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Resumo

DEL TORO NOA, Aleandrys.Melhoria da atencao a saude dos usuarios com
HASe DM na UBS José Alves Meirelles em Tartarugalzinho/AP. 2015. 95f.
Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de Especializacao em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistemica (HAS) e oDiabetes Mellitus(DM)constituem-se
importantes problemas de saude publica no Brasil e no mundo. Apesar dessas
doengas serem evitaveis, elas geram inimeras complicagbes que acarretam em
incapacidade funcional, exigindo um elevado custo financeiro para o Sistema Unico
de Saude (SUS)e para o individuo e a familia. A UBS José Alves Meirelles
localizada em Tartarugalzinho, Amapa apresenta significativas dificuldades
relacionadas ao programa de HAS e DM. Segundo os dados obtidos de acordo com
o Caderno de A¢des Programatica (CAP) a populacao estimativa da UBS é de 4500
pessoas, 2517 sao maiores de 20 anos, sendo que 583 sao usuarios com HAS,
representando 38,43% e 202 usuarios com DM(8,02%). Considerando a baixa
cobertura desses programas nessa UBS e a necessidade de qualificar a atencéo a
saude dos usuarios com HAS e/ou DM, o presente trabalho teve como objetivo
melhorar a atencdo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM da UBS José Alves
Meirelles, Tartarugalzinho/AP. A intervencao foi desenvolvida no periodo de abril a
Julho de 2015. Foram realizadas a¢des em quatro eixos: monitoramento e avaliagcéo,
organizacao e gestao do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica com o intuito de ampliar a cobertura, melhorar a qualidade da atencao, a
adesao de HAS e DM no programa, melhorar os registros das informacgdes, avaliar o
risco cardiovascular desses individuos e promover a saude dos mesmos. Para
garantir as agoes, foram estabelecidos, objetivos, metas e indicadores e utilizou-se a
planilha de coleta de dados e a ficha-espelho do curso de especializacdo da UFPel,
visando monitorar e registrar os dados para a analise. Apés a intervengcao foi
possivel observar que os indicadores de cobertura do programa de HAS e DM
alcancaram, respectivamente, 42,9%(250) e 61,4% (124).Ja os indicadores de
qualidade, como por exemplo, as orientacdes sobre nutricdo e alimentacéo
saudavel, divulgacdo sobre os riscos do tabagismoforam alcancadas em 100%.
Embora algumas metas nédo tenham sido alcancadas, observa-se que a intervengao
promoveu uma reorganizacao do processo de trabalho da equipe, fortaleceu a
integracao entre os trabalhadores e destes com a comunidade, estimulou o
protagonismo, autonomia e momentos de educacdo permanente. As agdes foram
incorporadas na rotina da UBS e dessa forma se potencializa a saude cada vez
integral e universal com a melhoria da qualidade de vida da populacao.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencao Primaria a Saude; Doencas Crdnicas
Nao Transmissiveis; Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

O presente volume faz parte do trabalho de conclusdo de curso da
especializagdo em Saude da Familia — Modalidade Educagao a Distancia (EaD),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas(Ufpel) em parceira com a
Universidade Aberta do SUS (UNASUS). O trabalho foi desenvolvido na UBS José
Alves Meireles do municipio Tartarugalzinho/ AP, durante os meses de setembro a
dezembro de 2014, com o objetivo de melhorar a qualidade da atencado ao
hipertenso e diabético de nossa area de abrangéncia.O volume descrito a seguir
apresenta sete partes. A primeira € a analise situacional, momento que retrata a
situacdo de nossa unidade quanto aos diversos aspectos, como por exemplo,
informacdes sobre a estrutura da UBS, a relacdo da equipe com a comunidade e as
informacdes sobre algumas acdes programaticas que eram desenvolvidas antes do
inicio da intervencao. A segunda parte é a anadlise estratégica. Nessa etapa, a partir
do conhecimento proporcionado pela etapa anterior, elaboramos um projeto de
intervencdo com foco na HAS e DM, considerando as reais necessidades da
comunidade e baseado nos protocolos de atendimentos do MS. A terceira parte
abrange o relatério da intervencdo, caracterizado pela descricdo das acgdes
desenvolvidas para alcancar as metas e os objetivos, visando melhorar a saude da
comunidade. Ha relatos qualitativos e subjetivos com a intencao de expor as
dificuldades e os obstaculos encontrados e que com a unido, o esforgo e o espirito
de trabalho conseguiremos supera-los. A quarta parte, avaliagdo da intervencao
abordamos os resultados.A giunta parte realizamos o relatério para a comunidade e
a sexta parte o relatério para os gestores descrevendo cada indicador os objetivos
alcancados, a importancia e significado dos mesmos para a comunidade, servigo e a
equipe. A Ultima secédo (a sétima) consiste na reflexao critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, descreve como foi o desenvolvimento pessoal e
profissional durante o curso, as expectativas iniciais e a importancia dos

aprendizados para a minha pratica profissional.



