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Resumo

AMARILDO, Roberth M. O. Qualificacdo da Atencdo aos Hipertensos e/ou
Diabéticos na UBS Antbnio Alves Lima/Paricatuba Iranduba/AM. Trabalho de
Concluséo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia, EaD) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2016.

No Brasil a hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) sé&o
doencas consideradas problema de saude publica devido as altas prevaléncias e
apresentar estreita relacdo com doencas isquémicas do coragdo e
cerebrovasculares, principal causa de morbimortalidade na populacdo com serio
risco para agravamento desse cenario por estarem relacionados ao surgimento de
outras doencas cronicas ndo transmissiveis com repercucdes negativas para a
qualidade de vida dos habitantes da area de abrangéncia da UBS Anténio Alves de
Lima demostrados nas baixas coberturas dos indicadores quantitativos e qualitativos
(Cobertura de 25%, (n=82) para Hipertensao Arterial Sistémica e 38% (n=35) para
Diabetes Mellitus). Tendo como objetivo geral melhorar a atencdo a saude da
pessoa com hipertensdo e/ou diabetes para desta maneira melhorar os indicadores
de cobertura e qualidade da acdo programatica Saude da pessoa com 20 anos ou
mais com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, Trata-se de uma
intervencdo colocando em pratica protocolos de atendimento para Acao
Programética Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes disponibilizados pelo SUS
através das Politicas Publicas de Atencéo Basica.

Ap6s 12 semanas de intervencdo obteve-se melhora nos indicadores de
cobertura e qualidade (Ao termo da intervencdo meta superada de cobertura para
HAS com 215 usuarios que representa 77,9 % do 60% programado, 36 usuarios
para DM com 52,9% dos 60 % programado porem com melhora significativa em
relacdo ao estado inicial), registros e formularios que facilitam o acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo segundo risco cardiovascular, engajamento da
comunidade, do Gestor e atualizag&o técnica de habilidades clinicas praticas da ESF
para implementar esta experiéncia em outras acfes programaticas em beneficio da
comunidade para desta forma ofertar atendimento em saude e melhorar a qualidade
de vida das pessoas.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a saude; Saude da familia, Acdo Programética
Hipertenséo Arterial Sistémica / Diabetes Mellitu.
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Apresentacao

O presente trabalho apresenta o desenvolvimento do projeto de intervencao
colocado em pratica numa UBS (Unidade Basica de Saude), na intencdo de
melhorar os Indicadores de cobertura e qualidade da Acdo programéatica Saude da
pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e ou Diabetes Melittus.

O projeto de intervencéo foi realizado em fungéo dos problemas e a realidade
da UBS através da realizacdo de cinto unidades que guiaram a intervencdo. Para
comecar foi realizado primeiro: Andlise Situacional, onde foram identificados todos
0s problemas da UBS constituindo um relatério, segundo: Ap6s de identificar e
priorizar alguns problemas na UBS foi proposto a intervencao para soluciona-os e ou
melhorara-os constituido de esta forma o Projeto de intervencdo aplicado na UBS.
Terceiro: concluido o Projeto foi realizado a Intervencao identificando os objetivos,
geral e especifico, determinacdo de metas e indicadores registrando dados e
atividades realizadas constituindo o Relatério de intervencdo, quarto: Apés de
implementar o projeto foi realizado a Avaliagdo da intervencdo relatando as
mudancas ocorridas através de um cronograma de trabalho que logo foram
monitorados e avaliados periodicamente concluindo com a elaboracdo de um
relatério de avaliagdo, quinto: finalmente foi realizado o trabalho de conclusdo do
curso que é a soma dos produtos anteriormente citados, apresenta-se também a
analise dos resultados finais, através de graficos de facil compreensdo com
resultados finais quantitativos e qualitativos, além das impressfes e recomendagdes
colhidas em beneficio da ESF, para o gestor municipal e comunidade, e na parte

final estdo os anexos que sustentaram a operacionalizacdo da intervencao.
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1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude Antbnio Alves Lima é uma referencia para
atendimento por volta das comunidades que se encontram no ramal do quildmetro
24 estrada Manuel Urbano AM/010, estrada que conecta o municipio de Manaus
com o municipio de Manacapuru, tem uma organizacdo fisica e humana que
disponibiliza aos usuarios atendimento regular, percebo que a populacdo se sente
cuidada e protegida pelos servicos que oferece, pois familias vém buscando
atendimento com regularidade, por outro lado a equipe de SF da Unidade Basica
reconhece a falta de participacdo de alguns grupos populacionais como mulheres
em idade reprodutiva que regularmente ndo fazem consulta periddica, pois séo
familias que se localizam em areas préximas a Unidade, mas o aceso é feito por via
fluvial e terrestre, em ambas as situagcfes a equipe nédo tem como se locomover para
aguelas regibes, motivo pela qual ndo tem todas as coberturas desejadas nas
diferentes agcbes programaticas.

Em relagdo a insumos e medicamentos, a equipe tenta desenvolver suas
atividades correntemente apesar da falta de material que facilite atendimento de

qualidade, por exemplo, ndo existe autoclave que permitiria manter esterilizado
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material de procedimentos cirdrgicos menores e principalmente instrumental
odontolégico.

A estrutura da UBS foi recentemente reformada sobe a base de uma
construcdo antiga que data de 1924 junto a outro prédio ainda maior, o Palacio
Afonso Pena que foi erguida por imigragao Italiana o que mais tarde seria usado
como Leprosario, centro de confinamento para doentes de Hanseniase desativados
ha 48 anos aproximadamente. A Unidade Béasica de Saude reformada ha 3 anos,
possui todos os ambientes necessarios para atendimento dos usuarios, existe uma
sala de vacinas, separada do resto dos ambientes de consulta, sala de triagem,
consultério médico, odontolégico, sala de enfermagem, sala de curativos, farmécia,
sala de microscopia, sala para os ACS, e uma sala de administracdo onde se
encontra toda documentacdo entre fichas e prontuarios clinicos, um banheiro
comum e o refeitorio, existe area verde por volta da unidade o que torna o ambiente
aconchegante.

O processo de trabalho esta organizado ao longo da semana, acolhendo a
populacdo com demanda espontanea de atencdo; a equipe de saude desenvolve
suas atividades segundo as competéncias de cada profissional entre médicos,
enfermeiros e ACS; a programacao estad dividida em atendimento de consulta
clinica, médica, odontoldgica, enfermagem para a populacédo todas as segundas-
feiras, quarta e sexta-feira na UBS, terca-feira esta destinado para as visitas
domiciliarias na comunidade, com participacdo de alguns integrantes da equipe,
quinta-feira é feita visita e, atendimento em saude de comunidades de abrangéncia
da UBS, sempre que o Gestor disponibilize transporte para deslocamento, em sua
maioria ndo é realizado de vido a logistica com a que, ndo conta a equipe.

O sistema de referéncia e contra referencia é realizada entre o Hospital de
Iranduba (Il nivel de complexidade) e os hospitais e institutos em Manaus (Il nivel
de complexidade), nem sempre existe contra referéncia para acompanhamento
posterior do usuario. Nao existem reunides de equipe de trabalho, a programacéo é
feita entre 0 médico e o enfermeiro que, planejam as atividades nos proximos meses
entre atendimento a demanda espontanea, visitas domiciliares e o programa de
educacdo comunicacdo e instrucdo em saude, levando palestras para escola e
grupos de familias.

A relacdo com a comunidade e boa, as familias demostram confianga no

pessoal da equipe, a populacéo participa da programacédo agendada pela equipe da
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UBS, o Conselho Municipal de Saude ndo exerce seu papel em favor dos interesses
da comunidade por vinculo partidario. Paricatuba esta representada pelo presidente
da comunidade, nomeado a cada 2 anos, ele vem sendo o porta-voz de todas as
atividades que sao realizadas na UBS.

Um dos problemas que a equipe teve que enfrentar, a partir do més de maio
de 2014 é a mudanca de pessoal de saude, pois tanto enfermeiro, técnica de
enfermagem e a diretora da UBS, foram substituidos devido a instabilidade politica

no municipio e conflitos partidarios.

1.2 Relatério da Analise Situacional

A cidade de Iranduba, emancipada de Manaus desde 1981, fica distante 25
quildmetros da capital do Amazonas. A populacdo em 2010 é de 40.781 habitantes,
segundo censo IBGE (IBGE, 2010), que estima crescimento populacional para 2015
de 45.984, embora integrantes da Secretaria de Saude e Educacdo do municipio
tenham observado crescimento maior a esta estimativa por conta do crescimento e
desenvolvimento demogréfico da regido nos Ultimos cinco anos sem publicacdo ou
estudo demografico oficial.

A localizacdo do municipio permite a existéncia de dois ecossistemas
diversos, um na orla do Rio Negro e outro ao longo do rio Solimdes com paisagens
paradisiacas de floresta abundante, as areas de varzea com atividades agricolas,
pesqueiras. A regido € de clima equatorial, quente e imido, com temperatura média
de 33°C (Portal Amazbnia, 2015).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal de Iranduba é 0,613, o que
situa o Municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Médio (IDHM 0,600 —
0,699). A dimensédo que mais contribui para o IDHM do municipio é: Longevidade
com, indice de 0,799, seguida de Renda, com indice de 0,607, e Educacdo, com
indice de 0,476 (PNUD, IPEA, FJP 2014)

A assisténcia a saude Basica no Municipio esta dividida em 13 regibes
distribuidas em areas rural, urbana, ribeirinha e fluvial.

A atencéo especializada de 2° nivel de complexidade ¢é realizada na sede
do municipio de Iranduba. O suporte laboratorial basico é atencédo de 3° nivel de
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complexidade s&o realizados em centros de referéncia de Manaus, como a

Fundacdo HEMOAM e o Hospital tropical, Hospital 28 de Agosto.

Os principais indicadores de saude do municipio de Iranduba sé&o:
Mortalidade infantii em menores de 1 ano para 2013, 422,8 06bitos/100 mil,
mortalidade materna 378,79 6bitos/100 mil para 2013, taxa de mortalidade infantil
23,2 % por mil nascidos vivos, razdo de mortalidade materna 165,84%, doencas
infecciosas e parasitarias 8,9 %, neoplasias 8,9 %, doencas do aparelho circulatério
3,5%, doencas do aparelho respiratério 5,3%, afeccbes originadas no periodo
perinatal 30,3%, causas externas 32%, mortalidade proporcional por causas mal
definidas 41% taxa de incidéncia de tuberculose 16%, taxa de prevaléncia de
hanseniase 1,6%, prevaléncia de desnutricdo em menores de 2 anos 0,60%, risco
nutricional em criancas de 6m a 6 anos 13,51%, taxas de internacdo: por acidente
vascular cerebral 11%, por diarreia/desidratagcdo em menores de 5 anos 1,30% por
IRA em menores de 5 anos 0,19% para 2014. (SEMSA, Iranduba 2014)

A Unidade Basica de Saude Antbénio Alves Lima esta localizada no ramal do
quildbmetro 24 estrada Manuel Urbano AM/010. Para os usuarios terem acesso a
unidade devem percorrer em média 2 horas de viagem por estrada-ramal ou por via
fluvial. A UBS, sob a gestdo da Secretaria Municipal de Saude é também campo de
estdgio da instituicdo privada Universidade Nilton Lins para académicos da
Faculdade de Medicina.

O modelo de atencdo a saude baseia-se na estratégia Saude da Familia, a
equipe esta composta por um médico, um odont6logo, um assistente de consultério
Odontoldgico (ACD), uma enfermeira, uma Tec. de enfermagem, um auxiliar de
enfermagem, e 7 agentes comunitarios de saude (ACS).

A estrutura da UBS foi recentemente reformada sobre a base de uma
construcéo antiga do Palacio Afonso Pena, erguido em 1924 por imigrantes italianos,
gue foi usado como leprosario - centro de confinamento para doentes de hanseniase
- desativado h& 48 anos aproximadamente.

Grandes barreiras arquitetdnicas na UBS de Antbnio Alves de Lima em
Paricatuba ndo existem, as instalagcbes e disposicdo de ambientes para as
atividades de atendimento cotidiano facilitam o desenvolvimento do trabalho Conta
com 8 espacos climatizados distribuidos em Consultérios Médico, Odontoldgico e
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de enfermagem, salas de: triagem, curativos, arquivo, reunides, microscopia; e no
servico: dois banheiros e o refeitério.

Sinalizacdo e implementacdo de corrimdo na UBS € de importancia para
garantir a seguranca tanto do usuario quanto da equipe de saude, foi solicitado
suporte do gestor para resolver esta demanda.

A equipe realiza educacao popular em saude, incentivando a participagéo e
o empoderamento da comunidade em diferentes espacos comunitarios para usufruir
das politicas publicas.

As grandes distancias entre as comunidades adstritas a UBS s&o uma
barreira de acesso da populacéo e fator limitante para a equipe desenvolver suas
atividades. As condi¢cdes de deslocamento séo criticas para lugares distantes 40 a
60 minutos, por via fluvial ou estrada, numa temperatura normalmente de 35 C° a 40
C°. Além disso, temos deficiéncias de materiais e equipamento que desacredita a
capacidade de resolugédo do servico, dificultando a produgéo e o cumprimento das
coberturas esperadas nas diferentes acdes programaticas. Como consequéncias
das faléncias mencionadas o usuario ndo recebe atendimento de qualidade, e o que
€ pior ndo recebe atendimento regular, pois a ESF ndo tem como se deslocar para
outras areas distantes que faz parte da cobertura da UBS. Por sua vez o usuario
deve se deslocar de sua comunidade as 3 horas da madrugada para poder chegar a
UBS.

O processo de trabalho esta organizado ao longo da semana, acolhendo a
populacdo por demanda espontanea nao existe demanda programada pelo fato de
nao ter acbes programaticas e grupos especificos organizados, o atendimento esta
dividida em atendimento de consulta clinica, médica, odontoldgica, enfermagem nas
segundas, quartas e sextas-feiras na UBS, terca e quinta feira sdo destinados a
visitas domiciliarias, com atendimento em saude integral. A garantia da rede de
atencao integral € dada pelo sistema de referéncia e contra referéncia com o
Hospital de Iranduba (Il Nivel de complexidade) e os hospitais e institutos em
Manaus (Il Nivel de complexidade) o sistema de contra referencia tem faléncias na
sua aplicacédo. O atendimento cartesiano de atendimento em saude tem criado uma
cultura rotineira onde o profissional tem contato com 0s usuarios somente no
consultério, por outro lado, as pessoas tém se acostumado a receber a maior
quantidade de remédios e exames complementares, sem a oportunidade de interagir

por meio de atividades de educacao e informacdo, momento onde o profissional
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poderia enfocar os problemas de saude em rodas de conversa que permitam o
dialogo e o compartilhamento de saberes entre a populagéo e a equipe, e entre os
préprios moradores em diferentes grupos do ciclo de vida.

