnos para a realizacdo deste
atendimento estejam em 6timas condigdes de uso.

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

Detalhamento: Garantir material adequado para realizagcdo do
hemoglicoteste na UBS para as pessoas com HAS e/ou DM.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

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

* Orientar a comunidade sobre a importéncia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento: Temos programadas palestras educativas uma vez por
semana sobre a existéncia do programa de ateng&o aos usuarios com HAS e DM,
além disso, temos propagandas educativas sobre prevengao e o controle de dessas

doencgas.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
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» Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagdo da populacédo da
area da UBS.

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

Detalhamento: Faremos capacitacdo da equipe, uma vez por més sobre
temas de prevencao e cadastramentos das duas doencgas, como controle de pressao
arterial e a realizagdo de hemoglicoteste.

OBJETIVO 2. Melhorar a qualidade da atencao a pessoas com hipertensao
e\ou diabetes.
Metas 2.1 e 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas

com hipertensao e\ou diabetes.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: A equipe fara avaliagdo e monitoramento dos prontuarios dos

usuarios com HAS e/ou DM uma vez por més.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: A enfermeira da sala de pré-consulta fara controle da pressao
arterial de todos os usuarios com mais de 18 anos e glicose as pessoas com HAS
e/ou DM e a critério médico.

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

Detalhamento: Os profissionais terdo capacitacdo uma vez por més de
acordo com os protocolos adotados pela unidade.

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

Detalhamento: Os profissionais terdo atualizagdo a cada trés meses de
acordo com os protocolos adotados pela unidade.

* Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
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Detalhamento: Ja dispomos do protocolo impresso e fizemos atualizacédo da
equipe toda.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estas acdes serdo complementadas com as palestras
educativas na unidade e ajuda dos ACS, além das orientagdes nas consultas a cada
usuario.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

 Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Ha uma programag¢ao mensal para capacitagao da equipe na
realizacdo de um adequado exame clinico apropriado, além disso, o profissional
realizara atualizacao periddica dos protocolos de atendimento.

Meta 2.3: Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 3 meses (palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo todo o monitoramento do
exames dos pés das pessoas com DM.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

 Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés das
pessoas diabéticas.

Detalhamento: Sera feito de acordo com o planejamento estipulado, a
distribuicao de atribuicdes de cada membro da equipe.

» Organizar a capacitacédo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

Detalhamento: Faremos uma programacgao trimestral de capacitacdo da
equipe para realizagdo das tarefas atribuidas a cada membro de acordo com os
protocolos adotados.

* Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos pés
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Detalhamento: Solicitaremos junto a Secretaria municipal de Saude um
monofilamento para a realizagdo do exame dos pés.

*Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Faremos um cronograma de atendimento somente para
aquelas pessoas visitadas em domicilio.

« Solicitar a referéncia e contra-referéncia (realizar a coordenagdo do
cuidado) para pessoas com diabetes que necessitem de consulta especializada.

Detalhamento: Esta agao sera realizada mediante o cruzamento de dados

conseguido na coordenacgao do cuidado.

ENGAJAMENTO PUBLICO

 Orientar a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neurologicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Esta acdo sera complementada com as palestras educativas
na UBS, bem como com a ajuda dos ACS, além das orientagdes nas consultas a

cada usuario.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar a equipe para a realizagcao de exame apropriado dos pes.
Detalhamento: Contemplaremos essa agao mediante uma programagao

trimestral de capacitacdo da equipe para realizagado do devido exame.

Metas 2.4 e 2.5: Garantir a 100% das pessoas com HAS e/ou DM a

realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar o0 numero de pessoas com hipertensdo e\ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude e de acorda com a periodicidade recomendada.

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdao e\ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo uma avaliacdo mensal dos
prontudrios clinicos para contabilizar o numero de usuarios com exames

laboratoriais solicitados de acordo a periodicidade e protocolo adotado na UBS.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: O médico ja faz solicitagdo dos exames complementares de
acordo com o protocolo adotado na unidade de saude e a periodicidade
recomendada, acao que sera continuada.

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

Detalhamento: Ja conversamos com a Secretaria de Saude a respeito do
trabalho que estamos fazendo para que nos ofereca as facilidades para a realizacao
dos exames correspondentes

* Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento: Estabelecer um registro dos usuarios identificados com

necessidade de exames adicionais e fazer a revisio deles mensalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estas acdes serdo complementadas com as palestras
educativas na UBS ajuda dos ACS, além das orientagdes nas consultas a cada

usuario.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e para
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitagdo de exames
complementares.

Detalhamento: Temos programado uma vez por més a capacitacdo da
equipe para realizacdo da atualizagao periddica dos protocolos de atendimento.
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Metas 2.6 e 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 100% das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes cadastradas na
unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Detalhamento: Desde o comeco da intervencao sera feito um novo controle
dos medicamentos para pessoas com HAS e/ou DM. Para isso, temos o apoio do
funcionario que atende na farmacia e enfermeira da UBS que faz o

acompanhamento dos usuarios portadores de ambas as doencas.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

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

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensao e\ou diabetes cadastradas na unidade de saude.

Detalhamento: A farmacéutica da UBS tem um registro com atualizagao
mensal das necessidades deste grupo e mantera esse controle durante a

intervencéo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar as pessoas com hipertensdo e\ou diabetes e a comunidade
quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Durante a intervencédo se realizardo conversas, reunides e
oficinas onde serdo explicados os direitos dos cidaddos no tocante ao acesso aos

medicamentos.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

* Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes.

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

Detalhamento: Temos programado uma vez por més a capacitacdo da

equipe para cumprimento das a¢des supracitadas.
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Metas 2.6 e 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia

popular para 100% das pessoas com HAS e/ou DM cadastrados na unidade de

saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

Detalhamento: Atualizar cadastramento e acompanhar indicador de
cobertura junto com os Agentes Comunitarios de Saude.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

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

* Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensao e\ou diabetes cadastradas na unidade de saude.

Detalhamento: A farmacéutica da unidade tem um registro com atualizagao

mensal das necessidades deste grupo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar as pessoas com hipertensdo e\ou diabetes e a comunidade
quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Realizaremos palestras educativas a cada semana, no
tocante a existéncia do programa de ateng¢ao a pessoas com HAS e DM, além disso,
temos propagandas educativas sobre prevengao e o controle dessas doengas.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

* Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes.

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

Detalhamento: Temos programado uma vez por més a capacitacdo da
equipe para cumprimento das agdes supracitadas.

Metas 2.8 e 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico em 100% das pessoas com hipertensao e\ou diabetes.
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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» Monitorar as pessoas com hipertensao e\ou diabetes que necessitam de
atendimento odontologico.
Detalhamento: O médico junto com o enfermeiro fara avaliagdo dos usuarios

que necessitam de atendimento odontoldgico nas consultas de acompanhamento.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

* Organizar a agdo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico das pessoas com hipertensado e\ou diabetes.

Detalhamento: Todos os usuarios com necessidades de atendimento
odontologico serdo encaminhados para consulta de odontologia, para seguir o
esquema de planejamento feito pela equipe.

* Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento dos das pessoas com hipertensdao e\ou diabetes provenientes da
avaliagdo com a necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento: A assistente de odontologia fara o planejamento da agenda
de saude bucal dos usuarios provenientes da avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliagdo da saude
bucal, especialmente das pessoas com hipertensio e\ou diabetes.

Detalhamento: Estas acdes serdo complementadas com as palestras
educativas na unidade e ajuda dos ACS, além das orientagdes nas consultas a cada

usuario.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensado e\ou diabetes.

Detalhamento: Temos programado uma vez por més a capacitacdo da
equipe acerca dos conhecimentos necessarios para avaliar a necessidade de
atendimento odontologico.
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OBJETIVO 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e\ou diabetes
ao programa
Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes

faltosas as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
MONITORAMENTO E AVALIAGAO
* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagdo e monitoramento

mensal das consultas de acordo a o protocolo.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: O médico junto com a gerente do posto planejara as visitas
uma vez por semana para buscar os faltosos com a ajuda dos ACS.

* Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e\ou
diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: A enfermeira fara um adequado planejamento da
programagao de consultas agendadas para os usuarios hipertensos e diabéticos
uma vez por semana, de forma a acolher aqueles provenientes das buscas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Por meio dos agentes comunitarios e notas informativas,
informaremos a comunidade sobre a importancia de realizagado das consultas.

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

» Esclarecer aos portadores de hipertensdo e diabéticos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: A equipe toda tera que realizar uma vez por més uma
palestra com a populacdo na unidade de saude e debater os protocolos de

atendimento.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
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» Capacitar os ACS para a orientacdo das pessoas com hipertensao e\ou
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento: Realizar uma vez por més a capacitacdo dos ACS de acordo
com o protocolo.

OBJETIVO 4. Melhorar o registro das informagdes
Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas

com hipertensao e\ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a qualidade dos registros das pessoas com hipertensdo e\ou
diabetes acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O doutor e a enfermeira fardo monitoramento mensal dos
registros das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes acompanhados na unidade de
saude.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

* Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgoes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Detalhamento: Temos pensado colocar nas proximas semanas uma
recepcionista capacitada, que ficara responsavel por manter as informacdes
atualizadas, com supervisdo e monitoramento dos registros pelo médico e a

enfermeira com a implementacéao e preenchimento das fichas individuais.