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

Nossa UBS é provisional, pois o local definitivo esta em reformas. A UBS/ESF
esta localizada no centro podendo ser considerada urbana, contando com quatro
equipes de saude. Nestas equipes trabalham médicos que formam parte do
programa de saude da familia (PSF) e do Programa Mais Médicos, tudos
extrangeiros cubanos com um tempo no brasil entre um ano e dois anos, esses
médicos sao especialistas em Medicina Geral Familiar. Cada equipe esta formada
por médicos e enfermeiros, embora as equipes nao estejam completas, pois estao
faltando profissionais da enfermagem, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios, além disso, ndo estdo incluidas as equipes odontolégicas, ou seja, as
equipes de odontologista trabalham afastadas das equipes de saude, e em outro
centro odontolégico.

Até o momento ndao temos atendimento especializado de ginecologista,
pediatria, psiquiatria, ortopedista e outras especialidades. No caso de nutricionista
nestes momentos nao se oferece este servigco por estar de licenca saude.

Os usuariosbuscam clinicas e laboratorios particulares para a realizacao de
outros tipos de exames ja que nossa UBS somente realiza testes rapidos de VDRL,
HIV e Hepatite. Apresentamos dificuldades com a implementacao de programas do
SUS, por vérias razdes, tais como: primeiramente desconhecimento dos protocolos
de atendimentos para esses programas e doencas clinicas, instabilidade do pessoal
da equipe, indisponibilidade de recursos para implementar totalmente esses
programas, essas sao algumas das causas das dificuldades para cumprir as
orientacdes e diretrizes do SUS.
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Embora estejamos trabalhando em uma unidade provisional, ndo temos
grandes problemas de barreiras arquiteténicas, pois a Unidade esta situada em lugar
baixo, sem desniveis, onde podem chegar as criangas, pessoas idosas e pessoas
com deficiéncias sem dificuldades. O problema de estrutura é relacionado a falta de
salas, visto que as trés equipes realizam a consulta médica no mesmo local, em dois
turnos diferentes de atendimento. Devido a esta dificuldade, as vezes um dos
médicos atende na sala de reabilitagao afetando a consulta de fisioterapia.

Em determinadas ocasides sao muitas as pessoas na sala de recep¢ao, pois
nao a estrutura ndo conta com sala de espera, e os arquivos de prontudrios
encontram-se na mesma sala da triagem.

Também existem dificuldades com a sala de curativos onde se encontra o
equipamento de esterilizacdo, esta constituifatores de risco de acidentes para o
pessoal de enfermagem e usuarios. Logicamente sendo uma unidade provisional,
nao tem os requerimentos estruturais necessdarios que deve ter toda unidade de
saude. Para solucionar esta dificuldade ja se realizam os ultimos ajustes na unidade
onde se acolhera definitivamente a nossa populagéo.

1.2 Relatoério da Analise Situacional

Tartarugalzinho foi elevado a categoria de municipio em 17 de dezembro de
1987. Suas origens e desenvolvimento estdo ligados a sua disposicao geografica
como local de referéncia no transito da BR-156 que, ainda hoje, continua com a
oferta de servicos, incluindo alimentacao, combustivel e venda de produtos diversos.

Aliado a esse contexto, destaca-se o desenvolvimento da pecuaria em suas
areas inundaveis ainda como uma de suas principais bases produtiva.

A érea total do municipio é de 6.711,95 km2, o que resulta numa densidade
demogréfica de 1,85 hab./km2. Seus limites sdo Praculba a noroeste e norte,
Amapa a nordeste, Cutias a sudeste e Ferreira Gomes a sudoeste.

Dentro da economia destaca-se a criacdo de bovino, bubalino e de suinos.
Culturas de subsisténcia como mandioca e laranja e a pesca artesanal na regiao do
Lago Novo.

Atualmente, Tartarugalzinho busca ampliar sua base produtiva, voltando-se
para o ecoturismo.