Essas e outras dificuldades tém se transformado em demandas reprimidas e
limitacdes para o bom desenvolvimento das atribuicbes dos profissionais na pratica
diaria da atencao integral. Entre as atribuicdes que a equipe ndo consegue executar
estdo o planejamento, monitoramento e avaliacdo de acdes programaticas,
acarretando o negligenciamento de algumas patologias de base. Observam-se
deficiéncias no conhecimento técnico para atendimentos de urgéncias e emergéncia,
e de determinadas a¢Bes programaticas, resultando em desempenhos frageis dos
indicadores. Néo faz parte da rotina da unidade a busca ativa de faltosos, colocando
em risco a saude do usuario e as coberturas de qualidade. Os usuarios ndo recebem
atendimento interdisciplinar, e a falta de participacdo de profissionais que integram a
ESF produz desgaste e sobrecarrega em outras areas. A educacdo continuada no
pessoal da equipe ira minimizar faléncias, agregar eficiencia e qualificacédo
profissional para a realizacédo das atribuicdes de cada membro da equipe de atencéo
priméria & salude. Sera rotina separar um dia na semana para revisar temas centrais
referentes a acdes programdticas, tanto na parte teodrica quanto pratica, nas
diferentes competéncias da ESF. Pretende-se realizar reunifes quinzenais para
revisar modelos de programacdo, monitoramento e avaliacdo das acfes de saude
na UBS. Estamos melhorando a cobertura de pacientes faltosos através das visitas
domiciliares e 0 acompanhamento diario dos ACS da populacdo de seu territério de
cobertura. E estamos incentivando a formacéo do Concelho comunitario de Saude a
partir do presidente da Comunidade e sociedade civil e na participacdo na reuniao
mensal da comunidade.

A populacdo adscrita a UBS € de 1815 habitantes, distribuidos em 524
familias, com o maior nimero de homens em relacdo as mulheres, numa relacao de
939 para 876 respectivamente, a faixa etaria de 15 a 39 anos concentra a maior
populacdo seguida da faixa etaria entre 1 a 15 anos, e por ultimo de pessoas da
terceira ldade.

Na UBS existe consenso de lidar com as peculiaridades e especificidades do
dia a dia, no entanto temos experimentado programacao do atendimento voltada a
realidade dindmica das atividades locais, preconizando a corresponsabilidade da

populacdo sobre sua saude. A demanda espontanea tem espaco todos os dias,
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tentando resolver as necessidades no dia, e a programacdo e pactuacdo com a
populacdo faz toda diferenca. Nesse sentido ndo ha problemas em relacdo a
demanda, a populacéo € ciente dos horarios de atendimento e as atividades fora da
UBS, mas a equipe precisa melhorar a estruturacdo do acolhimento, desde o ponto
de vista da qualidade de atendimento, referente ao trato interpessoal, especialmente
no primeiro contato com os usuarios. Nas reunifes de equipe reforcamos o trato de
boas maneiras e o respeito ao usuario, e as suas demandas, resguardando o apreco
as diferencas.

As acdes de atencdo a saude da crianca € o destaque em relacdo a outras
acOes programéticas devido as exigéncias da bolsa familia, consegue-se concentrar
por agendamento para controle e avaliacdo do crescimento e desenvolvimento
(Puericultura) nas diferentes faixas etarias e na provisdo de vacinas em dia,
cumprindo as orientagdes do MS para a avaliacdo das criancas de 0 a 72 meses.
Embora, por causa da distancia, ndo se tenha em dia determinados exames que
correspondam realizar na crianca, como os testes da orelhinha, do pezinho ou do
olhinho. O registro de acompanhamento das criancas em formularios seguem
padrbes do MS que facilita 0 monitoramento e avaliacdo da salde da crianca. No
entanto, observam-se discrepancias com os indicadores de cobertura cuja
explicacdo centra-se na constante migracdo familiar por época de enchente e por
outro lado a dificuldade da equipe para chegar &s comunidades distantes da area de
abrangéncia.

Segundo dados estimados pelo CAP (colhido e preenchidos a partir dos
prontuarios clinicos dos usuarios), 76% (n=29) das criancas menores de um ano da
area sao atendidos, como a cobertura € parcial ha criangcas em real vulnerabilidade
por ndo estarem sendo acompanhadas, correndo todos 0s riscos que possam se
apresentar nas distintas faixas etarias. A qualidade da atencdo oferecida tambéem
apresenta caréncias, pois apenas dois indicadores estdo adequados em 100%, a
vacinagcdo em dia e a orientacao para o aleitamento materno. Os demais indicadores
variam de 17% (n=5), como a avaliagdo de saude bucal e triagem auditiva, a 52%
(n=15), a orientagdo para a prevencdo de acidentes. Apenas 41% das criancas
acompanhadas receberam consulta na primeira semana de vida. Esses resultados
nao sédo os melhores, de modo a colocar as criangas em situagdes de risco, pois nao

se cumpre 0 que preconiza o protocolo de atendimento a Crianga.
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A adesédo da populagédo as acdes de cuidado da saude da crianga é ativa
devido ao interesse e importancia que temos despertado na comunidade, existindo
atualmente corresponsabilidade dos genitores que comparecem as acdes
desenvolvidas pela equipe. Mas precisamos melhorar na qualidade dos registros
pois ha fuga de informacdo pela desorganizacdo que ainda persiste na equipe,
prejudicando o monitoramento e avaliacdo na saude da crianca. A participacdo dos
membros da equipe tem mudado em relacéo a 5 meses atras onde cada profissional
fazia 0 que vem pensava sem acées integrais entre toda a equipe. E necessario o
fortalecimento de acdes tanto dentro quanto fora da UBS, facilitando o trabalho
realizado por todos os profissionais envolvidos, com a programacdo de atividades
educativas e informativas de promoc¢éao em saude e prevencdo de doencas.

As acOes de atencdo a gestantes centram-se na realizacdo do pré-natal e
todos os procedimentos segundo protocolos estabelecidos pelo Ministério de Saude
que envolve solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicamentos
padronizados, vacinacao, tratamento das intercorréncias na gravidez, identificacéo
de fatores de risco, ac¢Bes educativas individuais e de grupo, informacdo da
periodicidade de consultas do pré-natal e visitas domiciliares dependendo da
necessidade, atencao no puerpério, aleitamento materno e planejamento familiar. Os
registros contidos nos arquivos da UBS facilitam monitoramento das acbes embora
precisem melhorar a organizacédo por comunidade de abrangéncia da equipe

A equipe consegue acompanhar todas as mulheres gravidas residentes na
area da UBS, apresentando 100% (n=18) de cobertura de pré-natal. No entanto, o
servico atendeu somente 55% (n=21) das puérperas nos ultimos 12 meses. No
geral, os indicadores apontam que a qualidade da atencdo ao pré-natal apresenta
bons resultados, precisando melhorar os esquemas de vacinagcdo de antitetanica
(83%) e contra hepatite B (72%), e solicitacdo de exames complementares na
primeira consulta. A qualidade da atencdo a puérpera € mais critica, com somente
57% (n=12) das usuarias atendidas com consultas antes dos 42 dias de pds-parto, e
nenhum com avaliagdo do estado psiquico. E os demais indicadores de qualidade
estdo com 67% (n=14).

Uma das dificuldades que a equipe tem é referente ao deslocamento para
chegar até as gravidas e puérperas. A adesdo da populacdo as acbes propostas
ocorre comumente, e percebe-se que existe corresponsabilidade, precisamos

melhorar a ordem dos registros para o monitoramento das acfes. A educacao
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continuada na equipe e importante para desenvolvimento das a¢des, assim como a
educacdo voltada para a prevencdo e promoc¢do da saude para a populacado por
meio de palestras e participacdo de atividades sociais. A participacdo dos
profissionais que auxiliam o acompanhamento da atencdo a gestante se faz
necessario visando o atendimento integral, tem mudado a antiga pratica isolada de
atendimento de outros setores que agora fazem parte da equipe como o dentista
nutricionista, psicologo, educador fisico e outros que auxiliam ao cuidado da
gestante. A participacdo ativa da equipe junto ao gestor é de vital importancia
identificando a corresponsabilidade para facilitar o trabalho, a educacéo, informacgéao
a comunidade sobre a importancia do pré-natal e o puerpério.

As acOes voltadas ao controle do cancer de colo de utero e mama séao
implementadas por meio de um conjunto de atividades que inclui a consulta clinica e
a coleta citologica, exame clinico de mamas, solicitacdo de exames
complementares, atencdo domiciliar e encaminhamento para centros de segundo e
terceiro nivel de complexidade quando indicado e acompanhamento. No entanto,
nao segue sistematicamente as linhas de conduta determinadas em protocolo ou
manual técnico do Ministério de Saude. Os registros padecem de um sistema de
organizacdo e padronizacdo, o que dificulta o monitoramento das ac¢des. Um
aspecto positivo na equipe € que a maioria tem predisposicdo para realizar as
atividades normatizadas para o efetivo controle do cancer de Colo de utero e mama,
inclusive acbes de educacdo em saude com diferentes grupos de mulheres, o que
tem grande potencial para melhorar a eficiéncia do servico nesse controle. Essa
acdo programatica tem sofrido alteragdes nos ultimos cinco meses acarretados por
mudang¢as na composicdo da equipe, a populagcdo néo tinha costume de realizar
preventivo pelo fato do enfermeiro ser homem e morar na comunidade, situacdo que
deixava muitas mulheres constrangidas, essa situacdo tem mudado atualmente pelo
fato de ter na equipe uma Enfermeira que realiza a coleta.

A cobertura esta baixa para o controle do Ca de colo de atero, 34% (n=132),
e regular para o CA de mama, 65% (n=58). Além disso, os indicadores apontam
desempenho prejudicado na qualidade dessa acdo programatica. Apenas 20%
(n=26) das mulheres de 25 a 64 anos acompanhadas estdo com exame citoldgico
em dia, com 86% (n=114) estdo com mais de 6 meses de atraso, 64% (n=85) foram
avaliadas para o risco de Ca de colo de utero, e 62% (n=82) foram orientadas sobre

DST. Das mulheres de 50 a 69 anos acompanhadas apenas 41% (n=24) estdo com
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mamografia em dia, com 45% (n=26) com mais de 3 meses em atraso, 16% (n=9)
foram avaliadas par ao risco de Ca de mama, e 93% (n=54) com orientacdo sobre
prevencao desse tipo de neoplasia.

Uma das estratégias da equipe é ampliar a cobertura e a adesdo a acao
programatica por o trabalho de engajamento publico da comunidade e mulheres alvo
do programa, incluindo o fortalecimento da promocéo e prevencgédo, com atividades
no servico e com liderancas comunitarias, em diferentes oportunidades, tanto nas
consultas quanto nas reunifes da comunidade e nas igrejas. Para facilitar o0 acesso
da populacgédo iniciamos a coleta de preventivo em diferentes locais de atendimento
na area de abrangéncia da UBS, contemplando particularmente comunidades
distantes. E estamos considerando a realizacdo de um mutirdo, com o0 apoio de
outras equipes, como parte de um plano para elevar a cobertura dessa acao
programética. Precisamos melhorar a organizacdo dos registros para que viabilize o
monitoramento e avaliacdo das atividades tanto do Cancer de Colo de Utero quanto
de Céancer de mama. O envolvimento de todos os profissionais com o apoio do
NASF é de importancia para alcancar os objetivos.

As acles de atencdo aos hipertensos e diabéticos estdo centradas no
diagndstico precoce da doenca, tratamento e acompanhamento. A equipe tem como
referéncia protocolos de atendimento fornecidos pelo Ministério de Saude, porém
nem tudo é cumprido, principalmente o registro de seguimento, o que dificulta
avaliacdo e monitoramento desta acdo programatica. A cobertura do programa de
pessoas com 20 anos ou mais é preocupante, pois apenas 25% (n=82) dos
hipertensos e 38% (n=35) diabéticos sdo acompanhados, assim boa parte do publico
alvo tem negligenciada a atencdo a saude nessas morbidades cronicas. Isso
também se reflete na qualidade do servico oferecido, verificada na baixa eficiéncia
do atendimento: ndo realizacdo da estratificacdo do risco cardiovascular, quase
todos os usuarios com atraso das consultas, exames complementares muito baixos
para hipertensos (34%, n=28) e regular para diabéticos (77%, n=27), a avaliagdo
saude bucal também tem desempenho sofrivel, 49% (n=40) dos hipertensos e 31%
(n=11) dos diabéticos. O exame clinico dos diabéticos é realizado de modo
incompleto, sem a realizacdo da palpacao dos pulsos tibiais e da sensibilidade dos
pés. As atividades de promocao a saude apresentam desempenho satisfatorio nos
dois grupos, em particular nos hipertensos. H4 que se pensar em estratégias que

mude esses resultados.



20

Existe um desafio para conseguir reverter o estado de acompanhamento aos
hipertensos e diabéticos para obter melhores resultados dos indicadores. A comecar
pela capacitacdo e atualizacdo da equipe através de um programa de educacao
continuada e permanente, em andamento, baseados nas acfes programaticas. Além
da determinagcédo de tarefas por competéncia e a busca ativa de casos novos e
faltosos, participagdo e intervengcdo do dentista e profissionais do NASF seréo
importantes para melhorar os indicadores atuais.