ENGAJAMENTO PUBLICO
» Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagcéo a

manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
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Detalhamento: O médico e a equipe terdo a obrigagdo de comunicar aos
usuarios sobre seus direitos em relagdo a manutengao de seus registros de saude e
acesso a segunda via se necessario.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento das pessoas com hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: Toda a equipe sera orientada por funcionarios da secretaria
de saude no preenchimento dos registros necessario ao acompanhamento das
pessoas com hipertensao e\ou diabetes.

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

Detalhamento: Toda a equipe foi orientada por funcionarios da secretaria de
saude para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

OBJETIVO 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes
Metas 5.1 e 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%

dos das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes cadastrados na unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIAGAO
* Monitorar o numero das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagao da estratificagao de risco por ano.
Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo monitoramento a cada 2
meses dos prontuarios dos usuarios hipertensos e diabéticos com realizagdo de
estratificacédo de risco.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

* Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
 Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo capacitagdo sobre o
acolhimento dos usuarios de alto risco e o agendamento dos usuarios com HAS e/ou

DM seréo feitos priorizando os de alto risco.

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

Detalhamento: O médico, a enfermeira e a equipe, todos orientardo os
usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular.

» Esclarecer as pessoas com hipertensdo e\ou diabetes e a comunidade
quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentagdo).

Detalhamento: Os ACS fardo palestras uma vez por més nas comunidades
falando sobre a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis

(como alimentagao).

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

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

 Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

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

Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada quanto a estratificacdo de
risco segundo o escore de Framingham ou de lesbes em o6rgdos alvo, importancia

do registro desta avaliagcéo e controle de fatores de risco modificaveis.

OBJETIVO 6. Promover a saude das pessoas com HAS e/ou DM.
Metas 6.1 e 6.2: Garantir orientagado nutricional sobre alimentagcéo saudavel

a 100% dos das pessoas com HAS e/ou DM.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional aos das pessoas com
hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagcdo e monitoramento
dos prontuarios dos usuarios com HAS e/ou DM em todas as consultas para garantir
que 100% deles tenham orientag&o nutricional.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO
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 Organizar praticas coletivas sobre alimentagao saudavel.

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

Detalhamento: Primeiramente temos que esperar chegar uma nutricionista
ao municipio, entdo a enfermeira da UBS sera a encarregada por agendar as
consultas com a nutricionista duas vezes por més e junto com a nutricionista

planejaremos as palestras sobre alimentagao saudavel.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar pessoas com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a importancia
de se ter uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma dieta
especifica para o tratamento do diabetes.

Detalhamento: Os ACS serdo os encarregados de realizar palestras

educativas sobre a importancia da alimentagédo saudavel.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacdo saudavel e
especifica para pessoas com diabetes.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.

Detalhamento: Solicitar junto a Secretaria de saude uma capacitagéo geral
de todos os funcionarios DA UBS quando a nutricionista comecar a trabalhar para
garantir uma boa preparagéo sobre metodologias de educagdo em saude e praticas

de alimentagao saudavel.

Metas 6.3 e 6.4:Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de

atividade fisica a 100% das pessoas com HAS e/ou DM.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular das
pessoas com hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagcdo e monitoramento
dos prontuarios dos usuarios com HAS e/ou DM em todas as consultas para garantir
que 100% deles tenham orientag&o sobre a pratica regular de atividade fisica.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO
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 Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

Detalhamento: Os ACS junto com o meédico fardo uma palestra sobre a
importancia da pratica de atividade fisica.

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

Detalhamento: Ainda ndo temos educadores fisicos, mas a secretaria de

saude esta trabalhando para a contratagcéo de algum.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular.

O Detalhamento: Os ACS serao os encarregados em cada uma de suas
visitas, de orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular e o médico e a enfermeira em cada
uma das consultas agendadas.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promog¢ao da pratica de
atividade fisica regular.

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

Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada sobre a promogao da pratica

de atividade fisica regular e metodologia de educagdo em saude.

Metas 6.5 e 6.6:Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%

dos usuarios com HAS e/ou DM.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagcdo e monitoramento
dos prontuarios das pessoas com HAS e/ou DM em todas as consultas para garantir
que 100% tenham orientag&o sobre os riscos do tabagismo.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO
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« Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
abandono ao tabagismo.

Detalhamento: A compra dos medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo" é uma ac&o centralizada na secretaria de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar os das pessoas com HAS e/ou DM tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: O médico e a equipe orientardo as pessoas com HAS e/ou
DM tabagistas sobre a existéncia de um programa e de tratamento para abandonar
o tabagismo.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

» Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.

Detalhamento: Toda a equipe esta sendo capacitada em tratamento de
usuarios tabagistas, mais ja estamos solicitando da secretaria de Saude a
capacitacdo de uma enfermeira, para que seja encarregada de realizar a consulta de

tabagismo nas unidades do municipio.

Metas 6.7 e 6.8:Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das

pessoas com HAS e/ou DM.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

* Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao e\ou diabetes.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo avaliagdo e monitoramento
dos prontuarios das pessoas com HAS e/ou DM em todas as consultas para garantir
que 100% tenham orientagdo sobre higiene bucal.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVIGO

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientagdes em nivel individual.

Detalhamento: O médico junto com a enfermeira fara um bom planejamento
no agendamento das pessoas com HAS e/ou DM com a finalidade de garantir

orientagdes a nivel individual.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

* Orientar as pessoas com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Os ACS serao os encarregados em cada uma de suas visitas
de orientar as pessoas com HAS e/ou DM e a comunidade sobre a importancia da

higiene bucal e o médico e a enfermeira em cada uma de as consultas agendadas.

QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento: Fazer uma capacitacdo com a dentista do municipio com a

participagao de toda equipe, para oferecer orientagdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a pessoas com hipertensao e/ou
diabetes
Meta 1.1 Cadastrar 50% das pessoas com HAS no Programa de Atencgao a
HAS e DM da UBS.
Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atencdo a HAS e DM da UBS.
Numerador: Numero de pessoas com HAS residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Denominador: Numero total de pessoas com HAS residentes na area de
abrangéncia da UBS.
Meta 1.2. Cadastrar 60% das pessoas com DM no Programa de Atengao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Indicador 1.2. Cobertura do Programa de Atencao a HAS e DM da UBS
Numerador: Numero de pessoas com DM residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Denominador: Numero total de pessoas com DM residentes na area de

abrangéncia da UBS.
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Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atengao das pessoas com HAS
e/ou DM.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
HAS.

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

Numerador: Numero total de pessoas com HAS com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencédo a HAS e DM .

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
DM.

Indicador 2.2. Proporgdo de pessoas com DM com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo

Numerador: Numero total de pessoas com DM com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencéo a HAS e DM.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com DM a
cada 03 meses (com palpagao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3. Proporcao de pessoas com DM com o exame dos pés em
dia.

Numerador: Numero de pessoas com DM com exame dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencédo a HAS e DM.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com HAS a solicitacdo/realizacao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Propor¢ao de pessoas com HAS com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com HAS com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencédo a HAS e DM.



49

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com DM a solicitagédo/realizagao
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com DM com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencédo a HAS e DM.

Indicador 2.6. Proporgéo de pessoas com HAS com prescri¢cao priorizada
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero total de pessoas com HAS com prescricao de
medicamentos cadastrados no Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% das pessoas com DM cadastradas na UBS.

Numerador: Numero de pessoas com DM com prescrigio de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero total de pessoas com DM com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atengdo a Hipertensado Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas com HAS.

Indicador 2.8. Proporcdo de pessoas com HAS com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% das pessoas com DM.

Indicador 2.9. Propor¢cdo de pessoas com DM com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de pessoas com DM com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total pessoas com DM cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 3. Melhorar a adesdao de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com HAS faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo de pessoas com HAS faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com HAS faltosas as consultas médicas
na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com DM faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de pessoas com DM faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com DM faltosas as consultas médicas
com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
HAS.

Indicador 4.1. Proporgao de pessoas com HAS com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
DM.

Indicador 4.2. Proporgao de pessoas com DM com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com DM com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas
com hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com HAS.

Indicador 5.1 Propor¢ao de pessoas com HAS com estratificagao de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com HAS com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencgéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a pessoas com diabetes
Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com DM.

Indicador 5.2. Proporgéo de pessoas com DM com estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com DM com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com DM cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a
100% dos usuarios com HAS.
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Indicador 6.1. Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
HAS.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientagao
nutricional.

Denominador: Numero total de pessoas com HAS cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2. Garantir orientagcdo nutricional a 100% das pessoas com DM.

Indicador 6.2. Proporgao de pessoas com DM com orientagcdo nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre nutricional.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientagdo em relagao a pratica regular de atividade
fisica a 100% das pessoas com HAS.

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

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientagao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4. Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pessoas com DM.

Indicador 6.4. Propor¢cao de pessoas com DM com orientagdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com HAS.

Indicador 6.5. Proporcao de pessoas com HAS com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientagao
sobre os riscos do tabagismo.
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Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com DM.

Indicador 6.6. Proporgdo de pessoas com DM com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencédo a Hipertensé&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com HAS.