A populacao recenseada em 2013 é de 13.385 habitantes, sendo que quase
metade da populagdo é rural.Em nosso municipio existe um Hospital considerado
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unidade mista, onde se proporciona atendimento de demanda espontdnea e
atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Realizam-se testes de Malaria e Leishmaniose, os resultados sao conferidos
aos usuarios as vezes em uma hora, outras vezes somente no outro dia. Nao
contamo com Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e néo tem
disponibilidade de Centro de Especialidades Odontolégicas(CEQO).

A UBS conta com quatro equipes de saude.Nessas equipes trabalham
médicos da Estratégia Saude da Familia (ESF)e do Programa Mais Médicos para o
Brasil (PMMB).Esses médicos sédo especialistas em Medicina Geral de Familia.

Cada equipe é formada por médicos e profissionais de enfermagem, embora
as equipes nao estejam completas, pois estdo faltando Enfermeiros, Técnicos de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude, além disso, ndo estdo incluidas as
equipes odontoldgicas, ou seja, essas equipes de odontologista trabalham afastadas
das equipes de saude e em outro centro odontolégico.

Até o momento ndo temos atendimento especializado de Ginecologista,
Pediatria, psiquiatria, Ortopedista e outras especialidades. No caso de Nutricionista
nestes momentos nao se oferece este servigco por estar de licenca saude.

Os usuariosbuscam clinicas e laboratorios particulares para a realizacao de
outros tipos de exames ja que nossa UBS somente realiza testes rapidos de VDRL,
HIV e Hepatite. Apresentamos dificuldades com a implementacdo de programas do
SUS, por varias razdes, tais como: primeiramente desconhecimento dos protocolos
de atendimentos para esses programas e doencas clinicas, instabilidade do pessoal
da equipe, indisponibilidade de recursos para implementar totalmente esses
programas, essas sdo algumas das causas das dificuldades para cumprir as
orientacoes e diretrizes do SUS.

Os individuos, familias, comunidades tem grandes desconhecimentos sobre
as doencas, que os afetam, entdo, ndo terdo recursos para enfrentar, e serao
vitimas delas. A maior ferramenta que se pode oferecer aos individuos é o
conhecimento das doencgas que os afetam e como enfrentar. Para equipe, uma meta
importante,é elevar o nivel de conhecimento da populagédo e diminuir as incidéncias
das enfermidades.

O atendimento domiciliar também é outra atribuicdo das equipes que sao
afetadas, ja que um médico encontra-se realizando atendimento a mais de quatro

mil pessoas. Assim, fica com pouco tempo para visitar os individuos, para
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cadastramento, para atencao das familias, pesquisa de doencas de notificacdo
compulsoria, ou seja, o volume de trabalho afeta todas as atividades da equipe.

A escassez de recursos, medicamentos ou produtos laboratoriais também
afetam os diagnésticos e tratamentos corretos das doencas.

Entretanto, todos esses problemas ja foram objeto de conversa com a
secretaria de saude de nosso municipio, e alguns estdo em processo de analise,
para solucionar os mesmos, ja que sao de resolugdo administrativa.

Os dados encontrados no ultimo censo realizado no ano de 2013, o municipio
de Tartarugalzinho tem 13.385 habitantes, 6927 da populacdo urbana e 6458 da
populacéao rural (IBGE/2013).

O excesso de populagdo aumenta a demanda espontanea, visto que s6 dois
médicos trabalham em cada turno, todas as pessoas que chegam a UBS, que
solicitam atendimento encontram somente dois médicos, muitas dessas pessoas
buscam profissionais de areas rurais distantes e tem que esperar para ser
atendidas.

Em relacdo a saude da crianca, em nossa UBS se vem realizando acdes de
vacinacgao, consulta de puericultura, teste do pezinho. Em nossa populacdo as maes
nao tém habitos de buscar as consultas de puericultura, quando entrevistamos
algumas delas, referem que desconhecem essas consultas.

A UBS realiza atendimento de puericultura para os grupos de menores de 12
meses, de 12 a 23 meses, de 24 a 72 meses, que sao realizadas as quartas e sexta
na tarde. Também realizamos puericultura em outra area devido a que nosso
municipio e rural. Participam do atendimento de puericultura na UBS médico clinico
geral, enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem.