As acles de atencédo a saude do idoso consistem na realizacdo de consultas
clinicas, realizacdo de exames complementares, tratamento de doencgas crénicas,
assisténcia domiciliar aos usuarios com sequelas de hanseniase, orientacdo sobre
nutricdo e atividade fisica na terceira Idade, e recomendacdes aos familiares e
cuidadores sobre os cuidados gerais na administracdo de medicamentos e na
identificacdo de sinais de perigo de agravamento da doenca de base. A equipe usa
protocolo de atendimento padronizado pelo Ministério de saude, porém sem aplicar
todas as linhas de conduta recomendadas. A forma de registro limita o
acompanhamento e a avaliacdo da acao programatica. E somente 33% (n=36) dos
idosos residentes na area de abrangéncia sdo acompanhados, com a qualidade da
atencdo muito baixa, pois nenhum dos usuarios acompanhados foi submetido a
avaliacdo multidimensional rapida, saude bucal, risco de morbidade ou investigados
indicadores de fragilizagcdo na velhice, e ndo estdo em dia com o0 seguimento.
Apenas 22% (n=8) tém a caderneta do idoso, e pouco mais da metade receberam
acOes de promocéo. Isso é preocupante quando percebemos que mais de 50% dos
idosos possuem alguma doenca crbnica (hipertensdo ou diabetes). As visitas
domiciliares e a educacdo permanente da equipe nessa acado programatica irdo
garantir a prevencao e identificagdo de riscos e condi¢cdes domésticas de acidentes.
Uma das principais atividades da equipe € identificar pessoas idosas frageis ou
processo de fragilizacdo e participar de acdes de educagcdo permanente relativas a
saude do idoso.

O maior desafio é conseguir a participacdo dos trés niveis de participacao
para o cumprimento das acdes programaticas dentro das competéncias de cada
uma, equipe ESF, gestor/gerentes de Saude e comunidade, com especial dedicacao
na organizacdo dos registros adequadamente sistematizados, facilitando o

acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das diferentes a¢des programéaticas.
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A equipe tem a capacidade de abertura as mudangas, embora muitos
tenham se sentido incomodados durante o levantamento de dados para o analise,
mas acabaram entendendo que este diagndstico tinha que ser realizado para novas
mudancas e aprimoramento nos processos de trabalho na UBS.

A relacéo entre o estado inicial encontrado na UBS em relagédo as acgbes
desenvolvidas pela ESF e aquela que atualmente esta sendo realizado ha diferenca
pelo fato de ter conseguido imbuir na equipe o aprimoramento das a¢des durante o
atendimento e ter conseguido dar sentido as acdes e o0s resultados obtidos na
prestacdo de servicos aos usuarios, reconhecemos que existe muito a fazer e
vencer junto a equipe, almejamos aproximar-nos a aquilo que o Ministério de Saude
preconiza em favor da saude do povo.

O resultado da analise situacional realizada na UBS é reflexo das
incongruéncias e desorganizagdo na coordenacdo dos diferentes programas no
Municipio que por consequéncia sdo aplicadas nas Unidades Basicas de Saude,
embora tenha-se protocolos de atencdo ha décadas nas diferentes acoes
programaticas fornecidos pelo SUS estes ndo sao aplicados.

Nesse sentido, a realizacao de analise situacional tem fornecido ferramentas
técnicas que coadjuvaram para enxergar a situacdo real do servico ofertado aos
usuérios no contexto da UBS Antonio Alves de Lima na realizacdo de atividades nas
diferentes acfes programaticas.

Os efeitos na hora de realizar colecdo de dados e analise dos indicadores
sdo vistos tanto na equipe de trabalho quanto nos usuéarios da area de abrangéncia
da UBS. A ESF tem entendido a dimensdo e importancia do conhecimento dos
indicadores tanto de cobertura quanto de qualidade cujos resultados em todas as
acOes programaticas sao baixas, vistas atualmente como desafio para a organizagao
de acles a partir de protocolos de atendimento do SUS com integralidade.

Por outro lado o profissional tem despertado o interesse para se atualizar
periodicamente e aprimorar conhecimentos. Para a populacéo foi de beneficio pelo
fato de terem conhecido seus direitos quanto usuarios e incentivados a usufruir e
exercer as politicas publicas em saude entenderam que 0 engajamento é
imprescindivel para que a ESF possa realizar agdes que Ihe competem em beneficio

pessoal e coletivo da populagao.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

A Unidade Basica de Saude Antdnio Alves Lima tem sofrido mudancas na
conformacao da equipe SF devido a conflitos partidarios e de Gestdo no Municipio o
que tem propiciado maior desorganizacado das acdes Programaticas em relacédo a
continuidade, segundo o0s Protocolos de atendimento instituidos nas Politicas
Publicas de Saude.

As informacdes colhidas na unidade 1 relevantes sédo as seguintes:

Devido as distancias da area de abrangéncia da ESF existem dificuldades tanto para
0 UsSUario quanto para a equipe para atendimento de qualidade e deslocamento que
em definitiva é preponderante para alcancar melhoras nas diferentes acdes
programaticas. A ESF junto com a comunidade fez gestdes perante o Gestor em
relacdo as necessidades (Insumos, materiais e logistica) para o desenvolvimento de
atencdo ao usuario mas nao foram resolvidas.

O atendimento cartesiano de atendimento em saude tem criado uma cultura rotineira
onde o profissional tem contato com os pacientes s6 no consultério, por outro lado
0S pacientes tem se acostumado a receber a maior quantidade de remédios e
exames complementares desnecessariamente sem ter outra oportunidade de
interagir com atividades de educacdo e informacdo, momento onde o profissional
poderia enfocar as doencas desde outro ponto de vista através de palestras ou
reunides com deferentes grupos populacionais.

A educacdo continuada no pessoal da equipe deficiente se fez muito
necessario visto que existem faléncias na qualificacdo profissional para realizar
determinada tarefa como parte da atribuicdo do profissional.

Na UBS existe consenso de lidar com as peculiaridades e especificidades do
dia a dia, no entanto temos experimentado programacdo do atendimento voltada a
realidade dindmica das atividades locais, preconizando a corresponsabilidade da
populacdo sobre sua saude e a ESF dando suporte integral com bom resultado,
nossa area de abrangéncia é muito dispersa e dependemos de transporte para
poder chegar nas comunidades de abrangéncia, as vezes € por terra e outras por via
fluvial, os usuarios também se deslocam durante a semana procurando atendimento
ate a UBS em Paricatuba area de acesso para todos, entdo a programacdo de

atendimento e visita domiciliar e comunitaria juntado a educacdo em saude a grupos



23

populacionais deu certo, a demanda espontanea tem espaco todos os dias tentando
resolver a necessidade do dia; a programacgéao, pactuacdo com a populacédo fez toda
diferenca.

A relacdo entre a situacdo inicial da ESF/APS e o analise situacional
posterior as mudancgas de pessoal na equipe tem tido impacto na oferta de saude
como um todo. Apés deste analise 0 maior desafio é conseguir a participacdo dos
trés niveis de atuacdo no ambito Municipal para o cumprimento das acdes
programaticas com baixas coberturas tanto nos indicadores de cobertura quanto nos
indicadores de qualidade dentro das competéncias de cada uma, entre a Equipe do
PSF, Gestor de Saude e Comunidade, com especial dedica¢do na organizacédo dos
registros  tecnicamente  sistematizados que faciltem acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo das diferentes acdes programaticas.

As ferramentas fornecidas durante o curso em cada etapa, desde o
conhecimento do estado inicial até a aplicagcdo da intervencdo tém facilitado a
compreensao, organizacao sistematica e reordenamento da a¢ao programatica para

acompanhamento das pessoas com hipertensao e diabetes.

2 Anédlise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil, a hipertensédo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)
sdo doencas consideradas problema de saude publica devido a altas prevaléncias e
apresentar estreita relacdo com doencas isquémicas do coragcdo e
cerebrovasculares, primeiras causas de mortalidade e internac&o no Sistema Unico
de Saude. A complicacdo por diabetes representa mais da metade do diagndstico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidos a dialise, bem
como, por hipertensdo nos problemas cardiovasculares e cerebrovasculares. A
intervencdo de acompanhamento e controle dessas doencgas cronicas apresenta
elevada importancia para a saude da populacdo por serem doencas sensiveis a
acOes e atividades de atencdo priméria, cujas evidéncias apontam que o bom
manejo na atencdo basica evita hospitalizacbes e mortes por complicacdes

decorrentes destas doencas. (Sociedade Brasileira de Cardiologia 2005)



24

A equipe as ESF da UBS precisa melhorar o acesso e cuidado aos
deficientes e idosos com sequelas de hanseniases portadores de diabetes e/ou
hipertenséo arterial sistémica, no entanto a maioria das vezes estes usuarios devem
ser atendidos em domicilio pelo que é imprescindivel meio de transporte para que a
ESF se desloque as regides distantes da abrangéncia da UBS. Existe caréncia de
insumos e remédios para atender a demanda dos usuérios segundo os protocolos
do SUS e somasse a este fato falta de organizacdo de registros no
acompanhamento dos usuarios com HAS/DM realizando-se atendimento a demanda
sem agendamento nem programacdo tanto para atendimento médico e de
enfermagem fora dos padrdes de protocolo de atendimento do SUS com efeitos nos
indicadores de cobertura e qualidade da acdo programatica baixos.

Segundo as estimativas para a Acdo programatica, se estima ter 322
pessoas com hipertensdo e 92 pessoas com diabetes acima de 20 anos de idade ou
mais residentes na area de abrangéncia da UBS segundo os dados do CAP existem
cobertura atual de 25% (n=82) para Hipertensdo Arterial Sistémica e 38% (n=35)
para Diabetes Mellito. Em sua maioria ndo tem registros e dados sobre a
estratificacdo de risco cardiovascular, exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos
tibiais, e medida da sensibilidade dos pés. Os dados da UBS apontam, além da
baixa cobertura do programa, a qualidade sofrivel da atencdo oferecida ao usuério,
com 100% (n=82) dos hipertensos e 91% (n=32) dos diabéticos com atraso da
consulta em mais de 7 dias, 34% (n=28) dos hipertensos e 77% (n=27) dos
diabéticos com exames complementares periddicos em dia, 49% (n=40) dos
hipertensos e 31% (n=11) dos diabéticos com avaliacdo de saude bucal em dia. As
atividades de orientacdo variam de 77% a 100%, verificada pela realizacdo de
orientacdo sobre préatica alimentar e atividade fisica durante consultas e visita
domiciliar, tendo atualmente iniciado encontros com usuarios e familiares no intuito
de melhorar o acompanhamento e adeséo ao programa.

A intervencdo oportuna para melhora da realidade atual desta acao
programética (HAS/DM), evitara complicagbes que colocam em risco a vida das
pessoas, gastos desnecessarios e sequelas, o rastreamento de casos novos
ampliara a cobertura do programa e ira melhorar a qualidade do acompanhamento
dos usuérios, as limitantes € a dificuldade de acesso do usuario ao servico e o
deslocamento da equipe para as areas de abrangéncia junto a esta debilidade a falta

de insumos, materiais e medicamentos proprios do programa sao limitantes que
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precisam ser vencidos motivo da escolha para melhorar a realidade da acao
programatica Hipertensdo Arterial Sistémica de Diabetes Mellito.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertenséo e/ou diabetes.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

1.2. Cadastrar 60% das pessoas com diabetes no Programa de Atencédo a

Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

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

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

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

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

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

2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacédo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

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

2.8. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas com hipertenséao.

2.9. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em

100% das pessoas com diabetes.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertenséo.

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

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

6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.

6.2. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséo.

6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com diabetes.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com hipertensao.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com diabetes.

6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

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

diabetes.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Anténio Alves de Lima, no
Municipio de Iranduba comunidade Paricatuba. Participardo da intervencdo, os
moradores da area coberta pela UBS na faixa etaria de 18 anos para cima, em
ambos os sexos, tentando chegar a 60% da estimativa de 322 usuarios para HAS e

60% da estimativa de 92 usuarios com DM.
2.3.1 Detalhamento das a¢des

Acbes para melhorar a atencéo a saude da pessoa com Hipertensao Arterial

Sistémica e/ou Diabetes na UBS Antbnio Alves de Melo.

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

Monitoramento e avaliacao:

» Monitorar o numero de Hipertensos e Diabéticos cadastrados no Programa
de Atencédo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS Ant6nio
Alves de Lima por meio da planilha de coleta de dados durante e depois da
intervencao na UBS realizado pela Enfermeira e o Médico da Equipe.

Organizacéao e gestao do servico:

» Melhorar o acolhimento aos usuarios portadores de HAS desde o primeiro
contato na area de cobertura da UBS por todo o pessoal da ESF, realizando registro
de pessoas com Hipertensdo Arterial Sisttmica e/ou Diabetes e cadastra-las no
Programa, nas consultas na UBS, nas visitas domiciliares e visitas comunitarias
realizadas pela ESF. Para essa agéo garantir material adequado para a tomada da
medida da presséao arterial (esfingomandémetros, manguitos, fita métrica, balanca de
pé e outros), a medida da glicose (Fitas e Glicbmetro) durante e depois da
intervencdo como parte do material de trabalho para Médicos, Enfermeiras e ACS.

Engajamento publico:

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes na UBS, divulgando a comunidade
sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,

anualmente, a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
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arterial sustentada maior que 135/80 mmHg, alertar e orientar sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertenséo e diabetes, antes durante e depois da
intervencao por toda a ESF na area de coberta pela UBS nos diferentes espacos da
comunidade, Igrejas, sede social, escola segundo cronograma realizado pela
equipe.

Qualificagdo da pratica clinica:

 Capacitar os ACS para o cadastramento de pessoas com Hipertensao e/ou
Diabetes, atualizando a populacdo adscrito em cada micro area do ACS conforme
doenca referida pela populacdo, e com o encaminhamento a UBS dos usuéarios com
sintomas. Estabelecer como rotina na unidade a verificacdo da pressao arterial de
todos os usuarios com 20 anos ou mais de idade no sentido de realizar busca ativa.
Atualizar conhecimentos da equipe para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito; a realizagdo do hemoglicoteste em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg na area cobertura

da UBS, atividade realizado pelo Médico e Enfermeira da ESF.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertenséo
e/ou diabetes

Monitoramento e avaliacéo:

» Monitorar a realizacdo de exame clinico completo, apropriado das pessoas
com hipertensao e/ou Diabetes, exame dos pés das pessoas com diabetes, exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada no protocolo
de atendimento a HAS/Diabetes durante a consulta clinica na UBS, realizado pela
Enfermeira da ESF.

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia na
area de abrangéncia da UBS realizada pela Enfermeira da ESF.

* Monitorar as pessoas Hipertensas e Diabéticas que necessitam de
atendimento odontol6gico encaminhando os usuarios com profissional odontélogo
durante a intervencdo realizada pelo Médico e Enfermeira da ESF.

Organizacéao e gestéao do servico:

 Manter disponivel a versao atualizada do protocolo de Atencdo a
HAS/Diabetes impressa na UBS fornecido pela administracdo da UBS.