Indicador 6.7. Proporcdo de pessoas com HAS com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com HAS que receberam orientagao
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com HAS cadastradas no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com DM.

Indicador 6.8. Proporcao de pessoas com DM com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com DM que receberam orientacéo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas com DM cadastradas no Programa de
Atencédo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de HAS e DM vamos adotar o
manual de Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga crbnica: hipertensao
arterial sistémica e Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica:
diabetes mellitus, do Ministério de Saude do ano 2013. Utilizaremos a ficha das
pessoas com hipertensao e diabetes e a ficha espelho disponibilizada pelo curso.
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Estimamos alcancar com a Intervencdo 50% de cobertura para HAS e 60%
para DM. Faremos contato com o gestor municipal para contar com o seu
consentimento e aprovagao e nos ajude no que correspondente aos documentos
necessarios. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a
planilha eletrénica de coleta de dados.

Para realizar o registro especifico do atendimento programatico as pessoas
com HAS e/ou DM, a enfermeira responsavel revisara o livro de registro identificando
o0 numero de usuarios com essas doengas que vieram ao servigo. O profissional
localizara os prontuarios destas pessoas e transcrevera todas as informacdes
disponiveis do prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo, realizara o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais em atraso, atraso na revis&o pelo dentista, etc.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervengéo ja foram
analisadas entre todos os membros da equipe com antecedéncia. Comecaremos a
intervengdo com a capacitacdo da equipe sobre os protocolos do Ministério de
Saude para o cuidado das pessoas com HAS e DM, focando no atendimento
programatico dessas doengas, e como fazer o cadastramento na ficha espelho,
como verificar a pressédo arterial e realizagdo de hemoglicoteste, importancia da
periodicidade das consultas e os exames a serem feitos, alimentacdo saudavel e
sobre como identificar fatores de risco e possiveis complicacdes. A capacitagao sera
realizada no mesmo horario utilizado para as reunides da equipe, com a participacao
ativa de todos e o estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica. Além disso, serdo capacitados sobre acolhimento. Assim, com um
trabalho em equipe, vamos melhorar o estado de saude da populagdo na UBS.

A organizagdo do acolhimento dos usuarios foco da intervengdo, tanto
cadastrados como n&o cadastrados, sera feita pela técnica de enfermagem e a
enfermeira. As consultas de acompanhamento serdo agendadas ao sair do
consultério médico e os eles saberdo a data de sua proxima consulta; os usuarios
que procurarem a UBS precisando de pronto atendimento serdo priorizados,
igualmente aqueles buscados pelos ACS na busca ativa, onde sera feito o
agendamento com uma capacidade para 10 pessoas.

Faremos contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica para pessoas com HAS e/ou DM solicitando apoio para a
captacédo deste grupo e para as demais estratégias que serdo realizadas. Para
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sensibilizar a comunidade é importante primeiramente conscientizar a mesma
quanto a importancia do projeto, para isso informaremos sobre o0 mesmo mediante
palestras sobre a existéncia do Programa de Atenc&o a pessoas com HAS e/ou DM
da UBS, importancia de verificar regularmente a presséo arterial a partir dos 18
anos, pelo menos, anualmente, importancia do rastreamento para DM em adultos
com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, orientacdo sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento dessas doencas, importancia da avaliagao
da saude bucal, dieta saudavel, abandono do cigarro, risco do alcool, periodicidade
das consultas e dos exames complementares e sua importancia para avaliar o
controle adequado da doenga. A comunidade sera informada sobre o inicio da
intervencdo através de meios de comunicagdo como radio, anuncio na camara de
vereadores, entre outros.

O médico e a enfermeira examinardo com uma frequéncia semanal as fichas
espelhos, identificando aqueles que apresentam consultas, exames laboratoriais,
atendimento de saude bucal, entre outros atrasados. Os ACS fardo a busca ativa
dos faltosos mediante as visitas domiciliares e uso das fichas espelhos, as quais
serdo preenchidas de cada usuario, e ao final de cada més, as informacgdes

coletadas serao preenchidas na planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitagéo da equipe sobre o protocolo de atendimento as pessoas com
hipertenséo e\ou diabetes.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica

Atualizagao da equipe de como realizar a estratificagdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em 6rgdos alvo e importancia do
registro desta avaliagdo a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Atividade pratica para os profissionais sobre procedimentos clinicos,
técnicas e valores de medicao utilizados no registro de sinais vitais, exames
complementares e medigdes antropométricas.

Capacitagéo quanto a verificagao da pressao arterial de forma criteriosa para
a equipe da unidade de saude.

Prética sobre a técnica e utilizagdo do glicosimetro.

Palestra sobre metodologias de educagédo em saude.

Cadastramento de todas as pessoas com hipertensao e\ou diabetes da area
de abrangéncia da UBS.

Atendimento clinico das pessoas com hipertensdo e\ou diabetes.

Atendimento odontoldgico das pessoas com hipertensao e\ou diabetes.

Reuniao com a coordenagdo de medicamentos do municipio a fim de tragar
estratégias para garantir o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Busca ativa das pessoas com hipertensdo elou diabetes faltosas as
consultas

Organizagao da agenda de saude bucal.

Organizacao da agenda dos atendimentos as pessoas com hipertenséo e\ou
diabetes.

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da agao
programatica as pessoas com Hipertensdo e\ou Diabetes solicitando apoio
para a captacdo desse grupo e para as demais estratégias que serdo
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realizadas.

Atualizagdes dos dados dos novos usuarios diabéticos e hipertensos
identificados pelos ACS.

Atualizacao do estoque de medicamentos da farmacia do municipio.

Atualizagao na farmacia dos cadastros de usuarios hipertensos e diabéticos
correspondentes a nossa area.

Atualizagao de dados do SIAB

Atividade educativa abordando qualidade da alimentagdo e alternativas de
alimentagao para as pessoas com hipertensdo e\ou diabete.

Atividade demonstrativa para a equipe, pela Odontéloga quanto a Técnica
correta de escovacdo dos dentes, principais doengas das gengivas e
prevengao das caries dentais.

Atividade educativa sobre alternativas de tratamento para o tabagismo.

Criagéo, por micro areas, de grupos para pratica de exercicios fisicos.

Capacitagéo dos ACS, para a orientagdo dos usuarios com hipertensio e\ou
diabetes quanto a realizacado das consultas e sua periodicidade.

Atividade educativa com a comunidade sobre o que e Diabetes e
Hipertensao e Prevengao.

Atividade educativa sobre Técnica de escovacao dos dentes.

Monitoramento geral da intervengéo.
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3 Relatério da Intervengao
3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

Iniciamos nossa intervengao no dia 26 de Outubro de 2015 e terminamos no
dia 26 de Fevereiro de 2016. Vale destacar que entre o periodo de 15 de Dezembro
de 2015 a 15 de Janeiro de 2016 foi o periodo de férias do profissional médico, mas
as atividades continuaram sendo executadas normalmente pelo restante da equipe
da UBS. Durante o processo de intervencdo nés tivemos alguns inconvenientes, tais
como: no segundo més tivemos que mudar de local, nossa UBS foi demolida para
ser construida uma nova sede, isso gerou atrasos e prejuizos na produgado de
alguns itens.

O Inicio da intervencdo aconteceu com a capacitagdo da equipe sobre o
protocolo de atendimento as pessoas com HAS e\ou DM, esta atividade foi prevista
no cronograma do projeto e realizamos a mesma até a terceira semana da
intervencdo, mas sempre toda a equipe procurou ler, ensinar, e sugerir a melhor
maneira de tratar com nossos usuarios, utilizando nao so6 os protocolos do Ministério
da Saude, mas também tratamentos e métodos atualizados que encontravamos em
trabalhos similares pela internet.

O estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica foi
realizado na primeira semana de intervencdo desde entdo cada membro da equipe
tinha claro seu papel no trabalho da UBS. Durante este tempo tivemos que substituir
entre n6s mesmos alguns funcionarios por motivo de tempo de férias ou licengas.

Para a atualizacdo da equipe de como realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesées em érgéos alvo e importancia do
registro desta avaliagdo e estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis, esta atividade foi prevista para duas semanas, mas demorou até a

quarta semana onde todos conseguimos um treinamento adequado dessas agdes. A
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dificuldade que apresentamos foi conseguir os valores laboratoriais dos usuarios em
respeito ao colesterol total e mais ainda a dosagem de HDL-colesterol que aqui em
nosso municipio € muito dificil de conseguir.

A atividade pratica para os profissionais sobre procedimentos clinicos,
técnicas e valores de medigdo utilizados no registro de sinais vitais, exames
complementares e medi¢cdes antropométricas, estas acdes previstas para duas
semanas foram desempenhadas nas doze semanas do projeto.

A capacitagdo quanto a verificagcdo da pressao arterial de forma criteriosa
para a equipe da UBS, esta acdo foi desenvolvida no prazo programado de uma
semana, mas sempre em cada uma de nossas reunides conversavamos sobre a
nossa técnica de verificar presséo.

A pratica sobre a técnica e utilizagdo do glicosimetro, esta atividade foi
realizada pelos técnicos de enfermagem foi aprendida n&o sé na pratica da
realizacdo se ndo também na interpretagdo dos resultados, tudo isto aconteceu na
segunda semana como planejado.