Sao desenvolvidas varias acdes que contribuem no cuidado as crianca na
puericultura,na promog¢ao do aleitamento materno,ja que as mulheres estao gravidas
e necessitam de ser orientadas. Neste sentido, realizamospalestras sobre os
beneficios do aleitamento materno para o bebé como a reducdo de alergia,da
obesidade, melhor nutricdo e desenvolvimento da cavidade bucal e beneficio para a
mae favorecendo maior interagdo mae-bebé e a diminuicdo do risco de cancer de
mama.Repassamos orienta¢des sobre os cuidados com os recém nascidos comoa
lavagem de maos por todas pessoas que tem contato com o bebé. Também
focamos cuidados como as maes nao permitirem que pessoas fumem dentro da

casa ou que aqueles que acabam de fumar peguem o bebé. Orientamos quanto aos
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manejos adequados ao banho, da posicao supina. Verificamos seos recém-nascidos
receberam as doses de vacinas, inclusive contra hepatite B.

Também realizamos atividades de educagdao em saude sobre prevencao de
anemia, habitos alimentares saudaveis, teste do pezinho a coleta para exame deve
ser realizadas entre o 3-7 dias de vida da crianga. Nossa UBS n&o tem problemas
com relacado ao teste do pezinho, uma vez que os bebés nascidos no hospital da
cidade realizam o teste,com a coleta realizada até 15 dias de vida do bebé. Nos
registramos os atendimentos desta fase das criangcas em formularios especiais da
puericultura.

A UBS tem um numero estimado de 95 criangas residentes na area, o qual
tem registrada 73 (80%) criangas menores de um ano residentes na area que sao
acompanhadas.Estdo com as consultas em dia 38 criancas, 0 que representa 50%,
o total de consultas devera ser sete consultas de rotina no primeiro ano de vida.

Uma das razbes para as criangcas nao comparecerem € que as maes
procuram o0 servico apenas quando seu filho t4 doente, quando acontece auséncia
nas palestras sobre a importancia de cada consulta de puericultura,seu objetivo
especifico em cada consulta se realiza avaliacdo do estado nutricional.

Estdo com atraso da consultaem agendas com mais de sete dias, 21criangas
0 que representa 28%, quando acontece,sdo avisadas pelos agentes comunitarios.
Quanto ao teste do pezinho, 74 criangas realizaram o que representa 97%,
permitindo a deteccdo da fenilcetonuria, hipotiroidismo congénito e
hemoglobinopatia.

Em relacdo a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida
temos 52 criancas,0 que representa 68%.Com triagem auditivaevidenciamos pelo
CAP41 criangas, representndo 54%.Com a avaliagdo de saude bucal em dia,
encontramos 24 criangas representando 32% do total.O monitoramento do
crescimento nas ultimas consultas temos 49 criancas (64%). 45 criangas foram
monitoradas quanto ao desenvolvimento na sua ultima consulta de puericultura o
que representa 59%.Sobre as vacinas 61 criancas sao atualizadas, representando
80%. O fato de nao termos atingido os 100% pode ser devido o esquecimento de
mae e com a realizacdo de um levantamento de todas as criangas com vacinas
desatualizadas estao sendo avisadas pelos agentes comunitarios.

Receberam orientacdo para aleitamento materno e para prevencao de
acidentes as 76 criancas o que representa 100%.
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Estamos resolvendo essa dificuldade, quando comecamos a oferecer
orientacbes as maes apoiados nas enfermeiras da vacinagcdo, pois esse
departamento acolhe muitas maes com criancas para receber vacinas, entao
aproveitamospara ofertar as orientacées adequadas.

Em relacdo a atengédo pré-natal e puerperio em nossa UBS, este tipo de
acolhimento é realizado em sua grande parte pelas enfermeiras, as quais
encaminham para consulta médica a gestante de alto risco ou quando apresenta
algum problema agudo que requeira atencdo médica imediata ou quando esta no
terceiro trimestre da gestacdo e necessita ser atendida por um meédico. Fazemos
atendimento pré-natal todas as quartas feira. O médico orienta as mulheres e suas
familias sobre a importancia do pré-natal da amamentacdo e da vacinagéao,
cadastramento da gestante no Sisprenatal e fornece o cartdo da gestante
devidamente preenchido. Asconsultas de pré natal, na gestacdo de baixo risco se
intercalam com a presenga do enfermeiro. Durante as consultas solicitamos
exames complementares e orientamos de acordo com as necessidades individuais.