* Determinar atribuicdes de cada membro da equipe durante e depois da

intervencao na UBS, capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos de
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atendimento a HAS/Diabetes adotados pelo MS através de reciclagem e atualizacao
de conhecimentos entre os membros da ESF antes, realizado pelo Médico e
Enfermeira da ESF.

» Organizar a agenda de atendimento para acolher as pessoas Hipertensas
e Diabéticas provenientes das buscas domiciliares realizados pelos ACS, realizado
pela Enfermeira da ESF.

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares, e solicitar do gestor
municipal agilidade para sua realizacdo definidos no protocolo de atendimento.
Providenciar junto ao gestor o monofilamentos 10g para exame dos pés nos
diabéticos realizado pelo Médico e Enfermeira da ESF.

 Solicitar a referéncia e contra referéncia de pessoas com Hipertensao e
Diabetes que necessitem de consulta especializada durante a intervencao, realizada
pela Enfermeira da ESF.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
mantendo um registro das necessidades de medicamentos das pessoas com
hipertensédo e Diabetes cadastrados na UBS, realizado pela Enfermeira, Auxiliar de
enfermagem e responsavel farmacéutico.

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacdo do
atendimento das pessoas com hipertenséo e Diabetes provenientes da avaliacédo da
necessidade de atendimento odontolégico durante a intervencdo, realizado por
qualquer membro da ESF.

Engajamento publico:

» Orientar a comunidade da area coberta pela UBS quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente na Diabetes, durante e ap0s a intervencdo pela ESF através de
atividades educativa e conversas nas consultas, visitas domiciliares e comunitarias.

* Orientar as pessoas com hipertensao e diabetes, a comunidade em geral
quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares, sua periodicidade
de realizacdo, encaminhando ao Médico e a Enfermeira da ESF.

* Orientar as pessoas com hipertensao, Diabetes e a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas, realizada por todos os componentes da ESF.
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* Orientar aos hipertensos, Diabéticos e comunidade sobre a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e
pessoas com diabetes durante a intervencéo realizado por qualguer membro da
ESF.

Qualificagdo da pratica:

» Capacitar a ESF para seguir o protocolo de atendimento a HAS/Diabetes
no que tange a realizacdo de exame clinico apropriado, solicitacdo de exames
complementares antes, pelo Médico e Enfermeira para toda a equipe.

* Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e
Diabetes e capacitar a equipe para orientar 0os usuérios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia antes, realizada pelo
Médico e Enfermeira da ESF a todos da equipe.

» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com Hipertensdo e Diabetes, realizada por profissional
Odontélogo da ESF.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Monitoramento e avaliacéo:

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento (consultas em dia), na area de abrangéncia da UBS,
realizado pela Enfermeira da ESF.

Organizacgéao e gestao do servico:

» Organizar visitas domiciliares e comunitarias para buscar os faltosos na
area coberta pela ESF da UBS realizada pela Enfermeira da equipe com visitas dos
ACS.

* Organizar a agenda de atendimento para acolher as pessoas com
Hipertenséo e Diabetes provenientes das buscas domiciliares na area coberta pela
ESF da UBS, realizada pela Enfermeira da equipe e auxiliar de enfermagem.

Engajamento publico:

* Informar a comunidade e as pessoas com hipertensdo e Diabetes sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade
para adotar estratégias no intuito de n&o ocorrer evasdo das pessoas com
hipertensdo e Diabetes durante a intervencéo realizada por todos os membros da
ESF.
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Qualificagdo da pratica:

» Capacitar os ACS para a orientagdo de pessoas com Hipertensao e
Diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, realizada pelo Médico e
Enfermeira da ESF.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

Monitoramento e avaliacéo:

* Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com Hipertensdo e
Diabetes realizados na Ficha Espelho acompanhadas na UBS, realizada pela
Enfermeira da ESF.

Organizacéao e gestao do servico:

* Aplicar a Ficha Espelho como um sistema de registro que viabiliza
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacado de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacéo
de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de érgdos alvo e ao estado de
compensacdo da doenca durante e apos da intervencdo supervisionado pela
Enfermeira da ESF.

Manter as informacdes do SIAB/SUS atualizadas, responsaveis pelo
monitoramento dos registros dos ACS, Auxiliar de Enfermagem), sob superviséo da
enfermeira da ESF.

Engajamento publico:

» Orientar a comunidade e as pessoas com Hipertensdo, Diabetes sobre
seus direitos em relagcdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a
segunda via se necessario da area coberta pela UBS, realizado pelo Médico e
Enfermeira da ESF.

Qualificacao da pratica:

» Capacitar a ESF no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento das pessoas Hipertensas e Diabéticas, registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas nos ambientes da UBS pelo Médico e

enfermaria da ESF.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertenséo e/ou diabetes

Monitoramento e avaliacao:
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* Monitorar o numero de pessoas com Hipertensdo e Diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagcao de risco por ano na UBS

durante e ap0s a intervencao, realizado pelo Médico e Enfermeira da ESF-.

Organizacgéao e gestéao do servico:

* Organizar a agenda para o atendimento priorizando as pessoas com
Hipertenséo e Diabetes avaliadas como de alto risco, organizado pela Enfermeira e
auxiliar de enfermagem da ESF.

Engajamento publico:

» Orientar a comunidade e os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importancia do acompanhamento regular nas consultas com o Médico e Enfermeira,
e nas visitas domiciliares realizadas pelos ACS.

» Esclarecer a comunidade e as pessoas com Hipertensdo e Diabetes
quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificAveis (como
alimentacdo), durante as consultas com o Médico e Enfermeira, e nas visitas
domiciliares realizadas pelos ACS durante e ap0s a intervencao.

Qualificacao da prética:

» Capacitar a equipe sobre a importancia de realizar a estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesbes em oOrgdos alvo, adocdo de
estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis, avaliacdo dos pés nos

Diabéticos, pelo Médico e enfermaria da ESF.

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

Monitoramento e avaliagéo:

» Monitorar a realizagédo de orientagao nutricional e a atividade fisica regular
as pessoas com Hipertenséo e Diabetes, realizado pela Enfermeira da ESF.

* Monitorar realizagdo de orientagao sobre riscos do tabagismo e higiene
bucal as pessoas com Hipertensdo e Diabetes, realizado pela Enfermeira e o
Odontélogo da ESF.

Organizacéao e gestéao do servico:

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual, durante consulta medica e de enfermagem realizado

pelo Médico e Enfermeira da ESF-.
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* Organizar praticas coletivas sobre alimentagdo saudavel e pratica de
atividade fisica as pessoas com Hipertensdo e Diabetes, demandando apoio da

NASF, realizado pela Enfermeira da ESF.

Engajamento publico:

» Orientar pessoas com Hipertensdo, Diabetes e seus familiares sobre a
importancia de se ter uma alimentacdo saudavel, bem como a necessidade de uma
dieta especifica no tratamento e pratica de atividade fisica regular, através das
consultas Médica e de Enfermagem na UBS, nas visitas domiciliares e comunitarias
pelos ACS e Tec. de enfermagem.

» Orientar as pessoas tabagistas com Hipertensdo e Diabetes sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo, através das consultas
médicas e de Enfermagem na UBS, nas visitas domiciliares pelos ACS e Tec. De
Enfermagem.

* Orientar as pessoas com Hipertensao, Diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal, através das consultas médicas e de Enfermagem na
UBS, nas visitas domiciliares e comunitarias pelos ACS e Tec. de Enfermagem e
Odontélogo.

Qualificacao da prética:

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude,
praticas de alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, tratamento de pessoas
tabagistas, orientacdes sobre higiene bucal, realizado pelo Médico, Enfermeira e
Odontologista da ESF.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1. Proporcdo de hipertensos cadastrados no Programa de

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2. Proporcao de diabéticos cadastrados no Programa de atencéo
ao diabético na unidade de saude:

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1. Propor¢cdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo:

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo:

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.4 Proporcéao de hipertensos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo:

Numerador: Numero de hipertensos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.5 Proporgcéao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo:

Numerador: Numero de diabéticos com exame complementar em dia.

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

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

Indicador 2.6 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/HIPERDIA:

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

Denominador: Numero total de hipertensos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.7 Proporgcéao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA:

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

Denominador: Numero total de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.8 Proporcao de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

avaliacao odontologica:



36

Numerador: Numero de hipertensos que realizaram avaliacdo odontoldgica.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.9 Proporcéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
avaliacdo odontoldgica:

Numerador: Numero de diabéticos que realizaram avaliacdo odontoldgica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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 Proporcdo de hipertensos faltosos & consulta médica com
busca ativa:

Numerador: Numero de hipertensos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

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

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

Indicador 3.1 Proporcédo de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa:

Numerador: Numero de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa.

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos a consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

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

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

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salude com

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular:

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
estratificacdo de risco cardiovascular.

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

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

Indicador 5.2 Propor¢cdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular:

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1 Proporcao de hipertensos com orientagdo sobre alimentacao

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude

Meta 6.2 Garantir orienta¢éo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre alimentacao
saudavel:

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

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

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

Indicador 6.3 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica:

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

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

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

Indicador 6.4 Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica:

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

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

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

Indicador 6.5 Proporgcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo:

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

saude.
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Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

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

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismao.

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

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

Indicador 6.7 Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal:

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

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

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacao sobre higiene bucal:

Numerador: Niumero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

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

2.3.3 Logistica

A acado programatica tem como referéncia de regulamentacdo e conducao
da implementacao de atividades os protocolos estratégias para o cuidado da pessoa
com HAS e DM, respectivamente, Cadernos de Atencéo Basica 36 e 37 de 2013, e 0
n°14 de 2006 que trata da prevencdo clinica de doenca -cardiovascular,
cerebrovascular e renal crénica (Brasil, 2013a; Brasil 2013b; Brasil, 2006). O servigo
usara na rotina dos atendimentos a ficha-espelho de HAS/DM disponibilizado pelo
curso de especializagcdo, com adaptacbes para 0 registro da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico. E para o monitoramento e avaliagao
mensal da intervencéo sera utilizada a planilha eletrdnica de coleta de dados.

Os dados da populagao-alvo acompanhada serédo anotados nos livros de

cadastro existentes na UBS para os programas de HAS/DM, e os registros dos
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procedimentos e consultas serdo realizados na ficha-espelho pelos ACS sob
supervisao da técnica de enfermagem a partir dos prontuarios dos usuarios. Estima-
se alcancar com a intervencdo 60% o seja 165 usuarios com HAS e 40 com DM,
assim, o servico pedira ao gestor municipal para dispor de 400 fichas-espelho
necessarias para o registro dos atendimentos. O monitoramento sera realizado a
cada 10 dias pelo médico e enfermeira.

A equipe da ESF definird as atribuicdes de cada trabalhador da saude no
desenvolvimento das diferentes acdes, segundo as competéncias da categoria e
funcBes. A atualizacdo de conhecimentos e habilidades terA com carga horaria
semanal de duas horas, incluindo o conteido na parte técnica do atendimento, o
preenchimento da ficha-espelho, verificacdo de PA e glicemia. Entre outros temas 0s
ACS receberdo treinamento especifico de busca ativa de usuarios faltosos, nas
sextas-feiras por trés horas. De modo, que iremos dispor para cada membro da
equipe, oito integrantes, cépias dos protocolos de atendimento a HAS/DM, cadernos
de anotacfes, canetas e lapis. E agendar o equipamento de projecdo a ser utilizado
na sala de reunifes da UBS. Esta atividade sera realizada pelo médico e enfermeira,
e ocorrerd ao longo de toda a intervencdo mantendo o espaco para esclarecer
davidas relativas ao projeto de intervencdo, como a solicitacdo de exames
complementares, estratificacdo de risco, e praticas de alimentacdo saudavel e
atividade fisica regular.

As atividades de melhoria do acolhimento das pessoas com HAS e DM que
buscarem o servigco serdo realizadas desde o primeiro contato por todo o pessoal da
ESF, realizando o cadastro do usuario no programa. Pessoas com alteracbes dos
niveis pressoéricos e glicémicos devem ser atendidos no mesmo turno, recebendo
prioridade conforme critério de risco, para agilizar o tratamento de intercorréncias.
Para acolher essa demanda de intercorréncias ndo ha necessidade de alterar a
organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para
pronto atendimento, sendo agendada uma consulta programada para o
acompanhamento e controle da HAS e DM. No agendamento dos usuarios
provenientes da busca ativa serdo reservadas quatro consultas por semana.
Usuarios que buscarem consulta de rotina da acdo programatica terdo prioridade no
agendamento, saindo da UBS com a proxima consulta agendada.

A equipe far4 um trabalho permanente de mobilizacdo comunitéria para o

fortalecimento do engajamento publico local. No controle social faremos a
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apresentacao do projeto de intervencéo nas Igrejas da comunidade e outros grupos
populacionais da area de abrangéncia, esclarecendo a importancia da realizacdo do
acompanhamento e controle da HAS e DM. Sera a oportunidade para solicitar o
apoio no sentido de ampliar a captacdo de usuarios e de esclarecer a comunidade
sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo populacional. No
campo da educacdo a saude teremos atividades de orientando sobre diferentes
temas relacionados ao programa, com a distribuicdo de 50 folders na area coberta
pela UBS, informando e divulgando o Projeto de intervencdo, enfatizando a
importancia do controle da Pressao Arterial e pesquisa de diabetes a partir dos 20
anos.

Todas as semanas, examinaremos as fichas-espelho das gestantes
identificando aquelas que estdo com consultas, e exames clinicos e laboratoriais em
atraso. O agente comunitario de saude fara busca ativa de todos os usuéarios com
atraso nas consultas. O monitoramento das ac¢des tera regularidade quinzenal
envolvendo toda a equipe, conversando sobre resultados e dificuldades e facilidades
na realizacdo das acdes, propondo ajustes conforme a necessidade. O presidente

da comunidade sera convidado para participar dessas reunides avaliativas.

2.3.4 Cronograma

SEMANAS

ATIVIDADES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Capacitacgdo dos profissionais de salude da UBS
sobre o protocolo de Atencéo a pessoa com 22 28, 22,
HAS/DM.
Estabelecimento do papel de cada profissional na 6 6 62

acao programatica.

Cadastramento das pessoas com HAS/DM no
programa.