A palestra sobre metodologias de educagdo em saude, esta acdo foi realizada
na UBS na terceira semana com a participacdo ativa de toda a equipe, onde nas
conclusdes tivemos um intercambio de critérios entre outras coisas sobre como
melhorar o atendimento. A ideia mais importante trabalhada foi a discussdo sobre
como poder conscientizar aos usuarios na realizagdo da consulta de odontologia e a
importancia da continuidade desta.

O cadastramento de todas as pessoas com HAS e\ou DM da area de
abrangéncia da UBS nos acompanhou durante as dozes semanas da intervencgéo,
chegando toda a equipe a uma conclusdo que precisamos de mais tempo para
conseguir o total de cadastramentos.

O atendimento clinico das pessoas com HAS e\ou DM, foi uma acgao realizada
durante todo o tempo da intervencgao, a consulta médica s6 parou durante o tempo
de férias do médico da UBS, mas como ja foi dito no inicio, o restante da equipe
continuou executando as atividades rotineiras.

O atendimento odontologico das pessoas com HAS e\ou DM, esta atividade
estava prevista para serem realizadas durante as doze semanas, mas nao foi
cumprida na sua totalidade isto devido que nossa UBS foi demolida na metade da

intervencdo para uma nova construgdo, nés fomos mudados a um novo local que
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ndo conta com consultério de odontologia, porém o atendimento odontoldgico foi
dificil de ser feito.

A reunido com a coordenacao de medicamentos do municipio a fim de tracar
estratégias para garantir o tratamento do "abandono ao tabagismo", esta acgéo foi
realizada na terceira semana e assim foi implementado um programa pelo
departamento de enfermagem para abandono do tabagismo, onde sdo monitorados
e com tratamento, tivemos resultados positivos pois usuarios conseguiram deixar de
fumar.

A busca ativa das pessoas com HAS e\ou DM faltosas as consultas foi uma
acao realizada durante as doze semanas, com a ajuda dos agentes comunitarios
correspondente de cada area, e em cada visita se fazia conversas educacionais aos
usuarios como também aos seus familiares sobre os principais fatores de risco
modificaveis para prevenir o desenvolvimento de dessas doengas.

A organizacdo da agenda dos atendimentos as pessoas com HAS e/ou DM foi
realizada durante as doze semanas. Os locais de reunides foram principalmente a
' propria UBS, a Secretaria de Saude, o
Centro de Convivéncia do Ildoso e
também na Prefeitura quando havia a
necessidade de reunido com o
Prefeito, nas reunides geralmente
eram convidados a equipe completa
da saude, a Secretaria Municipal de

Saude, autoridades religiosas e

enrde Covivécia do Idoso inaugurado ha alguns meses representantes do povo tais como
o municipio Vereadores, presidentes de bairro e
associacdes. Os encontros foram muito importantes porque possibilitaram maior
interacdo entre comunidade e os profissionais de saude e para a intervencao foi
importante porque ali os usuarios falavam mais abertamente sobre suas duvidas em
relacao ao tratamento de suas doencas. Destaco que ndo houve muitas dificuldades,
elas somente apareceram quando mudamos de UBS fazendo, pois atrasou a
realizagdo dos atendimentos.

O contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da acéo

programatica as pessoas com HAS e\ou DM solicitando apoio para a captagéo
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desse grupo e para as demais estratégias que foram realizadas foi realizado em trés
etapas. Na primeira, quinta e nona semana do projeto de intervengéo, cada vez que
precisamos do apoio do Secretario de Saude do Municipio ele sempre esteve pronto
a nos escutar tentando resolver nossas necessidades quase sempre.

As atualizagcbes dos dados dos novos usuarios com HAS e/ou DM
identificados pelos ACS se realizou em todas as dozes semanas completas, porque
sempre se encontrava usuarios novos na UBS e nas visitas domiciliares.

A atualizagdo do estoque de medicamentos da farmacia do municipio, foi uma
atividade programada para a quarta, oitava e décima segunda semana de
intervencdo, no entanto ndo foi feita como pensavamos porque o estoque de
medicamentos ndo depende de nos, s6 da Prefeitura Municipal, sempre foi motivo
de nossas reclamacdes a falta de medicamentos para nossos usuarios.

A atualizagdo na farmacia dos cadastros de usuarios com HAS e/ou DM
correspondentes a nossa area foi uma atividade sempre realizada conforme o
planejado, todos os nossos usuarios contam com um cartdo de HAS e/ou DM onde
tem anotado a medicagdo em uso continuo. Este instrumento faz facil a atualizagéao
e segmento do tratamento de cada usuario.

A atividade educativa abordando qualidade da alimentacéo e alternativas de
alimentacao para as pessoas com HAS e\ou DM, foi uma acéo realizada na quinta
semana do projeto de intervengdo com usuarios alvos do programa avaliados na
consulta clinica com avaliacdo de risco cardiovascular, e assim foi feita orientacdes
nutricionais e sobre a importancia do exercicio fisico (Figura 1).

A atividade demonstrativa para a equipe, pela Odontdloga quanto a técnica
correta de escovagao dos dentes, principais doengas das gengivas e prevengao das
caries dentais foi feita pela odontdloga e pela técnica de odontologia onde nos
demonstraram as técnicas de escovacgdo, os diferentes tipos de gel dental,
diferentes tipos de escova de dente, higiene adequada de prétese dentarias,
utilizacdo adequada do fio dental.

A capacitacdo dos ACS, para a orientagdo dos usuarios com HAS e/ou DM
quanto a realizagdo das consultas e sua periodicidade foi uma agéo realizada nao
somente na segunda semana de intervenc¢do, mas foi feita em cada reunido com os
ACS porque sao eles os mais proximos aos usuarios da comunidade mediante cada

visita domiciliar e acolhimento de usuarios.
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A atividade educativa com a comunidade sobre o que é HAS e DM e sua
prevencgao foi feita na segunda semana em nossa UBS. Em nosso alcance tentamos
sempre reunir 0S NOSSOS usuarios para poder conversar com eles, nossas tentativas
de ter um local de dimensbes maiores, que ofereca comodidade a nossos usuarios
foi conseguida. Conseguimos que fosse emprestado um local maior onde fizemos
nossa primeira confraternizagao fora da nossa UBS, nao contamos com suficiente
publicidade, porém os usuarios que assistiram foram poucos, a aceitacdo deles foi
boa tanto que se propds fazer uma atividade a cada semana, toda a equipe se
comprometeu em procurar fazer isso possivel.

O monitoramento geral da intervengao foi uma atividade que nos acompanhou
durante as dozes semanas quase sempre realizada na sexta-feira e algumas vezes
na segunda-feira, onde tivemos momentos de companheirismo, discussao,
levantamento de sugestdes, atualizagdes, risadas, desanimos, mas sempre desejos
de fazer as coisas cada melhor.

As dificuldades encontradas foram sempre na coleta de dados considerando
gque nosso municipio ndo conta com um laboratério capaz de fazer exames
complementares necessarios para o segmento dos usuarios, aqui em Assis Brasil
uma prova simples de colesterol total, glicemia (ndo capilar), hemoglobina glicada,
pode demorar até mais de um més para chegada dos resultados.

. " A b » K

Figura 1. Fotografia: Reuni&do os usuarios com HAS e DM no Centro de Idoso de Assis
Brasil.
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3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

A organizagéo da agenda de saude bucal se realizou de maneira ordenada so6
até a sexta semana de intervengao, e depois disso a UBS foi demolida para uma
nova construgao e assim ficou dificil, pois os usuarios em sua maioria séo idosos e
nao queriam ir as outras UBS por ser muito distantes, considerando que o caminho
nao é asfaltado, e quase todos vao a pé.

A criagdo, por micro areas, de grupos para pratica de exercicios fisicos foi
uma atividade nao foi realizada pois ndo contamos com local adequado para a

realizacdo de atividades fisicas, e exercicios de nossos usuarios.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagcao dos dados

Os indicadores ao final das doze semanas de intervengdo sdo em sua maioria
positivos lamentavelmente nossa porcentagem nao foi a que desejamos segundo os
indicadores da planilha de coleta de dados.

A planilha de coleta de dados juntamente com a ficha espelho, veio para
somar ao trabalho, pois através delas pode-se organizar melhor o servigo, sem
dificuldades no seu uso.

3.4 Viabilidade da incorporacao das agoes a rotina de servigos

Todas as agdes previstas e realizadas durante o projeto foram muito bem
acopladas a realidade de nossos usuarios, de nossa UBS, de nosso Municipio, toda
a equipe nos sentimos emocionados, entusiasmados, do que podiamos alcancar,
sentimos que aprofundamos nosso compromisso com cada usuario que ndés
necessitava, queremos continuar nessa linha de ateng¢do, de maneira propria eu
sinto uma grande satisfacdo por haver vivido esta experiéncia junto com cada
valiosa pessoa que forma parte de minha equipe assim como também de cada
usuario, pessoa de humilde condigdo e de grande coragdo, que muitas vezes nao
tem nem ideia do perigo da doenga que tem, mas com tudo isso pode dar
ensinamentos de vida muito gratificantes pra um estrangeiro como eu. Toda a

equipe nds sentimos inconformados por nao ter alcangados nestas dozes semanas
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a cobertura que planejamos, mas nds estamos seguros que vamos alcancar

trabalhando do mesmo jeito com nossa populagao.