O enfermeiro orienta também quanto a vacinacdo das gestantes (contra
tétano e hepatite B),identifica as gestantes com algum sinal de alarme,realiza exame
clinico das mamas e coleta para exame citopatolégico de colo do utero,orienta as
gestantes quanto aos fatores de riscos e vulnerabilidade.Realizamos busca ativa das
gestantes faltosas.

O auxiliar de enfermagem verifica o0 peso e a pressao arterial e anotaos dados
no cartao das gestantes. Este profissional tambémaplica vacinas dupla adulto (dT —
difteria e tétano)e contra hepatite B,realiza atividades educativas.

As agdes que sao desenvolvidas em nossa UBS sdo: controle dos canceres
do colo de utero e mama, imunizacbes,planejamento familiar,aleitamento
materno,habitos alimentares saudaveis e praticas de atividades fisicas. Tais acdes
sao através de palestras nas escolas, no ambito da UBS.

Um dos graves problemas que existe na minha cidade éa falta de
ginecologista.As gestantes de alto risco sdo encaminhadas para a capital muitos
atendem outros ndo. Algumas usudrias nao tém condicbes de deslocamentos,
devido a baixas situagdes econdmicas para viagem até a capital.

O numero estimado de gestantes residentes na area é de 67, destas, 42

estdo em acompanhamento.Destas, 32 comecaram o pré natal no primeiro
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trimestre.O inicio do pré natal é essencial para adequada assisténcia até 12
semanas de gestacao (captacao precoce).

A UBS tem um numero estimado de 953 mulheres entre 25-64 anos,
que sao residentes na area. Na realidade temos 924 mulheres na area que estao
sendo acompanhadas para prevencdo de cancer de colo de uter. As lesdes
precursoras do cancer do colo do Utero sao assintomaticas, podendo ser detectadas
por meio da realizacdo periédica do exame citopatolégico. Destas, tem exame
citopatologico para cancer de colo de Utero em dia 485 o que representa 52% que
sao feito em clinicas particulares, 379 tem exame citopatologico para cancer de colo
de Utero com mais de 6 meses de atraso o que representa 41%.

Nao tem exame citopatoldgico alterado em nossa UBS. 386 mulheres foram
investigadas para precenca de fatores de risco, 0 que representa 42% e 494 foram
orientadas quanto a prevencdo, 563 foram orientadas quanto a prevencado de
Doencas Sexualmente Transmissiveis, 680 com exame coletados com amostras
satisfatorias, 0 exames coletados com células representativas da juncao
escamocolunar.

Em nossa UBS todos os profissionais de saude orientam todas as mulheres
para o uso de preservativo em todas as relacées sexuais,também sao realizadas
acOes que orientam sobre os maleficios do tabagismo,fazendo palestras para ajudar
a minimizar o risco de cancer.

Apesar disso, consideramos que a assisténcia € pouca. Na UBS tem um
namero estimado entre 50 e 69 anos de 197 mulheres residentes na area,na
realidade tem 157 mulheres na area e acompanhada para a prevencao de cancer de
mama. Com mamografia em dia, temos 29 mulheres o que representa 18% que sao
feito em clinicas particular. 128 tém mamografias com mais de 3 meses em
atraso,19 mulher tém risco para cancer de mama,150 foram orientadas quanto
prevencao do cancer de mama. Para a prevencgao primaria que esta relacionada ao
controle dos fatores de riscosreconhecidos, realizamos atividade de educacdo em
saude. Outros aspecos também sado abordados em agdes educativas, tais
como: a obesidade, a importancia de evitar a ingestao regular de alcool,
sedentarismo,historia familiar. Atuamos também com orientagdes sobre auto
palpacao das mamas, sempre que as usuarias se sentirem confortaveis para tal.

Como profissionais da atencao basica no controle dos canceres do colo do
utero e de mama temos atribuicio de conhecer as acdes de controle
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destescanceres, bem como devemos planejar e programar as acdes, priorizando as
abordagens segundo os critérios de risco, assim como devemos atender as usuarias
de maneira integral. Nesta I6gica devemos realizar consultas de acordo com a faixa
etaria e o quadro clinico da usuaria, solicitar exames complementares e de acordo
com a feixa etaria solicitar mamografia como ultrassonografia,quando o laudo assim
o indicar, examinar e avaliar as usuarias com sinais e sintomas relacionados aos
canceres.