23_53 23_53 23_53 23_53 23_5& 23_5& 23_5& 23_53 23_58 2&_58 23_58 23_53

Contato com liderangas da comunidade
apresentando o projeto de intervengao solicitando saba saba saba
apoio para divulgagao e as estratégias do do do

implementadas.

Atendimento clinico das pessoas com HAS/DM. 22.52(28.52|22.52| 22.52| 22.52| 22.52( 22 52( 38 52( 58 53| 8 53| 53 53| 53 5a

reunides de grupo de pessoas com HAS/DM. 6°. 6°. 6°.

Capacitacdo dos ACS para realizagdo de busca

a a a
ativa de pessoas com HAS/DM 6" 6" 6%

Busca ativa de pessoas com HAS/DM faltosas as
consultas

2%.5%(2%.5%|23.5%|22.5%| 22.5%| 22.5%( 23.5%( 23 53( 23 53| 23 53| 23 53| o8 52

Monitoramento da intervencéo 6°. 6°. 6°. 6°. 6°.

3 Relatoério da Intervencéao.
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3.1 Acdes previstas e desenvolvidas.

O acompanhamento da acéo programatica HAS/DM jamais sera a mesma,
as intervencdes na minha area de abrangéncia assim como o0s dos outros colegas
em outras UBS do Municipio tiveram participacdo ativa na mudanca de préticas
realizadas no desenvolvimento das acfes programaticas de forma organizada e
sistematizada que gerou interesse e desafio para outras equipes PSF.

Durante a intervencdo uma das acdes planejadas foi a capacitacdo dos
profissionais de salde da UBS sobre o protocolo de Atencdo a pessoa com
HAS/DM, pode ser realizada satisfatoriamente em todos os integrantes da equipe,
embora tenha tido resisténcia em primeira instancia por alguns profissionais devido a
desconfiancas arguidas, pelo fato de criar mudancas no atendimento e seguimento
da acdo programatica HAS/DM e contrariedade que a sistematizacdo criou ao velho
estilo de acompanhamento e atendimento desta e outras acdes programaticas fora
dos protocolos de atendimento. Ao termo da intervencdo cumprimos todas as
capacitacdes programadas por més e tem se criado ainda rotina de realizar esta
atividade a cada inicio do més como foi realizado na ideia de praticar educacao

continuada.

Em relacdo ao estabelecimento do papel de cada profissional na acgéo
programatica HAS/DM programado para cada inicio do més teve muita resisténcia
por parte de alguns membros da equipe, tanto que em alguns momentos néo tinha
participacdo da equipe, tive que solicitar ao Gestor para intervir e solucionar este
problema e tomamos a iniciativa de entregar a cada integrante da equipe de forma

impressa as atribuicdes e responsabilidades o que acabo ajudando muito.

Um fator que tem atrapalhado o normal desenvolvimento desta atividade foi
a instabilidade laboral e desanimo devido a problemas partidarios e aceitacdo de
novos integrantes da equipe por parte da populagdo o que gerou auséncia por
algumas semanas principalmente da Enfermeira e o Dentista da equipe, resolvido o

problema politico voltou ao normal.

O cadastramento das pessoas com HAS/DM no programa foi desenvolvida

com regularidade pelas condi¢cbes que a equipe teve, a maior dificuldade no inicio foi
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registrar o cartdo SUS pois nem todos os usuarios tinham este documento,
administracdo da UBS fez o trabalho de conseguir registro SUS para todos terem
este documento, entre outras dificuldades alguns profissionais tiveram dificuldade de
atualizar registros dos remédios em tratamento do usuario que faz tratamento a
muitos anos pois os prontuarios e o livro de registro ndo estavam atualizados com
estes dados. Atualmente esta sendo usada junto ao prontudrio clinico a ficha

Espelho para o acompanhamento em cada consulta.

Atividade referente a contato com liderancas da comunidade apresentando o
projeto de intervencdo solicitando apoio para divulgacdo e as estratégias
implementadas fez a diferenca par conseguirmos 0s objetivos, no entanto
precisamos continuar trabalhando o engajamento dos lideres comunitarios e a
populacdo no conjunto. Foram realizadas duas reunides com liderancas
comunitarias das trés programadas durante a intervengdo. Resultado desta atividade
€ que proximas atividades e acdes desenvolvidas pela equipe participaram
ativamente.

No atendimento clinico das pessoas com HAS/DM teve muita dificuldade
antes da intervencdo e durante a intervencdo em relacdo a: Insumos e materiais
necessarios para cumprir esta atividade, nao tivemos apoio do Gestor na solicitacao
de materiais com antecedéncia de um més como esfingomandmetro, fitas para
Glicemia, Xerox e outros foram conseguidos pela propria equipe. O fato mais
marcante foi a falta de transporte para o deslocamento nas areas de abrangéncia
acabamos contratando transporte com recursos préprios para chegar a todas as

areas geograficas distantes a 40 e 60 Km da sede da UBS.

No atendimento clinico a instabilidade laboral- partidaria por uma parte, e
falta de envolvimento de alguns integrantes da equipe achando que era soé
responsabilidade do médico devido a especializacdo fez com que néo realizasse
atendimento clinico segundo protocolo e atendimento. O fato de ter organizado
sistematicamente durante atendimento clinico os usuarios com determinado Risco
Cardiovascular tem ajudado muito para acompanhamento do usuario onde Médico e

Enfermeira iram intervir segundo suas competéncias.
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Realizamos duas reunides de grupo de pessoas com HAS/DM das 3
programadas durante a intervencédo, nas duas oportunidades tivemos boa aceitagao
por que conseguimos engajar usuarios e familiares com participacdo da equipe
NASF e voluntarios como educador fisico e nutricionista que passaram informacoes
importantes. Teremos novas reunidées com o grupo Hiperdia no primeiro trimestre de
2016.

A atividade planejada em relacéo a capacitacdo dos ACS para realizacdo de
busca ativa de pessoas com HAS/DM foi de muita importancia pois desta forma
conseguimos atingir o planejado muito embora n&o tenham tido 0os meios
necessarios para o deslocamento, os ACS tiveram bom desenvolvimento no trabalho
e conseguiram gue usuarios que nao estavam comparecendo cheguem até a UBS e

nos lugares onde foram programadas os atendimentos.

O monitoramento da intervencéao foi realizada a cada sexta feira da semana,
foi um momento de confronto com a situagao real e a reorganizacdo de pactos entre
os integrantes da equipe em prol da melhoria e participacdo de todos durante a
intervencdo e as estratégias que se apresentaram a cada semana, infelizmente

sempre com auséncia da enfermeira e do dentista.

Eu como outros colegas que fazem parte do PMMB e médicos autbnomos
contratados pelo Municipio e que fazem parte da Atencdo Basica de Saude na ESF
tivemos reunifes onde montamos estratégias para levar a préatica estas experiéncias
de intervencéo para aplica-las em todas as UBS, os enfermeiros das equipes estao
muito interessados em realizar curso de especializagdo em PSF apo6s de ter
apresentado em reunido geral modelo de intervencdo das a¢des programaticas ao

Gestor e coordenadores de programada do Municipio.

Em relagdo as atividades e acfes que precisam de continuidade serédo
realizadas com ajuda do novo Gestor que tem se comprometido a contribuir com
material necessario para as atividades entre esta o fornecimento de transporte para
a equipe, por outra parte continuaremos estimulando & populagdo através dos
lideres e em reunides comunitarias mensais o engajamento e participa¢do nas acdes

de saude da regido. Dar-se-a continuidade a melhoraria e organizacao dos registros
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no sentido de ter todos os dados para acompanhamento, principalmente os de
laboratério e valoracéo por especialidade que € ainda € o gargalho para completar o

correto acompanhamento do usuario.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o conseguimos atingir nimero de pessoas com HAS/DM no programa
devido a varios fatores que dificultaram chegar ao planejado, entre estas, a
instabilidade politica do Municipio que teve entre Setembro a Dezembro de 2015
quando o Ministério Publico Estadual interveio denunciando fatos de corrupgéo entre
Prefeito, Secretarios e Vereadores com a interrupcdo das atividades em todas as
UBS do municipio, principalmente em relacdo ao transporte para deslocamento, a
area de abrangéncia da UBS que depende muito deste material embora tenha

arcado com o transporte nao foi o suficiente para chegar a todos os usuarios.

Em relacdo ao contato com liderancas da comunidade solicitamos apoio as
acOes do projeto de intervencao para divulgacdo das estratégias implementadas,
nao foi realizado terceira reunido durante os meses de intervencdo devido aos

problemas politicos do municipio que acabou afetando alguns integrantes.

No atendimento clinico das pessoas com HAS/DM chegamos a completar a
porcentagem programada para Hipertensdo Arterial Sistémica e ndo para Diabete
Mellito devido as dificuldades de deslocamento para lugares onde a equipe depende
de transporte.

Embora ndo tenha sido realizado os trés encontros do grupo de hipertensos
e diabéticos conseguimos cumprir realizar dois reunides-encontro durante a
intervencdo devido a outras atividades que concentrou a atencdo da populagéo
como Outubro Rosa e Novembro Azul que afinal foram aproveitadas para captacéo

e rastreamento de usuarios novos com HAS/DM.

Uns dos aprendizados obtidos no projeto de intervencdo é que a
sistematizacdo e aplicacdo dos protocolos de atendimento foram incorporadas a
rotina da unidade, o que tem despertado interesse de realizar similar agcdo nas
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outras acbes programéticas esta trabalhando nisto junto com coordenadores dos
programas da Secretaria de Saude envolvendo todas as equipes PSF do Municipio,
acredito que foi dado o recado da importancia de realizar de forma organizada e
sistematizada o acompanhamento das acOes programaticas e temos bons
resultados que vem do no Gestor de Saude em relacdo aos trés Gestores anteriores
que passaram em 2015.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacéo as dificuldades encontradas na coleta e sistematizagéo de dados
relativos a intervencdo, tivemos falta de retorno em tempo oportuno de exames
complementares tanto de laboratério quanto de gabinete (Rx. Eletrocardiograma,
Ultrassonografia) e a falta de avaliacdo por especialidade com falhas na contra
referencia, isto devido as distancias que o usuario deve percorrer para realizar estes
exames complementares e o0 sistema de programacdo de consultas por

especialidade que é deficiente no Municipio.

No fechamento das planilhas de coletas de dados teve problemas em
relacdo as informacgdes preenchidas nas diferentes colunas entre 1 ou 0, o que deu
diferencia na porcentagem dos indicadores, como resultado teve o numerador maior
gue o denominador evidenciado na leitura final dos resultados superiores ao 100%,
esta dificuldade foi resolvida com ajuda ado coordenador/orientador do curso a
traves do DOE.

3.4 Viabilidade daincorporacao das ac0es a rotina de servigcos

Atualmente tem se criado registro de facil acesso e entendimento para
monitoramento e acompanhamento dos usuarios na agao programatica Hiperdia e
faz parte da rotina do atendimento o uso de Planilhas e fichas espelho, junto aos
prontuarios clinicos, para serem identificados como faltosos e programar busca ativa
a partir do ACS.
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4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

Aspectos quantitativos

O projeto de intervencdo com énfase na acdo programatica HAS/DM
teve a intencdo de melhorar os indicadores de cobertura para HAS e DM que ate o
momento da avaliagdo encontravam-se em 25 % que dizer 82 hipertensos com 20
anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS e 38% - 35 diabéticos
com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS; desta forma
melhorar 0 acompanhamento as pessoas com estas doencas que na area coberta
da UBS estariam tendo complicacbes subsequentes a falta de controle e
seguimento.

Numa populacdo de 1815 habitantes distribuidos em 5 microrregifes
(Cachoeira, Fé em Deus, Deus é amor, Lago do mudo, Paricatuba) foi estimado que
276 pessoas com 20 anos ou mais teriam HAS, o que representa 22,7% da
populacao total, e 68 pessoas teriam DM que representam o0 5,6% da populacéo
total.

A equipe SF da UBS conformada por 5 ACS, uma Tec. de
enfermagem, uma Aux. de enfermagem, uma Enfermeira, um ACD, um Dentista e
um Meédico atendem uma area dividida em microrregibes ou comunidades (
Paricatuba, Fé em Deus, Deus € Amor, Cachoeira, Lago do Mudo), distantes da
sede da UBS, os profissionais que participaram desde o inicio ao fim da intervencao
foram os ACS, outros profissionais como enfermeira e dentista foram infrequentes
em sua participacédo devido a inumeros problemas, entre eles, falta de engajamento
e pratica antiga de atendimento emergencial e ainda dificuldade de compreenséo do
desenvolvimento da acdo programatica com fins de organizar e sistematizar a agéo

programéatica em beneficio da UBS e a populagéo.

A equipe da UBS tem programado como meta melhorar em 60% os
indicadores de cobertura tanto em HAS quanto em DM segundo o que explica o
grafico (confeccionado para melhor entender) a seguir em relacdo ao percentual

programado e alcancado ao termo dos 3 meses de intervencéo.
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A cobertura para HAS tem superado percentual programado (77,90%),
entre tanto que para DM ndo atingiu a meta programada (52,90%) para ambos de
60%.

PROGREC}AO QUANTITATIVA.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1. Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1. Propor¢cdo de hipertensos cadastrados no Programa de

atencao ao hipertenso na unidade de saude:

Observamos a evolucédo de cada indicador ao longo da intervencéao de
forma progressiva, embora tenha tido iniUmeras dificuldades descritas a seguir em

cada indicador superamos o indicador de cobertura para HAS como indica a Fig.1.1

77,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 1.1 Cobertura do Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica na unidade de
saude.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.2. Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2. Proporcéo de diabéticos cadastrados no Programa de atencéo

ao diabético na unidade de saude:
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52,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 1.2 Cobertura do Programa de Atencéo a Diabetes Mellitus na unidade de salde

A longo da intervencao a cobertura para HAS/DM foi progressiva devido a
dindmica implementada desde o primeiro més, com alguns empecilhos como a falta
de conhecimento das atribuicbes e competéncias da equipe para acompanhamento
desta acdo programatica, falta de interesse em alguns integrantes da equipe, falta
de insumos e materiais para atender estas patologias (HAS/DM) e apoio logistico em
geral solicitado do Gestor de saude principalmente no que tange a transporte para o
deslocamento na area de abrangéncia da UBS e conjuntura politica conturbada no
Municipio que em determinados momentos influenciaram negativamente para a
demora de atendimento e captacdo de pessoas com HAS e DM.