4 Avaliacao da intervengao
41 Resultados

Apresentaremos os resultados obtidos durante a realizacdo da intervengao
feita na UBS Terezinha Batista dos Santos, localizada no municipio de Assis
Brasil/Acre, no periodo correspondente a outubro de 2015 até margo de 2016. E
necessario destacar que durante os meses de dezembro 2015 e janeiro de 2016 a
intervencgao foi interrompida por motivos de periodo de férias.

A intervengao teve como objetivo principal a melhoria da atengéo as pessoas
com hipertensao e\ou diabetes pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

A area de abrangéncia da unidade possui, aproximadamente, 468 usuarios
com hipertenséo e 115 usuarios com diabetes, com 20 anos ou mais residentes no
territorio.

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

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

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

A populacéo total da UBS é de aproximadamente 3.078 usuarios, de acordo
com estimativa da planilha de coleta de dados existe na UBS, 468 usuarios com 20
anos ou mais que sao hipertensos. No primeiro més de intervengdo acompanhamos
63(13,5%) pessoas com HAS, no segundo més 89(19%) e ao final das 12 semanas,
188 usuarios portadores de HAS residentes na area de abrangéncia foram
cadastrados, ou seja, 40,2% de cobertura da atengc&o ao usuario hipertenso (Figura
2).
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No inicio da intervengcdo houve um numero baixo de pessoas cadastradas
porque poucos sabiam do projeto, no segundo més ja tivemos um aumento
consideravel e no terceiro més ndo conseguimos atingir a meta planejada porque
mudamos de estrutura fisica, pois estdo construindo uma nova sede para a nossa
UBS, com isso tivemos em parte o nosso trabalho interrompido. Mas gragas ao
trabalho e esforco de toda a equipe, principalmente dos ACS, pudemos ao final
alcangar uma boa porcentagem, apesar de n&o termos atingido o 50% almejado,
acredito que nos proximos meses, com a continuidade do trabalho, sera possivel

atingir essa meta.

40,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Cobertura do Programa de Atencéo a Hipertensédo Arterial Sistémica na
unidade de saude Terezinha Batista dos Santos.

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

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

A planilha de coleta de dados estima que em nossa area existem 115
pessoas com diabetes com 20 anos. Ao final da intervengdo, 55 usuarios com
diabetes foram cadastrados e acompanhados, isso significa dizer que tivemos uma
cobertura de 47,8% da populagédo abrangida. O grafico do primeiro més ficou com
9,6% somando 11 pessoas diabéticas, o segundo més ficou com 16,5% totalizando

mais 19 pessoas cadastradas e no terceiro més atingimos os 47,8% finalizando com
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a quantidade de 55 usuarios com DM cadastrados e acompanhados na area de
abrangéncia (Figura 3).

Nesse caso, a meta de 60% nao foi atingida, sendo o principal motivo a
reducdo do periodo da intervengdo, bem como os problemas ja citados acima, com
énfase na mudanca de local de atendimento da UBS e também o periodo de férias
do profissional médico responsavel pelo projeto.

Mesmo com a meta ndo alcangada, pode-se dizer que a intervengdo gerou
grandes beneficios para a comunidade, uma vez que intensificou a busca ativa pelos
casos de hipertensdo e diabetes na area e priorizando o atendimento a essas

pessoas.

47,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3: Cobertura do Programa de Atengao a Diabetes Mellitus na unidade de
saude Terezinha Batista dos Santos.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdao a hipertensos e/ou
diabético.

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

Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.
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Realizando o exame clinico nos usuarios

Realizamos o exame clinico apropriado de acordo com o protocolo em
90,5%(57) dos usuarios com hipertensdo, no segundo més alcangamos 95,5%(85)
de hipertensos e no terceiro més 97,9%(184) (Figura 4).

No decorrer das consultas realizadas na UBS realizamos o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo para HAS e DM, onde cada usuario foi
avaliado de acordo com a patologia especifica, cuidadosamente foi revisado a data
da ultima consulta e ultimos exames feitos buscando ver se havia alguma alteragao,
bem como averiguar a periodicidade de acordo a nosso protocolo, nos casos
contrarios indicamos 0s exames necessarios. Também realizamos a busca de
fatores de risco cardiovascular explicando aos usuarios como reconhecer sinais de
complicagdes da doenga, fossem leves ou graves para que estes pudessem prever
a necessidade de ir no médico para consulta mais abrangente. Dentre outras coisas
foram orientados sobre os riscos do consumo de alcool, habito de fumar,
necessidade de o atendimento odontoldgico, importancia de uma dieta saudavel e
de fazer atividade fisica sempre que possivel e levando em consideracdo as

orientacbes médicas, sempre agendando a préxima consulta em acordo ao
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protocolo. O Projeto de intervengao terminou, mas o acompanhamento aos usuarios

continua.

95,5%
90,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 4: Proporgao de pessoas com hipertensdo com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng¢ao a hipertensos e/ou
diabético.

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

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

Para DM o exame clinico também era realizado a cada consulta, neste
indicador alcangamos 90,9%(10) de qualidade no primeiro més de intervengao,
aumentando para 100%(19) no segundo més e finalizando com 98,2%(54) no ultimo
més (Figura 5).
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Realizando exame clinico apropriado

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5: Proporgéo de pessoas com diabetes com o exame clinico apropriado
de acordo com o protocolo

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

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses.

Indicador 2.3. Proporcéo de diabéticos com exame dos pés em dia.
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Realizamos o exame dos pés em 81,8% dos usuarios com diabetes no
primeiro més, ou seja 81,8%(9) pessoas, 100% (19) no segundo més e no terceiro
més resultou 98,2%(54),(Figura 6).

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6.Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia.

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

Indicador 2.4. Proporgdo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5. Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

Dando continuidade a analise dos graficos referentes ao alcance das metas,
temos que, no primeiro més de intervencgao, percentual de hipertensos com exames
complementares em dia de acordo com o protocolo foi de 38,1%, ou seja, 24
pessoas, no segundo de 52,8% aumentando para 47 pessoas, no terceiro més de
finalizou com 61,2% totalizando 115 pessoas com exames complementares em dia
(Figura 7).

Ja o numero de diabéticos com exames complementares em dia de acordo
com o protocolo no primeiro més de intervencao foi de 27,3% ou seja, 03 pessoas,
no segundo de 57,9%, somando 11 pessoas e no terceiro més de 61,8% finalizando

com 34 pessoas diabéticas com exames em dia durante o periodo de intervencao
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(Figura 8). Sendo assim tivemos os dois graficos com o terceiro més demonstrando
os indicadores mais altos.

Os exames complementares eram solicitados ao laboratério e encaminhados
para Rio Branco, o resultado somente chegava apos trinta dias, com essa demora
havia prejuizo para os usuarios. Pelo fato de o préprio municipio néo estar fazendo

as analises, ndo foi possivel melhorar significativamente este indicador.

61,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: Proporgéo de hipertensos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

1 0,
57,9% 618%

27,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporg&o de pessoas com diabetes com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6. Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6. Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.7. Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més, o numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular/Hiperdia foi de 100% ou seja, as 63 pessoas, no segundo més
também foi 100% num total de 89, no terceiro més ainda cumprindo a meta foi de
100%, ou seja, ao todo foram 188 pessoas hipertensas com as prescrigdes.

Com os casos de diabetes nao foi diferente, no primeiro més o numero de
diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia foi de
100%, no total de 11 pessoas, no segundo més também 100%, totalizando 19
pessoas, no terceiro més igual foi de 100%, finalizando com 55 diabéticos com
prescricao de medicamentos.

Observando os dados podemos ver que tivemos a meta alcangada. Vale
destacar que mesmo quando n&o havia os medicamentos na farmacia basica das
unidades do municipio, disponibilizamos receitas médicas para que 0s usuarios
realizassem o cadastro nas Farmacias Populares e assim adquirirem os
medicamentos. Atualmente, a farmacia da UBS possui os medicamentos basicos

gue a maioria dos usuarios necessita.

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Propor¢cédo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Carreta odontoldgica do SESC que esta atendendo no municipio por 3 meses

No primeiro més receberem atendimento odontolégico 66,7% de usuarios
hipertensos, somando 42 pessoas no segundo més um total de 74,2% (66 pessoas)
e no terceiro més 59% de hipertensos, somando 111 pessoas (Figura 9).

No primeiro més receberem atendimento odontolégico 54,5% de usuarios
com diabetes, somando 6 pessoas, no segundo més um total de 84,2% de
diabéticos somando 16 pessoas, e no terceiro més 50,9% de hipertensos,
totalizando 28 pessoas (Figura 10).

Como pode se observar este foi um indicador que baixou no terceiro més,
tivemos um grande numero de cadastrados neste més, aumentando o denominador
e como nossa UBS mudou de local de funcionamento e a nova estrutura ndo conta
com consultério odontolégico, nao foi possivel encaminhar todos os usuarios para as
demais UBS para ser atendido por odontélogo; alguns usuarios tinham idade muito
avancada e ndo podiam ir caminhando para o outro servigo, visto ser um longo

percurso.
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74,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico.