Dentro do grupo de doengas cOnicas destaca-se o indice elevado de HAS e
DM, ou seja, a presenca de usuarios solicitando atencao as essas doencgas, pois é
muito frequente em nossa UBS. Consideramos que embora se realize consultas de
HIPERDIA, em muitos casosos usuarios ndo cumprem as orientagdes alimentares,
assim como abandonam o tratamento retornando a nossa consulta com a doencga
descompensada. Desta forma, € fundamental elevar o nivel de conhecimento dos
usudrios, para a diminuigdo da incidéncia de HAS e desuas complicagdes.

Embora existam na UBS os formularios de cadastramento dos
usuéariosUsuarios com HAS e/ou DM, e as cadernetas, ndo temos existéncia de
alguns protocolos de atendimento, nem de avaliagcdo desse programa.

Em relagdo a saude dos idosos em nossa UBS se realiza atendimento
especifico, mas é muito baixo. Geralmente os idosos que sao atendidos chegam em
nossa UBS procurando atendimento ja que sofrem de alguma doenca cronica, mas
ndo como consulta programada, temos formado grupos de idosos que fazemos
atividades de promocao e prevengao.

Em nossa UBS, ainda ndo se esta trabalhando com as equipes completas,
por dificuldades com o pessoal. Esta situacao dificulta o atendimento para todos os
grupos de risco e logicamente o atendimento da pessoa idosa também se afeta.

Consideramos que as necessidades ainda estdo longe de ser resolvidas, visto
que o atendimento se dificulta pela distancia da comunidade. Nesse caso as equipe
da UBS realiza acbes programaticas de visita, ouseja, realizamos atendimento
médico, estomatoldégico, vacinagdo. Contudo, consideramos que nao € suficiente
realizar essas a¢des a cada 2(dois) ou 3( trés) meses, sendo que evidenciamos que
a demanda é elevada quanto a atencao médica para esse grupo de pessoas.

Na UBS estamos sugerindo que cada agente comunitario localize em sua
area as pessoas maiores de 60 anos, para ser visitados e criar com eles diferentes
grupos de pessoas idosas que paulatinamente cada agente acompanharia a UBS a
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cada 15 dias, onde receberam atividades de promoc¢ao e prevencao das diferentes
doencas e problemas mais frequentes nessa idade.

Por essas razbes consideramos que 0 grupo deidosos esta precisando de um
atendimento prioritario, de qualidade e que ajude a diminuir a incidéncia elevada da
doenca, a evitar complicagcdes, melhorar o nivel de conhecimento sobre a doenga, e
assim, atingir melhor qualidade de vida.

Esses problemas antes descritos tém muita relagdo com a vontade do
pessoal de saude da equipe, de diagnosticar problemas e doencas, realizar agdes
de intervencdo para encontrar solugdes aos mesmos e ajudar a melhorar a
qualidade da atencédo de saude, cumprindo com as diretrizes e objetivos do MS e
oferecendo atencao universal, sem discriminagdo e com qualidade.

Quando analisamos todos os problemas descritos temos uma visdo ampliada
onde estdo as maiores dificuldades de nosso municipio e nossa UBS, em relagédo a
saude, muitos desses problemas, a maioria ndo € de indole material, sdo de
resolucao educativa.

Consideramos que é um grande desafio que temos como trabalhadores na
saude de reorganizar nosSsos servicos, criar nossas equipes de trabalho, tentar que
cada equipe tenha os integrantes completos e ativos, € comecar a criar mais grupos
de usuarios do acordo com a doenca que apresente o grupo de risco para realizar
acOes de promocao e prevengao.

Também é muito importante fazer trabalho educativo com o pessoal de
saude, explicar os protocolos de trabalho e os objetivos indicados pelo Ministério,
avaliar os cumprimentos dos objetivos, e melhorar a qualidade em atencao,
diminuicdo da incidéncia de enfermidades, complicacbes e um melhoramento dos
registros das informacoes.

Com o trabalho desenvolvido durante o curso pudemos identificar problemas
que ao inicio de nosso trabalho ndo tinhamos conhecimento da existéncia e agora ja
identificados os problemas e dificuldades, poderemos planejar as possiveis
solucdes.

Quanto a saude das gestantes as consultas seapresentaram de acordo com o
calendario do Ministério da Saude, pois 86% estdo em dia e as criangcas em 50%, a
vacinacao e as orientacdes ficaram compercentuais mais elevados que no caso das
pessoas com doencas crénicas como HAS e DM,onde as consultas tem um atraso
de mais de um 53% e 37% respectivamente.
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No caso da pessoa idosa embora tivesse um acompanhamento de 54%
referido pelos indicadores, as consultas de acompanhamento e as avaliagcbes da
saude bucal, encontram-se baixa em 22% e as orientacdes sobre atividades fisicas
63% e nutricionais 80%.