Superadas as dificuldades em relacdo ao material e logistica por iniciativa
propria e de alguns membros da equipe como a contratacdo de transporte para o
deslocamento as comunidades, compra de material para registro e divulgacdo da
acao programatica e engajamento dos Agentes Comunitarios de Saude vemos nos
graficos 1.1 e 1.2 ao termo da intervencdo meta superada para HAS com 77,9 % do
60% programado e meta ndo alcancada para DM com 52,9% dos 60 % programado.

Aspectos qualitativos

A implementacéo das acdes de melhora na cobertura dos indicadores da
acao programatica HAS/DM teve muita importancia, pois devido as diferentes acdes
realizadas pode ser feito o controle e acompanhamento aos usuarios com estas
patologias, segundo os protocolos de atendimento divulgados nos Cadernos de
Atencdo Basica, n. 36 e 37 do Ministério da Saude referente as Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica: "Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial.

Brasilia: Ministério da Saude, 2013" usuarios que em sua maioria ndo tinham
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realizado h& muito tempo, motivo pelo que alguns usuarios tiveram intercorréncias
com sequelas devido a falta de acompanhamento (crise Hipertensiva — AVC, coma
diabético, pé diabético etc.). Por outro lado, o projeto de intervencdo implementado
foi importante para a equipe da UBS, pois as diferentes acfes desenvolvidas tem
empoderado os profissionais para realizar com eficiéncia o controle dos usuarios e,
criado rotina no atendimento cotidiano da UBS.

Descricao qualitativa.

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

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

Indicador 2.1. Propor¢cédo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo:

Resultado do Indicador 2.1

O indicador “Propor¢cao de pessoas com hipertensdo com o0 exame

clinico em dia de acordo com o protocolo” (fig 2.1) tem facilitado interpretar a
importancia da avaliacdo clinica que evita intercorréncias tanto nos usuarios

hipertensos quanto nos diabéticos.

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.1 Proporcao de pessoas com hipertensao com o exame clinico em dia de acordo com

o0 protocolo

Segundo a Fig. 2.1 Observamos resultado de atendimento em 215
pessoas com HAS as quais foram atendidas durante os trés meses de intervencgéo
superando a meta proposta de 60%. O motivo para o bom resultado (100%) nos trés
meses de intervencdo € devido ao compromisso dos integrantes da UBS, embora
haja auséncia de alguns profissionais durante os trés meses, como a enfermeira

devido a problemas partidarios ao interior do municipio; outro fator que tem
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contribuido € a convocatoria realizada na comunidade com divulgacdo da
intervencdo com antecedéncia de 2 meses, a informacao dispensada & comunidade
em geral, através de participacdo de reunides e visita as comunidades e confeccao
de banners informativos disponiveis em diferentes pontos da comunidade, outro
motivo para o bom resultado é o deslocamento com recursos préprios as diferentes
comunidades de abrangéncia da UBS, pois tenho disponibilizado meu veiculo para
este fim, e temos conseguido chegar as comunidades da area de abrangéncia

comprometidas.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo:

Resultado do Indicador 2.2

Em relagdo a “Propor¢cao de pessoas com diabetes com o exame
clinico em dia de acordo com o protocolo” o grafico 2.2 facilita a interpretacédo do
resultado final, ele mostra que houve atendimento clinico dos usuarios diabéticos
captados em cada més de forma progressiva. No primeiro més foram 6 os usuarios
com DM que realizaram exame clinico em dia segundo os protocolos de
atendimento para DM o que significa proporcdo percentual de 75 %, no segundo
més foram 17 usuérios com DM que realizaram exame clinico em dia segundo os
protocolos de atendimento representando uma propor¢cao de 89,5% e no terceiro
més 34 usuarios com propor¢ao e 94,4%

Lamentavelmente n&o atingimos o programado em cada um dos 3
meses devido as dificuldades no deslocamento da equipe para chegar nas
comunidades distantes da area coberta pela UBS e o ndo comparecimento dos
usuarios devido as distancias das comunidades até a UBS, porém o empenho dos
membros da equipe, e populagdo mobilizada, a informacado dispensada & populacéo

contribuiram para alcancar este resultado.
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94,4%
89,5%

75,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig.2.2 Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo

Entre as acdes que dificultaram alcancar a meta proposta foi a falta de
engajamento do proprio Gestor devido a instabilidade politica no Municipio, a falta
de material dispensado, como fitas de glicemia e o transporte para o deslocamento
as comunidades, por outro lado, alguns membros da UBS né&o contribuiram na
captacdo de pessoas com diabetes como a enfermeira, ndo quis se envolver por
entender achar que a intervencdo era “simplesmente interesse pessoal com a
especializagdo a distancia”, embora tenha sido explicado inUmeras vezes esta
dificuldade tem permanecido, por aproximadamente 2 meses, sendo que no ultimo
més de intervencdo a enfermeira da equipe teve participacdo, atualmente foi
entregue os registros PCD na sua responsabilidade e teve boa aceitacdo para dar
continuidade a intervencdo. As ac¢Bes que ainda podem melhorar para o
acompanhamento as pessoas com DM é a suplementacdo de materiais como as
fitas de glicemia, e a educacao continuada nos integrantes da ESF da UBS.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia

Resultado do Indicador 2.3
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Embora o indicador quantitativo nao tenha alcancado a meta
programada, o célculo realizado em todos os meses tem influenciado positivamente
para a realizacdo em todas as pessoas com DM o exame importante dos pés, o que
demostra no quadro 2,3 resultado de 8 usuarios para o primeiro més, 19 para o
segundo més e 36 usuarios para o terceiro més tendo realizado em (100%) destes
usuarios o exame dos pés (palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade) com beneficios para o usuario prevenindo co-morbidades como o

pé diabético.

Més 1 Més 2 Més 3

Fig.2.3 Proporcao de pessoas com diabetes com o exame dos pés em dia

As acles que facilitaram para alcancar este resultado qualitativo em
cada més (100%) foram os atendimentos tanto em consultério da UBS quanto em
domicilios durante as visitas comunitarias realizados com recurso proprio, teriamos
conseguido maior cobertura se tivéssemos tido apoio do Gestor em relacdo ao
deslocamento para outras areas distantes & UBS onde existem pessoas da terceira
idade e com sequelas de Hanseniase que dependem de atendimento domiciliar.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 2.4 Proporcao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo:

Resultado do Indicador 2.4
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O resultado da proporcdo de hipertensos com 0SS exames
complementares em dia de acordo com o protocolo representado no quadro 2.4
mostra que no primeiro més 97,1% que representa 34 usuarios realizaram 0s
exames complementares em dia, no segundo més de intervencao foram 94 usuarios
com exames complementares em dia que representa proporcdo de 98,9%, no
terceiro més foram 214 usuarios com proporcao de 99,5% representa & maioria dos
usuarios com HAS que realizaram exames complementares, porém nédo chegamos
ao 100% devido a duas dificuldades neste indicador: por parte o usuario nao
consegue se deslocar até o centro de referencia para realizar o exame na sede do
municipio distante a 45 Km.

Fig.2.4

97,1% 98,9% 99,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig.2.4 Proporgédo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo com 0

protocolo.

Por outra parte, o municipio ndo conta com laboratério completo que
realize exames complementares segundo protocolo de atendimento ao usuério com
HAS, neste caso o usuario deve percorrer distancias maiores ate a capital do estado
— Manaus, distante a 80 km aproximadamente. Situacdes que dificultaram em cada
més chegar aos 100% de cobertura neste indicador.

Este indicador ira melhorar, na medida em que a UBS e o Centro de
referencia do municipio conte com laboratério completo para realizar ditos exames e

o sistema de referencia e contra referencia esteja em pratica.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 2.5 Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.5 Propor¢édo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo:

Resultado do Indicador 2.5

Embora ndo tenhamos alcangado cobertura quantitativa neste indicador,

O quadro 2.5 mostra resultado de cobertura do100% nos trés meses de
intervencao, 0 que representa no primeiro més 8 usuarios atendidos com realizacao
de exames complementares no 100% dos usuarios, no segundo més de intervencao
foram realizados exames complementares em 100% dos 19 usuérios atendidos, e
no terceiro més de intervencdo 39 usuarios com 100% deles com exames
complementares realizados segundo protocolo de atendimento estabelecido no
Cadernos de Atencdo Basica, n. 36 e 37 do Ministério da Saude referente as
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: Diabetes Mellitus e
Hipertenséo Arterial. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.5 Propor¢cédo de pessoas com diabetes com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo

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

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

Indicador 2.6 Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HAS/DM:

Resultado do Indicador 2.6
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Segundo os resultados obtidos no quadro 2,6, em cada més a propor¢cao de
pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia priorizada demostra que todos os usuarios com HAS atendidos
tanto no primeiro més (34 usuarios), quanto no segundo més (94 usuarios) tiveram a
respectiva prescricdo dos remédios da Farmacia Popular/HIPERDIA numa
proporcao de 100% em ambos, porem no terceiro més ouve proporcdo de 98,9%
representado por 186 usuarios dos quais alguns solicitaram prescricdo para receber
remédios em centros de seguro de saude privados.

Fig. 2.6

9 98,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.6 Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

Indicador 2.7 Propor¢édo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HAS/DM:

Resultado do Indicador 2.7

Segundo os resultados obtidos no quadro 2,7, nos primeiros meses da
intervencdo a proporcdo de pessoas com Diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada chegou a0100% com 8 e 19

usuarios respectivamente, porem no terceiro més ouve proporcdo de 97,2% dos 35
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usuarios atendidos devido a que alguns solicitaram prescricdo para receber

remédios em centros de seguro de saude privados.

100,0% 100,0% 97,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.7 Proporcao de pessoas com diabetes com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

Indicador 2.8 Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
avaliacdo odontoldgica:

Resultado do Indicador 2.8

O resultado da proporcéo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico chegou ao100% em todos os meses da
intervencdo, sendo: 35 usuarios no primeiro més, 95 usuarios no segundo més, e
215 usuarios no terceiro més, porem nem todos foram atendidos pelo profissional de
Odontologia devido a infrequéncia no atendimento durante a semana e a falta de

insumos e materiais necessarios para o atendimento.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.8 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico.

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

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.9 Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
avaliacdo odontolodgica:

Resultado do Indicador 2.9

A proporcao de pessoas com Diabetes com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico alcangcou o 100% realizado durante os trés meses de
intervencao, 8 usuarios no primeiro mes,19 usuarios no segundo més e 36 usuarios

no terceiro més.

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 2.9 Proporcéo de pessoas com diabetes com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo 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 Proporcdo de hipertensos faltosos a consulta médica com
busca ativa:

Resultado do Indicador 3.1

O calculo do indicador demostrado no quadro 3.1 nos diferentes meses
de intervencdo mostra 0 numero e a proporcao de pessoas com hipertensao faltosos
as consultas com busca ativa realizada pela equipe numa relagdo de 4 usuérios de
11 usuérios com HAS residentes na area e acompanhados na UBS que faltaram as
consultas conseguindo proporcéo de 36,4%; no segundo més de intervencdo foram
10 usuérios faltosos as consultas com busca ativa de 20 usuarios com HAS
residentes na area e acompanhados na UBS que faltaram as consultas numa
propor¢cdo de 50%; e finalmente no terceiro més de intervencdo foram 42 usuarios
faltosos as consultas com busca ativa de 45 usuarios com HAS residentes na area e
acompanhados na UBS que faltaram as consultas numa proporc¢éo de 93,3%.

Estes usudrios justificaram o ndo comparecimento para completar
atendimento a falta dos resultados de exames complementares de controle que nao
tinham realizado por falta de recursos econémicos para seu deslocamento & sede do
municipio e, por outro lado nao tinham recebido os resultados de laboratorio.

Da mesma forma, os controles por especialidade n&o tinham sido
realizado pelos motivos anteriores acrescentando auséncia de contra referéncia por
parte de cardiologia e endocrinologia.

Os usuérios com HAS faltosos as consultas com busca ativa em cada
més de intervencdo foram visitados em domicilio e comunidades por alguns
integrantes da equipe como ACS e o médico que chegaram com recursos proprios
sem ajuda do Gestor como disponibilizacdo do carro particular para o transporte.
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93,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 3.1 Propor¢éo de pessoas com hipertenséo faltosos as consultas com busca ativa.

As acdes que dificultaram a melhoria deste indicador esbarram radica
por uma parte na responsabilidade do usuario que ndo procura completar seu
atendimento, por outro lado, o sistema de referencia para realizar exames de
laboratorio e valoracdo por especialidade nem sempre acontece, e finalmente o
gestor ndo facilita realizar as atividades da equipe para busca ativa pois nao,

contamos com transporte para percorrer distancias longas.

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

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

Indicador 3.2 Proporcéo de diabéticos faltosos a consulta médica com busca
ativa:

Resultado do Indicador 3.2

A proporcao de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca

ativa foram 2 no primeiro més de intervengdo de 3 usuarios residentes na area
acompanhados pela UBS com proporcao do 66.7 %, 3 usuarios no segundo més de
intervencdo de 3 usuarios residentes na area acompanhados pela UBS com
proporcdo do 100 % e 10 usuérios faltosos de 11 usuarios residentes na area
acompanhados pela UBS propor¢éao do 90.9 % segundo quadro demonstrativo 3.2.

A equipe conseguiu chegar a completar o atendimento destes usuarios
através de estratégias adotadas pela equipe, principalmente pelos ACS que tiveram
gue visitar os usuarios em varias oportunidades para comparecer na UBS e

aproveitando outras atividades programadas de saude como Outubro Rosa e
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Novembro Azul, razdo pela qual conseguimos no més de outubro e novembro bons

resultados.

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 3.2 Proporgéao de pessoas com diabetes faltosos as consultas com busca ativa

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Resultado do Indicador 4.1

Este indicador “Proporgdo de pessoas com hipertensdo com registro

adequado na ficha de acompanhamento” tem melhorado em (100%) devido &
aplicagédo da PDC durante o atendimento, as reunides de monitoramento da equipe

gue tem organizado junto as fichas espelho.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 4.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha de
acompanhamento

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Resultado do Indicador 4.2.

Embora ndo tenhamos alcancado a meta quantitativa de 60% todos os
usuarios (100%) atendidos tiveram os registros adequadamente preenchidos na
ficha de acompanhamento para proximas consultas. Foram 8 usudrios no primeiro
més,19 no segundo e 36 no terceiro més de intervencédo todos eles com o 100% de

registro adequado na ficha de acompanhamento.