84,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico

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

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2. Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Todo o periodo de intervencdo sempre tem usuarios faltosos as consultas
alguns devido o tempo, outros por esquecimento e outros por falta de locomogéao
nos dias agendados, mas com a ajuda dos ACS e toda equipe, a busca ativa foi feita
tanto durante a intervengdo quanto agora depois do Projeto e isso garantiu um bom
alcance dos usuarios hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.

Dos faltosos com HAS no primeiro més foram buscadas 29 pessoas o0 que
representa 65,9% de cobertura, no segundo més a cobertura aumentou para
75%(30), finalizando com 92,2%(71) de buscas ao final do terceiro més (Figura 11).
Para DM dos 9 faltosos, 6 foram buscados o que representa um percentual de
66,7%, no segundo més 7 pessoas foram buscadas 77,8% dos faltosos e no ultimo
més de interveng&o a busca ativa foi realizada para 22 pessoas, 84,6% (Figura 12).

92,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11: Proporgao de pessoas com hipertensao faltosos as consultas com busca
ativa.
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84,6%
77,8%

66,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12: Proporgao de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca
ativa.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacgoes.

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

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

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

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

Continuando o detalhamento dos resultados obtidos, destaca-se neste
indicador que no primeiro més 69,8% hipertensos, ou seja, 44 pessoas e 72,7%
diabéticos, 08 pessoas, estavam com registro adequado na ficha de
acompanhamento. No segundo més 78,7% hipertensos, 70 pessoas e 84,2%
diabéticos, 16 pessoas, no terceiro més para 84% hipertensos, 158 pessoas e
76,4% diabéticos, 42 pessoas. Vale destacar que a equipe € dedicada ao trabalho e
assim mantém as fichas-espelho bem organizadas identificando visualmente os
hipertensos e diabéticos para facilitar na hora de buscar as fichas de cada usuario.
Podemos destacar que a dificuldade maior em manter os prontuarios e fichas
espelho de todos acompanhados em dia se da por conta que a nossa UBS € a
Central do municipio, com isso tem uma alta demanda de consultas espontaneas,
onde é priorizado o atendimento as gestantes, criangcas e idosos, entdo nossos

usuarios participantes do projeto para um correto controle teria que fazer consultas
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com o enfermeiro e posteriormente com o médico, mas por causa das demandas
espontaneas eles tém que esperar muito tempo para serem atendidos por ambos os
profissionais, fato este que gera impaciéncia e alguns deixam a UBS sem realizar
todos os pontos marcados na ficha espelho. Isso aconteceu com poucos usuarios,
s6 que para términos porcentuais, uma ou duas pessoas que faltem representam
uma alta margem nos indicadores. O mesmo aconteceu com o indicador de
avaliacao de Risco Cardiovascular que, além do mais para a realizagdo do método

de framingham ndo contdvamos com a realizacao de exames laboratoriais.

84,0%
78,7%

69,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

84,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14: Proporgdo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Objetivo 5 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenga

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

cardiovascular.

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.

Avaliagdo da pressao arterial de nossos usuarios

Continuando os registros, no primeiro més foi realizada a estratificagdo de
risco cardiovascular em 42,9% de usuarios hipertensos, ou seja, 27 pessoas e a
36,4% de usuarios diabéticos, 04 pessoas, no segundo més a 59,6% de hipertensos,
53 pessoas e a 63,2% de diabéticos,12 pessoas, no terceiro més a 80,9% de
hipertensos, 152 pessoas e 74,5% de diabéticos, 41 pessoas. Através do exame
clinico e utilizagdo do escore de Framingham realizamos nos usuarios hipertensos e
diabéticos a estratificagao do risco cardiovascular, tendo em maos o nivel de risco, a



80

equipe pode definir os pardmetros de cuidado e também os critérios relacionados a

periodicidade de acompanhamento das pessoas hipertensas e ou diabéticas.

Més 1

Més 2

80,9%

Més 3

Figura 15: Proporgéo de pessoas com hipertensao com estratificagéo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

Més 1

Més 2

74,5%

Més 3

Figura 16: Proporgdo de pessoas com diabetes com estratificagdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporgcédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Meta 6.2: Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos diabéticos.
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Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

Orientando sobre alimentagao saudavel e praticas de atividades fisicas

No primeiro més de intervengdo um percentual de 85,7% usuarios
hipertensos, ou seja, 54 pessoas e 81,8% de usuarios diabéticos, 09 pessoas
receberem orientagdes nutricionais sobre alimentagédo saudavel. No segundo més as
orientagdes foram oferecidas a 89,9% de hipertensos, 80 pessoas e 89,5% de
usuarios diabéticos, 17 pessoas e no terceiro més a 88,3% de hipertensos, 166
pessoas e 78,2% de usuarios diabéticos, totalizando 43 pessoas orientadas. E
importante dizer que essas orientagdes foram realizadas durante as consultas
médicas e também em palestras na comunidade e na préopria UBS através de

conversas com 0S usuarios.
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89,9% 88,3%

85,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 17: Proporgéo de pessoas com hipertensdo com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel.

89,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 18: Proporgéo de pessoas com diabetes com orientacdo nutricional
sobre alimentacao saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relagédo 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.

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

Indicador 6.4: Proporcao de diabéticos com orientagdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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O porcentual de orientagdo para atividade isica no primeiro més de
intervencao foi de 81% dos usuarios com hipertensdo, 51 pessoas e 81,8% de
usuarios diabéticos, 09 pessoas. No segundo més um total de 86,5% de
hipertensos, 77 pessoas e 89,5% de diabéticos, 17 pessoas, no terceiro més um
total de 88,3% de hipertensos, 166 pessoas e 72,7% de diabéticos, 40 pessoas.
Durante as consultas médicas realizadas na UBS foram feitas as orientacbes sobre
pratica regular de atividade fisica, também foi feito orientagdo através de conversas
com os usuarios hipertensos e diabéticos, além disso ha no municipio os grupos da
terceira idade que fazem semanalmente praticas de atividades fisicas, conversacao

e entretenimento no Centro Atengao ao ldoso.

86,5% 88,3%

81,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 19: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular.

89,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Proporgéo de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre a pratica de atividade fisica regular
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Meta 6.5: Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5: Propor¢ao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

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

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

Continuando a exposigdo dos resultados, tivemos no primeiro més de
intervencdo 84,1% de usuarios hipertensos, 53 pessoas e 72,7% de usuarios
diabéticos, 08 pessoas receberem orientagbes sobre os riscos do tabagismo, no
segundo més 88,8% de hipertensos, 79 pessoas e 84,2% de diabéticos, 16 pessoas,
no terceiro més um total de 88,3% de hipertensos, 166 pessoas e 72,7% de
diabéticos, 40 pessoas receberam as orientagdes.

A queda nas orientacbes para DM se deu por conta que houve troca de
enfermeiro na equipe, uma vez que o novato ndo estava habituado as acgdes
realizadas pela equipe, sendo assim houve necessidade de capacitacao, explicando
novamente o funcionamento do Projeto, agdes realizadas, entre outras coisas.

Assim como as demais orientagdes foram ofertadas em nos momentos de
consulta, as do tabagismo nao foi diferente, mas € importante enfatizar que o
programa Tabagismo que foi implantado no municipio ajudou muito nesse projeto.
As orientacbes sao importantes porque alertam sobre esse fator de risco que pode
comprometer a qualidade de vida tanto dos usuarios hipertensos como dos
diabéticos.
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88,8% 88,3%

84,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7: Proporgéo de pessoas com hipertensao que receberam
orientag&o sobre os riscos do tabagismo

84,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8: Proporgéo de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre os riscos do tabagismo

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

Indicador 6.7: Propor¢cdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

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

Indicador 6.8: Proporgéo de diabéticos com orientagé&o sobre higiene bucal.

No primeiro més de intervencao 81% dos usuarios hipertensos, 51 pessoas e

72,7% dos usuarios diabéticos, 08 pessoas receberem orientagbes sobre higiene
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bucal, no segundo més o percentual aumentou para 86,5% de hipertensos, 77
pessoas € 84,2% de diabéticos, 16 pessoas. No terceiro més 87,2% de hipertensos
164 pessoas e 76,4% de diabéticos, 42 pessoas orientadas quanto a higiene bucal.
Dessa forma as orientagées sobre higiene bucal também foram oferecidas
aos hipertensos e diabéticos no decorrer da intervencio, através de reunides em
grupos, consultas médicas e odontologicas, além de palestras na UBS e na

comunidade.

86,5% 87,2%
81,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Proporgéo de pessoas com hipertensdo que receberam orientagao
sobre higiene bucal

84,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Proporgcdo de pessoas com diabetes que receberam orientagao
sobre higiene bucal
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4.2 Discussao

Através da intervengao de melhoria da atengdo da assisténcia aos usuarios
com hipertensao arterial sistémica e Diabetes Mellitus, feita na Unidade Basica de
Saude do Municipio de Assis Brasil, Terezinha Batista dos Santos, conseguimos
alcangar um aumento da cobertura da atengao ao publico alvo do projeto, bem como
melhorou os registros e a qualidade da atencdo. A intervengdo também envolveu
toda a equipe de saude da UBS o que permitiu fez uma reorganizagao dos servigos,
no que se refere a busca ativa e acompanhamento dos usuarios alvo.