Encontramos problemas na maioria dos fatores da ateng&o da saude familiar
a nivel primario, dificuldades estruturais da unidade, problemas na organizagao das
equipes e na aplicagao de algumas acgoes.

Neste contextoencontramos um elevado indice de Doengas Crbnicas entre
elas a HAS,muito frequente em nossa area, sobretudo em pessoas idosas, entao
consideramos que nossa agao programatica para TCC, poderia ser dirigida a realizar
acoes de intervengao, visando melhorar os cuidados dos usuarios que sofrem

destas patologias.

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

Depois do inicio do curso e analisando a situagdo no momento, observo uma
importante melhoria na forma de minha abordagem e escrita também. Aos poucos,
percebi que deveria descrever o texto de forma mais detalhada, captando os
aspectos importantes da UBS/ESF eu atuo.

Observo a partir do relato que temos resolvido varios problemas, tais como a
situacao odontoldgica, pois apds alguns meses nossSO Municipio passou a contar
com um centro odontolégico para atendimento da demanda espontanea e de
urgéncias odontoldgicas.

Considero que o relatério da Analise Situacional, € um documento que coleta
de forma organizada os dados obtidos durante as semanas do curso, sdo dados de
nossa UBS que mostram as caracteristicas da Unidade, das equipes e qual é a
situacdo da saude em nossa area, onde estdo os principais problemas que devem
ser resolvidos e a onde devemos dirigir nossas ac¢des de saude.

Contamos com 4 equipes de trabalho reorganizando assim o trabalho de cada
uma com sua populagao especifica, melhorando o trabalho com os diferentes grupos
de risco, doencas cronicas, visitas domiciliar, ou seja, efetivar na pratica as
orientacdes e os programas do MS.

Com o trabalho desenvolvido durante o curso podemos identificar os

problemas existentes no nosso trabalho que nao tinhamos conhecimento
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previamente. Agora que ja identificamos as dificuldades, as potencialidades e as
fragilidades, para planejarmos as possiveis solucoes.

Encontramos problemas em todos os fatores durante os processos da
atencado da saude familiar a nivel primario, assim como dificuldades estruturais da
unidade no inicio do trabalho,conforme relatado no texto inicial. Porém, no relatério
da analise situacional, evidencia-se a diferenca da realidade onde temos uma nova
UBS, apresentando melhorias na organizacao e no desenvolvimento do trabalho,
fortalecendo o cumprimento correto dos programas orientados pelo Ministério da

Saude para atendimentos dos diferentes grupos de risco.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

AHAS é um importante problema de saude publica no Brasil e afeta 25% da
populagdo brasileira. A DM é também considerada, atualmente, como um dos
principais problemas de saude a nivel mundial segundo o Ministério da
Saude.(Cadernos de Atencao Basica n.36, atencédo ao Diabetes Mellitus e Caderno
de Atencao Bésica n.37, Hipertensao Arterial/2013).

A importancia da escolha da acéo programatica esta dada pelo risco que tem
as pessoas de 20 anos e mais em nossa comunidade, de sofrer destas
Enfermidades ou suas complicacdes, por esta razao para os profissionais da saude,
a HAS e a DM tém um grande interesse clinico, epidemiologico e social, pelos
grandes efeitos que ocasiona sobre a saude, a longevidade, nas atividades
trabalhistas e sociais do usuario, que repercutem sobre ele mesmo, a familia e a
sociedade.

Nossa UBS estd localizada no Municipio Tartarugalzinho, encontra-se em
reconstrucdo e por esse motivo estamos prestando atendimento em unidade
provisional. A UBS oferece atendimento a populagao tanto da area urbana e rural,
possui uma area adscrita cuja populacao total é de 13.385 pessoas e consta de 4
equipes de saude que nao estdo completas por dificuldades com recursos humanos,
mas seus integrantes se mantém trabalhando de maneira ativa. Neste contexto,
nosso foco de intervencdo serdo os usuarios com HAS e/ou DM da area de
abrangéncia da equipe, maiores de 20 anos.

Minha equipe é responsavel por uma populacdo de 4.500 habitantes, sendo
que alguns residem na area urbana e outros na area rural.