0, 0,

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 4.2 Proporgdo de pessoas com diabetes com registro adequado na ficha de
acompanhamento
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Indicador 5.1 Propor¢cdo de hipertensos com estratificagdo de risco

cardiovascular:

Resultado do Indicador 5.1

A proporgéo de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia tem sido realizada em100% dos usuérios
nos diferentes meses de intervencdo; 35 no primeiro, 95 no segundo e 215 no
terceiro més, facilitado a melhora deste indicador devido a sistematizacdo e
organizacdo de todos os usuérios 0s quais foram agendados para préximas
consultas de acordo o grau de risco cardiovascular. As ag¢des que facilitaram a
melhora deste indicador foram a mobilizacdo ativa da equipe, principalmente ACS e
atendimento médico em comunidades de abrangéncia da UBS, aonde tivemos que
chegar com recursos logisticos préprios como a disponibilizacdo do meu veiculo a

falta de contrapartida do gestor de saude.

100,0% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 5.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com estratificagdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
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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:

Resultado do Indicador 5.2

O motivo para o bom resultado do indicador “Propor¢cao de pessoas
com diabetes com estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia” é
resultado da organizacdo sistemética durante o atendimento e as acdes que
facilitaram a melhora deste indicador como: participacdo ativa dos ACS os quais
durante as visitas domiciliares reforcaram a importancia e busca ativa durante os
controles agendados. Foi realizado a estratificacdo no 100 % dos usuarios nos
diferentes meses de intervencéo, 8 no primeiro més, 19 no segundo e 36 no terceiro

més.

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 5.2 Propor¢céo de pessoas com diabetes com estratificacéo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.1 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre alimentacdo

saudavel:

Resultado do Indicador 6.1
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A proporgao de pessoas com hipertensdo com orientagdo nutricional
sobre alimentag&o saudavel chegou aos 100% nos trés meses de intervencéo (35 no
primeiro més, 95 no segundo e 215 no terceiro més), devido ao trabalho de
orientacdo com elaboracédo de cardapio para cada usuario tanto em consulta clinica
na UBS, quanto nas visitas as comunidades de Cachoeira, Fé em Deus, Lago do
Mudo, Deus € amor, area de abrangéncia visitada por alguns integrantes da equipe,

Médico e ACS da microrregido.

0,

Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.1 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.2 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre alimentacéo
saudavel:

Resultado do Indicador 6.2

A proporcao de pessoas com diabetes com orientacdo nutricional sobre

alimentacdo saudavel chegou ao100% devido as praticas de alimentacdo saudavel
durante o atendimento médico, com elaboracéo de cardapio para cada usuario.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.2 Propor¢éo de pessoas com diabetes com orientagdo nutricional sobre alimentacao
saudavel.

As acbes que facilitaram a melhoria deste indicador, deu-se ao fato de
ter conseguido chegar a todos os usuarios atendidos, com elaboracédo de cardapios
adequados a cada um.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.

Indicador 6.3 Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica:

Resultado do Indicador 6.3

O quadro 6.3 identifica a propor¢cdo de usuarios com HAS atendidos
em cada més de intervencao (35 no primeiro mes, 95 no segundo e 215 no terceiro
més) sendo que todos eles (100%) receberam orientacdo sobre a pratica de
atividade fisica regular dando énfase junto as orienta¢des nutricionais que a equipe
disponibilizou para todos os usuarios com ajuda do pessoal do NASF.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.3 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

Indicador 6.4 Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica de
atividade fisica:

Resultado do Indicador 6.4

A proporcao de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre

a pratica de atividade fisica regular chegou a0100% (Fig.6.4) sendo 8 no primeiro
més, 19 no segundo e 36 usuarios no terceiro més de intervencdo, todos eles
receberam orientacdo durante a consulta e através de encontro do grupo de
usuarios Hiperdia realizado pela equipe da UBS com apoio de professores de

educacéo fisica voluntéarios.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.4 Proporcao de pessoas com diabetes que receberam orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.5 Proporgédo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo:

Resultado do Indicador 6.5

Este indicador tem chegado a 100%, devido a que as pessoas com

hipertenséo atendidas receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo durante o
atendimento e, através de palestras realizadas em diferentes acdes de saude a
longo dos trés meses como outubro Rosa e Novembro azul e na oportunidade do

encontro de usuarios com HAS/DM.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.5 Proporgdo de pessoas com hipertenséo que receberam orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes diabéticos.

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

Resultado do Indicador 6.6

No indicador “Proporcdo de pessoas com diabetes que receberam

orientagdo sobre os riscos do tabagismo” chegou ao100% dos usuarios atendidos
em cada més de intervencao 8 no primeiro més,19 no segundo e 36 no terceiro més
devido ao énfase que tem se dado durante o atendimento clinico, visitas

domiciliares, as reunifes do Hiperdia com todos 0s usuarios.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.6 Proporcdo de pessoas com diabetes que receberam orienta¢do sobre os riscos do
tabagismo.

As acdes que facilitaram a melhoria deste indicador radica no empenho da
equipe, para chegar em todos 0s usuarios, muito embora nédo ter recebido apoio do
Gestor.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.7 Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal:

Resultado do Indicador 6.7

O quadro 6.7 demostra proporcdo de 100% de cobertura neste

indicador sendo que no primeiro més foram atendidos 35 usuarios, 95 no segundo
més e 215 no terceiro més de intervencéo, todos eles receberam orientacdo sobre
higiene bucal.
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Més 1 Més 2 Més 3

Fig. 6.7 Proporcdo de pessoas com hipertensdo que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

O motivo para o bom resultado € o empenho da equipe envolvida para
chegar & maioria das pessoas com HAS para realizarem avaliagdo da saude bucal
como parte do atendimento clinico, desta forma o indicador chegou ao 100% de
cobertura.

As acdes que facilitaram a melhoria deste indicador foram a busca
ativa de usuéarios novos e faltosos aos controles realizado pelas ACS que
conseguiram chegar a cada microrregido, além do deslocamento as comunidades de

abrangéncia em ocasifes com recursos proprios.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

Indicador 6.8 Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal:

Resultado do Indicador 6.8

O quadro 6.8 identifica a propor¢cao de 100% de pessoas com diabetes

que receberam orientacdo sobre higiene bucal no primeiro més 8 usuarios, no
segundo més 19 e no terceiro més 36, todos eles foram orientados e avaliados
durante atendimento e realizados referéncia em casos necessarios para

atendimento por profissional odontélogo.
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Fig. 6.8 Proporgéo de pessoas com diabetes que receberam orientacdo sobre higiene bucal.

O motivo para 0 100% de resultado é o empenho da equipe envolvida para
chegar a todos os usuarios com DM para realizarem avaliacdo da saude bucal como

parte do atendimento clinico.
4.2 Discussao

O projeto de intervencdo visado a melhoria dos indicadores qualitativos e
quantitativos da acao programéatica HAS/DM, coberturas que segundo o analise
situacional tem demostrado baixos segundo as estimativas, embora seja de
importancia o indicador quantitativo.

A equipe tem propiciado a qualidade no acompanhamento dos usuarios
devido a prevaléncia de complicacdes destas enfermidades (HAS/DM) na éarea de
cobertura da UBS, temos melhorado os registros, com énfase na avaliacdo clinica
sucinta e a estratificagdo segundo risco Cardiovascular para os cuidados de forma
sistematizada e programada desta forma evitar intercorréncias produto da falta de
avaliacao periodica.

Importancia da intervencédo para a equipe
A Importancia da intervencéo para a equipe esta no fato de ter despertado

interesse na educacgdo continuada, enfatizando as a¢bes programaticas, mudando a

“velha pratica de atendimento emergencial sem acompanhamento periddico” para
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seguir os protocolos de atendimento fornecidos pelo Ministério de Saude para
atencao basica.

Além deste fato, tem incomodado o proceder profissional dos integrantes de
toda a equipe, ao ponto de termos diferencas, principalmente com a enfermeira da
equipe que indiretamente contagiava os ACS; vencemos este impasse, através da
distribuicdo impressa das atribuigbes, deveres e competéncias de cada integrante da
equipe, o que despertou o interesse de realizar similar atividade em outras acdes
programaticas como na Avaliacdo do Crescimento e Desenvolvimento da Crianca e

na atencdo a pessoa ldosa.

Importancia da intervencéo para o servigo

A organizagdo para as consultas, segundo a estratificacdo de risco
cardiovascular, tem viabilizado a atencdo a demanda espontanea para priorizacao
do atendimento, os controles sdo agora compartilhados entre a enfermeira e o
meédico, segundo os protocolos de atendimento, o que no inicio eram atendidos
somente pelo médico da equipe. A organizacdo da acdo programatica tem
contribuido para o agendamento dos usuérios e o acompanhamento individualizado,
os registros facilitam a identificacdo de usuarios faltosos e a programacéo de busca

ativa se necessario.

Importancia da intervencéo para a comunidade

Devido a divulgacdo do projeto antes, durante e depois da intervengao a
comunidade foi informada da importancia de manter organizada a agao programatica
para o acompanhamento de todos os usuarios de forma individualizada, os usuarios
demostram satisfacdo com o atendimento e o0s cuidados individualizados
principalmente nas comunidades distantes de dificil acesso, as distancias ndo sao
mais impedimentos, pois a partir desta experiéncia a comunidade se sente
protegida, esta mais proxima da UBS e consciente de exercer seus direitos cidadao
usufruindo das politicas publicas.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengéo neste momento?

Poderia enfatizar a participacdo e mobilizacdo das partes integrantes no

desenvolvimento da acdo programatica, faria a distribuicdo por escrito desde o inicio
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da intervengé&o das atribuicdes de cada integrante da equipe, envolveria o Gestor de
saude nas diferentes acdes e responsabilizaria o fornecimento de condi¢Bes para o
deslocamento devido as areas distantes da UBS.

Ao termo da intervencdo, vejo a equipe com atitudes e conhecimentos
diferentes em relagdo ao inicio da intervengdo, referente ao entrosamento,
respeitando as competéncias de cada profissional, devido a incorporacdo da
intervencdo na rotina do servico, entdo teremos condicbes de superar as
dificuldades encontradas como a falta de conhecimento das competéncias e
atribuicbes do pessoal, a catalogacdo dos usuérios nos diferentes grupos de risco.

Viabilidade de incorporar sua intervencéo a rotina do servigco/ que melhorias
pretende fazer na intervencéo?

A intervencdo esta atualmente incorporada a rotina do servico, o
monitoramento ainda é realizado pelo médico com pouca intervencdo da enfermeira,
se espera que com o0 tempo o pessoal da equipe assuma sua responsabilidade
respeitando as Fichas espelho onde se encontram todos os dados de
acompanhamento e o agendamento da proxima consulta do usuario segundo
catalogacéao de risco cardiovascular.

Iremos dar continuidade e vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo as
comunidades distantes da sede da UBS em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. O que se
pretende realizar sdo gestdes perante a secretaria de Saude para o fornecimento de
transporte insumos e medicamentos que facilite o deslocamento da equipe nas
areas distantes da UBS e atendimento segundo os protocolos de atendimento,
dependemos da unido da ESF e participacdo ativa da sociedade para que o Gestor
Municipal dé as condicbes necessarias para desenvolver esta e outras acdes
programaticas.

Iremos solicitar participacdo ativa do Gestor a partir das diferentes
coordenacdes das agbes programaticas em louco para que a ESF tenha atualizado
as estimativas para cada acdo programética entre elas HAS/DM e sejam impartidas
atualizacdes constantes para o manejo em relagdo a monitoramento e avaliagao

periodica.

Quais 0s proximos passos?
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Apbs de termos as condi¢des de trabalho que serdo solicitados ao Gestor de
saude, realizaremos agenda de visita as comunidades da area de abrangéncia da
UBS para ndo mais deixar os usuarios sem controles periddicos, monitoramento
constante dos hipertensos e diabéticos, pretendemos implementar a acao

programética no Pré-natal e puerpério na UBS como parte da rotina de atendimento.

5 Relatério da intervencao para gestores

Resultado da andlise situacional nas diversas Ac¢Oes Programéticas
desenvolvidas na UBS Antbnio Alves de Lima observou-se baixas coberturas
guantitativas e qualitativas em relacdo as estimativas para 2015 numa populacdo de
1815 habitantes, sendo a Acdo Programatica de atencdo a Hipertensos e/ou
Diabéticos a mais baixa com 25% de cobertura para HAS com 82 usuarios e 38 %
para DM com 35 usuarios registrados respetivamente.

Trata-se de uma intervencdo colocando em pratica protocolos de
atendimento disponibilizados pelo SUS através das Politicas Publicas de Atencédo
Basica na ideia de melhorar os indicadores de cobertura e qualidade da acéo
programética Saude da pessoa com 20 anos ou mais com Hipertensdo Arterial
Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Antonio Alves de Lima, no intuito de
melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, melhorar o registro
das informacBes para monitoramento e avaliacdo, mapear o risco para doenca
cardiovascular das pessoas com hipertensao e/ou diabetes para acompanhamento
individualizado do usuario, promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes.

Para este feito temos organizado o trabalho através de um planejamento
estratégico com toda a ESF determinando responsabilidades e tarefas a serem
realizadas a longo das 12 semanas de intervengdo num cronograma que incluiram
atividades de:

Mobilizacdo da EFS da UBS revisando literatura em relacdo aos protocolos
de atendimento ao usuéario com HAS/DM relacionando-os com indicadores de saude
e estimativas/metas programadas para 2015, atribuicbes e competéncias de cada
integrante da ESF para desenvolver a acdo programatica através da educacdo

continuada para monitoramento e avaliagdo antes, durante e ap0s a intervencao.
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A comunidade foi envolvida através de informagéo transmitida nas visitas
familiares através dos ACS, cartazes e banners colocados em diferentes pontos da
comunidade, participacdo com liderancas comunitarias da regido, e através de um
encontro de usuarios com HAS/DM e participacdo aberta para a comunidade antes
de iniciar a intervencao de forma a estimular seu engajamento.

Participagdo do Gestor foi protocolada oficio explanando as atividades de
intervencao solicitando participacdo, informacdo epidemiolégica referentes aos
indicadores e estimativas para 2015, participacdo da coordenacdo da acao
programética de atencdo a Hipertensos e/ou Diabéticos, apoio e colaboracéo
referente & logistica, insumos e medicamentos para o desenvolvimento das
atividades.