A equipe de saude acolheu muito bem a intervengcdo, entdo todos se
ajudaram, pois, os trabalhos a serem feitos necessitavam da contribuicdo de todos
profissionais. Além disso, o médico realizou constantes instru¢gdes a cerca da
intervencédo, tendo em vista as recomendagdes do Ministério da Saude relativas ao
protocolo de atendimento (rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento
da HAS e DM). Realizamos uma reunido com a equipe para que cada um ficasse
sabendo de suas atribuicbes no dia a dia, com relagdo a busca ativa dos usuarios
faltosos e novos cadastramento de novos feito pelos ACS, o acolhimento realizado
pelos técnicos de enfermagem e a enfermeira. O envolvimento da equipe na
intervencdo aumentou consideravelmente o indice de cobertura do programa, com
isso obteve-se cadastros atualizados da area de abrangéncia.

E importante enfatizar que o profissional médico esteve responsavel pela
realizacdo do exame clinico, a prescricdo de exames complementares, a prescricao
de medicamentos da lista de Hiperdia ou da Farmacia Popular, o registro adequado
da ficha de acompanhamento, a avaliacdo do risco cardiovascular para ambas
doengas, que por sua vez é avaliado também pela enfermeira, as orientagdes
nutricionais sobre alimentacdo saudavel, importancia da pratica regular de atividade
fisica, sobre os riscos do tabagismo, saude bucal entre outros, também foram feitas
em consulta individual como nas atividades educativas.

E necessario destacar o trabalho dos técnicos de enfermagem na realizagéo
das medidas de sinais vitais e mensuragdes, e o trabalho recepg¢do no agendamento
das consultas previamente programados. Além disso, o apoio da odontdloga que
recebeu o projeto de intervengdo sem se opor, pois de acordo com ela é mais uma

maneira de melhorar a cobertura do atendimento odontolégico, uma vez que a
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intervencdo faz orientagdes nas consultas médicas, com isso tem-se um aumento
nos atendimentos odontologicos.

Estivemos realizando reunides com a comunidade para explicar a cerca da
intervencdo, destacando o seu objetivo principal que era melhorar a qualidade de
vida de os usuarios hipertensos e diabéticos na comunidade. No decorrer da
intervencdo acrescentamos nos trabalhos as reuniées com os grupos de hipertensos
e diabéticos e a comunidade, entre outras atividades desenvolvidas diariamente.

Com os conhecimentos e experiéncias ampliadas, concluimos que foi feito um
bom trabalho, dentro das condigdes estruturais e financeiras do municipio. O
resultado foi satisfatério ndo apenas para a equipe da UBS, mas também para a
comunidade que pode durante esse periodo de tempo obter mais informagdes a
respeito dos problemas de saude e receber orientacbes com foco em melhorar a
saude e estilos de vida, trabalhando ndo s6 a promog¢édo como também a prevencgao.

A intervencao foi muito importante para o servigo porque antes nao se tinha
um acompanhamento rigido dos usuarios com Hipertensdo arterial e Diabetes
Mellitus, com a intervengcdo esse controle tornou-se responsabilidade de toda a
equipe e os registros e acompanhamentos foram mais intensos.

A qualidade da atencao a esses usuarios portadores das doengas crbénicas
acima mencionadas, esta mais visivel depois da intervencgéo, pois houve melhoria
dos registros, busca ativa e agendamento continuos, melhora do acolhimento, os
indicadores monitorados durante a intervengdo aumentou, tudo isso gerou uma
maior satisfacdo para a Secretaria de Saude.

A comunidade recebeu muito bem o projeto, a intervencdo se fez t&o
importante que os usuarios demonstravam seu interesse buscando saber mais
informagbes sobre o programa, eles perguntavam como funcionava, quais o0s
objetivos, como seria a realizagdo do trabalho e até se dispunham a ajudar na
mobilizacdo de amigos, vizinhos e parentes, pois notaram que era muito importante.
Um dos fatores que chamou muito a atencao foi a periodicidade das orientagdes
sobre o atendimento odontolégico, mas quando mudamos para outro local, aonde ja
nao havia consultorio odontoldgico, tivemos reclamagdes e o indice de consultas
baixou, mas ainda assim a comunidade se sentia muito bem acolhida por toda a
equipe da UBS, pois observava o interesse dos profissionais com sua saude e seus
problemas.
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Se fosse realizar a intervengdo novamente, eu nao faria diferente, trabalharia
do mesmo jeito, pois acho que toda a equipe comegou de maneira certa, durante os
caminhos tivemos erros, mas foram superados dos quais aprendemos a melhorar
nosso trabalho. Se eu pudesse mudar algo, seria apenas o tempo de realizagéo
porque para poder trabalhar com a totalidade de usuarios do nosso municipio n&o
bastam doze semanas. Sei que podemos continuar por nossa prépria conta, mas
haveria sido muito melhor se houvéssemos conseguido nossa meta.

Automaticamente a intervencdo ja se incorporou na rotina do servigo, pois
esse periodo trabalhado despertou nos profissionais um interesse maior pelos
promogao e prevengao dessas doengas. Continuamos com a conscientizagdo da
comunidade em relag&o aos hipertensos e diabéticos. Os Agentes Comunitarios de
Saude continuam com a busca ativa para o cadastramento de novos usuarios que
antes eram alvos do projeto e hoje ndo s&o, mas continuam sendo alvos do servigo
unico de saude, entdo temos que os alcangas e acompanha-los.

Como préoximos passos no servico temos que continuar com a mesma
maneira de trabalho e planejar a apresentacdo dos resultados do trabalho de
intervengao para a populagéo, principalmente os que participaram da intervencgao e
também apresentar para autoridades locais, tais como Prefeito, Vereadores,
Secretaria de Saude, para que se possivel possam tomar o projeto como base para
novas iniciativas de acompanhamento rigido ndo apenas dessas doengas, mas
também de outras, como na saude da crianga, focando em parasitose infantil e baixo

rendimento escolar.



5 Relatério da intervengao para gestores

Prezado Gestor do Executivo Municipal,

Iniciado em Outubro de 2015 e com término em Margo de 2016, o Projeto de
Intervencéo desenvolvido na Unidade Basica de Saude (UBS) Terezinha Batista dos
Santos, no municipio de Assis Brasil/Acre, com foco na Melhoria do programa de
atengdo a saude dos usuarios com hipertensao arterial sistémica (HTA) e/ou
diabetes mellitus (DM), se desenvolveu no periodo de 12 semanas. Por meio do
referido projeto foram realizadas diversas ag¢des de saude que possibilitaram um
consideravel aumento na cobertura de atendimentos e melhoria dos indicadores de
saude. Para o sucesso da intervencdo, foi de fundamental importancia a
colaboracéo e participagado da equipe de saude, participacdo ativa da comunidade,
bem como o apoio das autoridades e Secretaria Municipal de Saude.

Sabemos que as principais causas de morbimortalidade dos paises
desenvolvidos estdo relacionadas as doengas cronicas degenerativas
especificamente HAS e a DM, que por sua vez sao desencadeantes de outras
doencas que provocam incapacidade ao individuo, tais como insuficiéncia renal,
retinopatias diabéticas, acidentes cerebrovasculares, incapacidades locomotoras por
amputacdo de membros, entre outros.

O fato de que a UBS Terezinha Batista dos Santos apresentava baixo indice
de cadastro e acompanhamento dos usuarios com HAS e DM, escolheu-se
desenvolver o projeto com este foco. A partir dai observou-se as principais
necessidades de mudangas no servigco de saude para que o projeto pudesse ser
desenvolvido de forma agil, continua e eficiente, uma delas foi a organizagdo do
servico, bem como oferecer uma atengdo de qualidade a populagdo o que pode

refletir na diminui¢do do indice de morbimortalidade e de hospitalizacdes no SUS
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Com base nos dados colhidos através da intervengdo apresentamos
abaixo um resumo que demonstra o antes e depois da intervencdo. O Caderno de
Acgdes Programaticas (CAP), material disponibilizado pelo curso, estimou um total de
468 hipertensos e 115 diabéticos para a area de abrangéncia da UBS Terezinha
Batista. Destes, antes da intervengdo eram acompanhados apenas 60(11%) dos

hipertensos e 35 (23%) dos diabéticos, apds a intervengdo passamos a acompanhar

188 usuarios com hipertensao (40,2%) e 55 (47,8%) pessoas com diabetes.
Indicadores HAS antes | HAS atual | DM antes | DM atual

do projeto do projeto

Cobertura do programa de
atencgao ao hipertenso e/ou ao
diabético na unidade de
saude.

Realizagado de exame clinico
em hipertensos e/ou 83% 97,9% 83% 98,2%
diabéticos

Realizacdo de exames
complementares.