Numa populacdo de 1815 habitantes distribuidos em 5 microrregides
(Cachoeira, Fé em Deus, Deus é amor, Lago do mudo, Paricatuba) foi estimado que
276 pessoas com 20 anos ou mais teriam HAS, o que representa 22,7% da
populacao total, e 68 pessoas teriam DM que representam o 5,6% da populacéo
total.

Ao termo da intervencdo meta superada para HAS com 77,9 % do 60%
programado e meta ndo alcancada para DM com 52,9% dos 60 % programado
porem com melhora significativa em relagdo ao estado inicial, identificamos os
avancos e possibilidades futuras entre estes temos:

Existem nos registros atuais 215 usuarios com diagnostico estabelecido de
HAS de 82 que existiam antes da intervencdo e 36 pessoas com Diabetes de 35
usuarios registrados antes da intervencdo embora o quantitativo seja importante o
projeto de intervencdo tem valorizado ainda mais o indicador qualitativo com
beneficio direto no usuario, evitando desta forma episédios indesejaveis como
desfeitos e ou complicacéo da Hipertenséo e ou Diabetes.

A comunidade esta informada e tem participacdo ativa com interesse para
usufruir das politicas publicas de saude conhecendo o grdo de resolutividade da
UBS para serem corresponsaveis no cuidado da saude de forma inclusiva em apoio
a equipe da ESF.

A organizagao dos registros de acompanhamento aos usuarios de maneira
sistematica e individualizada para monitoramento e avaliacdo constante da acdo
programética de atencdo aos Hipertensos e/ou Diabéticos com a tendéncia de

realizar similar atividade de intervencdo em outras acdes programaticas.
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Foi iniciado e estimulado a pratica de educag¢do continuada para que a
equipe da ESF de continuidade a revisdo de temas inerentes ao manejo das
diferentes acdes programaticas segundo protocolos de atendimento disponibilizados
pelo Ministério de saude como parte do SUS, no futuro esperasse contar com equipe
da ESF atualizado e capacitado para organizar outra acao programética.

O projeto de intervencdo da Acdo Programatica de atencdo a Hipertensos e
/ou Diabéticos embora tenha atravessado por muitas limitantes para sua execucao,
tem conseguido ao final da intervencdo melhorar os indicadores de cobertura e
qualidade em relacdo aos achados iniciais registrados no documento Analise
situacional, o que tem reflexo direto na satde dos usuarios com estas patologias e
da populacdo em geral, porem ndo menos significativo resultado de qualificacdo da
ESF da UBS pela aplicacdo dos protocolos de atendimento a pessoa com HAS e
DM preconizados pelo Ministério de Saude com capacidade para dar continuidade e
fazer parte rotineira do atendimento a saude com a perspectiva de ampliar e
implementar esta experiéncia a outras acdes programaticas.

E extremamente importante a participacdo do Gestor para viabilizar a
intervencdo de uma determinada Acdo Programatica, ferramentas da ESF,
identificado com os quatro atributos préprios da atencdo primaria — porta de entrada,
continuidade, integralidade e coordenacdo, conhecimento das praticas na APS
(Atencéo Primaria de Saude), através das diferentes A¢des Programéticas evitariam
constantes friccbes entre os integrantes da ESF na UBS o que ira refletir
diretamente nos indicadores de Cobertura e qualidade das acfes programaticas em
todo o Municipio e reverter os baixos indicadores em saude refletindo na diminuicédo
dos riscos para a populacdo e melhora na qualidade de vida das pessoas.

Tendo o Gestor com capacidade de criar as condi¢bes de operacionalizagéo
da APS, garanta 0 espaco para que as equipes de saude concretizem a atencao
primaria com eficiéncia, monitorem e avaliem periodicamente para conseguir
alcancar as metas (estimativas) em relagdo &s coberturas e indicadores de saude,
poderiam qualificar ainda mais o servico oferecido a populagéo.

A Participagdo do Sr. Secretario Municipal de Saude do municipio
consciente da necessidade de transformacdo permanente do funcionamento dos
servicos e do processo de trabalho da ESF com maior capacidade de analise,
intervencdo e autonomia para o0 estabelecimento de praticas transformadoras,

estreitamento dos elos entre concepcdo e execucdao do trabalho a traves da
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qualificagcdo e atualizacdo profissional permanente ira viabilizar e ampliar a
intervencao e prética de outras acdes programaticas.

Existem pontos que precisam ser melhorados como a organizacdo e
engajamento de outras comunidades que fazem parte da abrangéncia da ESF os
quais tem tido acesso limitado devido a distancias entre a sede da UBS, a
participacdo ativa do Gestor facilitando informacdo e acompanhamento
epidemioldgico, logistica para deslocamento da equipe aquelas comunidades
distantes, insumos e medicamentos para atendimento a populacdo. Se faz muito
necessario.

Precisamos melhorar engajamento de todos os integrantes da equipe SF
especialmente no compromisso para a educacdo permanente estimulando a
capacitacao e atualizacdo da equipe ESF para desenvolver atividades de salde com
exceléncia.

Precisamos aproveitar as oportunidades de alianca entre equipe ESF,
NASF, comunidade e Gestor no que tange a participacdo de reunides comunitarias e
grupos populacionais da area de abrangéncia envolvendo liderancas comunitarias
para estimular a criagdo de um concelho comunitario de salde que coadjuve as
acbes da ESF. Criar encontro de usuarios da acdo programatica de atencdo ao
hipertenso e/ou diabético para intercambiar experiéncias. E imperiosa a parecenca
constante do Gestor através dos coordenadores das diferentes a¢cdes programaticas
para dar suporte a equipe da ESF no monitoramento e avaliacdo, orientar na
realizacdo das diferentes acBes da UBS para enviar relatérios periédicos dos
resultados, necessidades e planejamento das atividades da ESF. Apoio permanente
na logistica e na dotacdo de insumos e materiais para desenvolver as atividades

cotidianas tendo as ferramentas necessarias a ESF terd bons e melhores resultados.

6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Apbs de ter realizado andlise situacional nas diversas A¢des Programaticas
desenvolvidas na UBS Ant6nio Alves de Lima no Municipio de Iranduba observamos
baixos porcentagens de cobertura para atendimento aos Hipertensos e Diabéticos
na area coberta pela equipe SF.

Considerando que a Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Milito sédo principal

causa de morbimortalidade na populacédo Brasileira a importancia em cuidar a saude
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de pessoas com estas doencas e o0s baixos indicadores de cobertura e qualidade da
Acéo Programética de atencgdo a Hipertensos e/ou Diabéticos com 25% de cobertura
que significa 82 usuarios e 38 % com 35 usuarios registrados respetivamente. A
equipe SF tem colocado em pratica um projeto de intervencdo como desafio e
responsabilidade de toda Unidade de Atencéo Bésica de Saude.

O projeto de intervencdo coloca em pratica os protocolos de atendimento
disponibilizados pelo SUS através das Politicas Publicas de Atencdo Basica no
intuito de melhorar a quantidade e qualidade da atencédo a pessoas com hipertensao
e/ou diabetes, melhorar a adesdo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes,
melhorar o registro das informacdes para monitoramento e avaliagdo, mapear 0 risco
para doenca cardiovascular das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para
acompanhamento individualizado do usuario, promover a saude de pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Para este feito temos organizado o trabalho através de um planejamento
estratégico com toda a ESF determinando responsabilidades e tarefas a serem
realizadas a longo das 12 semanas de intervencdo num cronograma que incluiram
atividades de:

Mobilizacdo da EFS da UBS revisando literatura em relagdo aos protocolos
de atendimento ao usuario com HAS/DM relacionando-os com indicadores de saude
e estimativas/metas programadas para 2015, atribuicbes e competéncias de cada
integrante da ESF para desenvolver a acdo programatica através da educacéo
continuada para monitoramento e alagacao antes, durante e ap0s a intervencao.

A comunidade foi envolvida através de informacdo transmitida nas visitas
familiares através dos ACS, cartazes e banners colocados em diferentes pontos da
comunidade, participacdo com liderancas comunitarias da regido, e através de um
encontro de usuarios com HAS/DM e participacdo aberta para a comunidade antes
de iniciar a intervencéo de forma a estimular seu engajamento.

Foi solicitado a participacdo do Gestor solicitando informacéo epidemioldgica
referentes aos indicadores e estimativas para 2015, participacdo da coordenacgéo da
acao programatica HAS/DM, apoio e colaboracdo referente a logistica, insumos e
medicamentos para o desenvolvimento das atividades.

A comunidade tem usufruido das acdes voltadas ao acompanhamento,
monitoramento, cuidado individualizado da doenca (HAS/DM) além da descoberta

de novos usuarios com HAS e ou DM que nao tinham sido identificados nem
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diagnosticados com estas enfermidades cronicas que diretamente comprometia a
qualidade de vida do usuario. Apds a intervencdo, a comunidade sente-se mais
protegida pelo fato de ter melhorado as visitas domiciliares constantes pela busca
ativa de faltosos e a capacidade técnica de acompanhamento em geral.

O resultado ao final da intervencédo em termos numéricos tem obtido melhora
na cobertura para HAS com 77,9 % do 60% programado e meta alcancada para DM
com 52,9% dos 60 % programado porem com melhora significativa em relacdo ao
estado inicial, identificamos os avancos e possibilidades futuras entre estes temos:

O projeto de intervencdo esta diretamente incorporada a rotina de
atendimento no servico do dia a dia pelo fato de ser uma das atividades e
atribuicées da ESF no cumprimento da Atencéo Basica de Saude.

O ganho maior para a comunidade é ter grupos populacionais de homens e
mulheres com informacdo oportuna através de atividades educativas que foram
transmitidas durante a intervencdo, a populacédo € ciente da importancia de evitar
estas doencas e levar uma vida saudavel com hébitos alimentares saudaveis e
atividade fisica regular. O grupo de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes estéo
identificados nos registros (Ficha Espelho), segundo risco -cardiovascular,
precisamente para serem acompanhados desta forma evitar intercorréncias
indesejaveis, em funcéo do anterior todos os usuarios com diagnostico estabelecido
de HAS e ou DM e usuéarios com sinais e sintomas sugestivos na populagéo
realizaram exame clinico completo corroborando logo com exames complementares
de laboratério (Hemograma completo, Glicemia, creatinina Perfil Lipidico, TGO, TGP,
EAS, Parasitolégico) e gabinete (Eletrocardiograma, Rx, Ultrassonografias), tiveram
avaliacdo odontolégica e segundo necessidade avaliagdo por Cardiologia e
Endocrinologia. A populagdo conta com equipe capacitada para manejo da agao
programatica de atencdo ao hipertenso e/ou diabético segundo o que preconiza o
MS e o SUS.

O atendimento aos Hipertensos e ou Diabéticos faz parte da rotina de
atendimento todos os dias da semana, ndo tendo comparecido o usuario entra na
lista de busca ativa como faltoso para que os Agentes Comunitarios de Saude
visitem ao usuario, dependendo do caso é programado visita pela ESF ou pela
NASF.

A comunidade precisa se organizar atraves de um conselho Comunitério de

Saude para coadjuvar as acfes de saude levadas a cabo pela ESF exercendo
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controle social no sentido de criar aliancas principalmente perante o Gestor para a
ESF tenha condi¢Ges de desenvolver seu trabalho.

7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

A modalidade de ensino a distancia na aplicacdo do projeto de Intervencao
tem sido uma experiéncia de grande aprendizado pelo fato de levar a teoria a pratica
com acompanhamento constante do orientador reforcado pela atualizagéo cientifica

em diversos temas clinicos referente as Acfes Programéticas.

Superou minhas expectativas, pois através do curso soube identificar e
conhecer indicadores de saude da area coberta pela UBS onde atuo, a grande gama
de acbes pragmaticas parte das Politicas Publicas de Saude e a possibilidade de
colocar em pratica uma a¢do programatica segundo o que o SUS preconiza, ainda
mais, dar continuidade e ampliar esta experiéncia para implementar em outra Acbes

Programéticas.

Em definitiva um desafio para lidar com diferentes situacdes a favor e em
contra da realizacdo da intervencao por parte do Gestor, Equipe e Comunidade que

no decorrer do tempo foram superadas.

O curso tem favorecido para obter novas habilidades, atualizar e ampliar
conhecimentos técnicos para desenvolvimento profissional na Atencdo Basica

atraves das diferentes A¢des Programaticas.

Tem facilitado ter o olhar holistico das peculiaridades epidemiolégicas de uma
determinada area geografica para melhorar indicadores de saude, trabalhando em
equipe embora exista diferencas e desencontros segundo as competéncias e

atribuicoes de cada profissional.

A produgdo de conhecimento e 0 seu uso devem ser institucionalmente
valorizados pelo Gestor, 0 que exige um contexto de aprendizagem, o apoio de
sistemas que disponibilizam a melhor informacao vigente, e uma cultura avaliativa,
conhecimentos identificados como, tacito e explicito que devem estar disponiveis

guando necessario para ampliar as experiéncias.
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Apéndices.
Foto. 1

ﬁ uss: Antonio Alves de lima

Satde da fam‘ﬂia

Campanha de Diagné
e Detecgdo det u

“Hipertenséo Arterial e Diabetes™
em Pessoas acima de 18 anos.

Setembroa Deze-bwde)ﬂmjg

Paricatuba MAIS

Banner convite a participar da Intervencao.

Foto. 2
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Médico da UBS medindo estatura de Usuéria Hipertensa.

Foto. 3

Tec. Enfermagem Sandra realizando glicemia.

Foto. 4

ACS. Mara e Miryam pesando e medindo estatura
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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

. s
@ i [Especializagdo em
Satde da Familia

Universidade Federal de Pe

Data doingresso no programa ___ /___/

Nome completo:

Numero do Prontuério:,

- Ficha espelho

PROG

Cartdo SUS

Data de nascimento: [

Enderego:

Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao

Nome do cuidador Telefones de contato:

/. /.

Tem HAS? ¢ ) Sim ( ) Nao Tem DM?( )Sim( )Nao

TemHAS eDM?( ) Sim( ) Nao

Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao

1A DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS
FICHA ESPELHO

Ha guanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM? Estaturaz____ om  PerimetroBraquial:______cm
Medicag de uso continu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagido Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT

Captopril 25mg

Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg

Colesterol total

Metformina 850 mg

Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Triglicerideos

Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg

Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos
EQU

Infeccdo urinaria

Proteindria

Corpos cetonicos
Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito

Hemoglobina

VCM

CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo 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 sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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 declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