Prescricao de medicamentos
da Farmacia
Popular/HIPERDIA aos
hipertensos e/ou diabéticos
Avaliacao da necessidade de
atendimento odontolégico de
hipertensos e diabéticos
Busca de hipertensos e/ou
diabéticos faltosos as
consultas

Registro adequado em fichas-
espelho ou de
acompanhamento

Realizagao da estratificagao
do risco cardiovascular em
hipertensos e/ou diabéticos
Orientagao nutricional a
hipertensos e/ou diabéticos
Orientacgao sobre a pratica de
atividade fisica a hipertensos
e/ou diabéticos

Orientagao sobre os riscos do
tabagismo a hipertensos e/ou
diabéticos

Orientagoes sobre higiene
bucal a hipertensos e/ou 50% 87,2% 57% 76,4%
diabéticos

90% 100% 90% 100%

E importante destacar que o projeto possibilitou o aumento significativo no
grafico de indicadores de saude no que se refere ao tema trabalhado, algumas
acdes nao atingiram a meta de cobertura pré-determinada, mas avangou

numerosamente.



92

Durante os trabalhos foram realizados encontros com grupos de usuarios
hipertensos e diabéticos, que contou com a participacdo média de 20 usuarios, e
temas como nutricdo saudavel, tabagismo, pratica de exercicios fisicos e saude
bucal foram trabalhados nestes momentos. Também foram feitas capacitagbes com
a equipe de saude, afim de expandir o conhecimento sobre atendimento das
doencas foco da intervencdo fornecendo a base para uma melhor qualidade do
servico oferecido na rede publica. Essas capacitagdes tinham como base o protocolo
de ateng¢ao a HAS e DM do Ministério da Saude.

A intervencao foi de grande importancia para a equipe de saude, para o
servico publico de saude e para a comunidade, uma vez que permitiu a ampliagao
dos conhecimentos da equipe, troca de ideias e experiéncias qualificando o trabalho;
melhorou o acolhimento e a qualidade de atencdo dispensada aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da comunidade. Além disso, possibilitou uma melhor
organizagao dos prontuarios e registros em fichas de acompanhamento dos usuarios
bem como promoveu a implantagdo de um arquivo especifico (ficha-espelho) para
monitoramento destes. E a comunidade pode a partir dai, estreitar a relacdo com a
equipe da UBS, facilitando também a troca de ideias, experiéncias e conhecimentos,
por meio dos grupos de hipertensos e diabéticos.

Com o final do projeto ndo ha como dizer que as agdes desenvolvidas nele
serdo esquecidas, pois estas ja se incorporaram automaticamente a rotina do
servico, sendo assim o trabalho continua dia apds dia, sempre visando atender a
comunidade com qualidade e agilidade. Em caso de haver futuras intervengdes,
sabemos que podemos contar com o apoio da gestdo, uma vez que sempre

estiveram a disposi¢ao para nos ajudar.

Atenciosamente,

Equipe de saude da UBS Terezinha Batista dos Santos.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade

Estimada comunidade,

Realizamos um projeto de intervencdo que teve como principal objetivo
Melhorar a atengdo a saude dos usuarios com hipertensdo arterial sistémica
(presséo alta) e/ou Diabetes Mellitus (“agucar” elevado no sangue) na Unidade
Basica de Saude (UBS), Terezinha Batista dos Santos, Assis Brasil/AC, no periodo
de 12 semanas, iniciando Outubro de 2015 com término no més Marco de 2016.
Durante sua realizagdo aumentamos a cobertura de atendimento e melhorou os
indicadores de saude do municipio. Vale destacar que o projeto se tornou mais
conhecido por conta do trabalho desenvolvido pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), que estiveram em contato com a populagado, durante as visitas nas casas,
aonde explicavam como funcionava.

Foi desenvolvido um cronograma das ag¢des contidas no projeto e para que
fosse seguido realizamos diversos treinamentos com os profissionais.

Nas consultas individuais foram realizadas avaliagdo clinica com o exame
clinico e prescricdo de exames complementares, medicamentos da lista de Hiperdia
ou da Farmacia Popular, o registro adequado na ficha de acompanhamento, a
avaliagao do risco cardiovascular, orientagdes sobre alimentagcdo saudavel, sobre a
pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e higiene da saude
bucal. Além disso foi feito diversas visitas domiciliares ao publico alvo.

E importante comparar que antes da intervengdo, a unidade de saude
acompanhava um total de 60(11%) usuarios com hipertensdo e 35 (23%) de
diabéticos ao final das 12 semanas atingiu-se 188 (40,2%) hipertensos e 55 (47,8%)
diabéticos. Do total acompanhado na unidade, 152 (80,9%) hipertensos
apresentavam estratificacdo de risco cardiovascular ja os diabéticos somavam 41
(74,5%), 166 (88.3%) hipertensos receberam orientacdo sobre pratica de atividade
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fisica regular e por conseguinte 40 (72,7%) diabéticos, 166 (88,3%) hipertensos com
orientagcdo nutricional para alimentagdo saudavel e 43 (78,2%) diabético, entre
outros indicadores.

N&o algamos a meta pactuada em alguns segmentos, mas todas as agdes
previstas foram desenvolvidas segundo o planejado no cronograma com O apoio
incondicional dos ACS. Com a metodologia que utilizamos conseguimos cadastrar e
acompanhar um consideravel numero de hipertensos e diabéticos.

Um indicador importante a ser mencionado € sobre odontoldgica que, apesar
das dificuldades, teve indice no primeiro més de 42 (66,7%) hipertensos e 6 (54,5%)
diabéticos avaliados, no segundo més 66(74,2%) hipertensos e 16 (84,2%)
diabéticos e no terceiro més 111 (59%) hipertensos e 28 (50,9%) diabéticos.

Tivemos o indice de prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, no primeiro més 63 (100%) hipertensos, no segundo 89 (100%)
usuarios e no terceiro 188 (100%) usuarios respectivamente com este tipo de
medicacdo. Assim também os usuarios diabéticos tiveram indice de 100% que usam
medicamentos de a farmacia popular.

Por fim & importante dizer que o projeto de intervengdo € uma poderosa
ferramenta para melhorar os indicadores de saude para o municipio, pois
proporciona melhor qualidade de vida para a populacao, além de melhorar a relagao
da equipe com a comunidade e vice-versa.

A UBS ja esta acostumada as agbes que foram desenvolvidas durante a
intervencdo, e estas estdo automaticamente incorporadas as atividades diarias. A
intervencado motivou muitas pessoas a cuidarem melhor da sua saude e esperamos
que continue influenciando através dos depoimentos de quem participou.

Atenciosamente,
Equipe de Saude da Unidade Basica de Saude Terezinha Batista dos

Santos.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em particular, a realizagdo do curso trouxe para mim um vasto leque de
aprendizado e experiéncias em saude publica do Brasil. Quando iniciamos os
estudos, eu tinha algumas perspectivas bem definidas, levando em consideragéo os
protocolos de saude do Brasil, que sédo diferentes dos utilizados pelo meu pais e a
minha maior expectativa era tornar-me um grande conhecedor da estratégia Saude
da Familia, entender seu modo de funcionamento e usar esses conhecimentos para
oferecer um melhor atendimento a populagéo, bem como aumentar os indicadores
de saude publica no municipio, dessa forma melhorando a qualidade de vida dos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Me surpreendi e ao mesmo tempo fiquei muito feliz porque o curso me
possibilitou, através da implementagéao do Projeto de Intervengao, aplicar no meu dia
a dia os conhecimentos adquiridos e assim conquistei muito mais experiéncias. Dia
apos dia, pude observar o quadro situacional da area de abrangéncia da minha
UBS, contando sempre com o apoio do material didatico oferecido pelo curso. As
problematicas de saude apareciam e a partir dai tive a oportunidade de melhorar
cada vez mais minha atuagdo como um profissional da Estratégia Saude da Familia,
fator este que supriu minhas perspectivas iniciais em relacéo ao curso.

A meu ver, o curso foi um grande diferencial para os profissionais médicos da
estratégia Saude da Familia e supriu minhas perspectivas iniciais, pois apesar da
caréncia de recursos financeiros e estrutura fisica, conseguimos desenvolver um
bom trabalho com os usuarios do servico, além disso a equipe de saude percebeu
um significativo impacto social através da implementagédo das agdes solicitadas pelo

Curso.
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Apéndice A - Fotografia de conscientizagado sobre o Zica Virus e chikungunya
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

ﬂ Especializagio em PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS I
: o Sa‘ndedaramlu FICHA ESPELHO
Datadoingressonoprograma __/__/___________ NimerodoP Cart3o SUS
Nome complet Datade =L —
Endereg N de cuidador? ( ) Sim( ) Nso
Nome do cuidador Telef de contato: T &

Tem HAS?( ) Sim( ) N3o

Tem DM?( )Sim( )N3o

TemHAS e DM?( ) Sim( ) Nao Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( )N3o

H4 quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatua: ________cm  PerimetroBraquial _____cm
[ Wedicagoes de uso continuo FLUROGRAMA DOS EXAMES [ABORATORIA
Data Data
| Apresentagao | Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 2. | HGT
| Captopri 25mg | Hemoglobina glicosilada
[Propranciol 40 mg [Colesterol tota
R ive
LDL
Metformina 500 mg rigli
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Insulina NPH Triglicendeos
EQU
infecg3o uriniri
Corpos cetd
Sedimento
Microalbuminuna
Proteinuria de 24h
TSH
[Ece
VCM
CHCM
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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 numero do conselho fungéo 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 poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éao de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficarao a disposi¢do dos usuarios.

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

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

2. Né&o divulgar imagem em que apareca em situagéo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
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 declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagéo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