O numero de pessoas com 20 anos ou mais é de 2.517, ou seja, 55,93%.
Entre estes, 38,43% sao usuarios com HAS e8,02% sdo usuarios com DM. Este
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trabalho serd um desafio para nossa UBS e a equipe de trabalho, pois
encontraremos muitas dificuldades para o desenvolvimento e cumprimento do
mesmo. Uma possivel dificuldade que encontraremos esta relacionada com a
significativa distancia entre a UBS e as residéncias de parte da populacédo alvo e
com o baixo nivel sociocultural dessa populacdo. Quanto a nossa potencialidade,
contaremos com a ajuda de todo o pessoal da unidade e da equipe para o
desenvolvimento da intervencgao.

Especificamente para a HAS e a DM, planejamos modificar alguns fatores de
risco como alimentacdo inadequada, sedentarismo e tabagismo, sendo que estes
aspectos podem ser estimuladas no ambito da atencao basica de saude, mediante
acdes de promocgao e prevenc¢do, minimizando sua progressao e complicagdes e
reduzindo a morbimortalidade por tais doencas. Além dessas agdes de promocao, o
impacto da intervencdo também sera refletido no aumento de usuarios cadastrados,
a criagdo do registro de HIPERDIA, melhoramento da qualidade da consulta com
avaliagao integral dos usudriose do risco cardiovascular, a identificagdo de usuarios
que nao formam o grupo de risco e nao recebem acompanhamento em nossa UBS,
ou seja, a qualificacao da atencao integral aos usuarios sera a principal importancia

de nosso trabalho.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencao a saude dos usuarios com HAS e DM da UBS José Alves
Meirelles em Tartarugalzinho - AP.

2.2.2 Objetivos especificos

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou DM

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e/ou DM

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de usuarios com HAS e/ou DM ao programa

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

Objetivo5. Mapear usuarios com HAS e/ou DM de risco para doenga
cardiovascular

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

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou DM

Metas:

1.1 Cadastrar 68,61% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencédo & HAS e 4 DM da unidade de saude

1.2 Cadastrar 95,04% dos usuarios com DM da &rea de abrangéncia no

Programa de Atencao &4 HAS e 4 DM da unidade de saude

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e/ou
DM

Metas:

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

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuéarios com DM.

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

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

2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.

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

dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuarios com HAS e/ou DM ao
programa

Metas:

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

3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na UBS

conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

Metas:

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

4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.

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

Metas:

5.1 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

5.2 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

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

Metas:

6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.

6.2 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
usuarios com DM.

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

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

6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuariosusuarios com HAS.

6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuariosusuarios com DM.

6.7 Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuariosusuarios com
HAS.

6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuariosusuarios com
DM.
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2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das acoes

1.0bjetivo: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e /ou usuarios com

DM
e 1.1 Cadastrar 68,01% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no

Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.

e 1.2 Cadastrar 95,04% dos usuarios com DM da &rea de abrangéncia no

Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar o numero de usuéarios com HAS e/ou DM cadastrados no
Programa de Atencédo a HAS e a DM da UBS.

Detalhamento: Se monitora o cadastro no Programa de Atencédo dos usuarios
com HAS e/ou DM que assistam a consulta, vacinacado, busca de tratamentos,
curativos, visitas domiciliar, acbes de saude, palestras por médico, enfermagem,
técnica de enfermagem vacinadora agente de saude e recepcionista sera todos os
dias.

Organizacao e gestao dos servicos

Acdo: Garantir o registro dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no
Programa.

Detalhamento: Seré realizado o registro dos usuarios com HAS e/ou DM que
assistam a consulta, vacinacdo, busca de tratamentos, curativos, visitas domiciliar
acbes de saude por todo equipe os usuarios identificados serdo citados para ser
avaliados na consulta. Os registro serdo conformados com dados generais dos
usuarios e a data da assisténcia a consulta, o que permitird monitorar o cumprimento

das consultas dos usuarios.

Acao: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de hipertensao e
diabetes

Detalhamento: poderemos desempenhar esta acdo o0s usudrios com
hipertensdo e diabetes receberdo atendimento todos os dias em duas secdes, 0s

atendimentos serdo realizados mediante agendamento de consultas, igualmente
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serdo atendidos aqueles que ndo tenham consulta agendada. ACS, realizardo a
pesquisa de usudrios hipertenso e usuarios com DM da area de abrangéncia,
realizaram visita domiciliar, tentando incorporar aos usuarios a nossa UBS. Todos o0s
integrantes participaram das acées de promocéao e prevencao

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de salude e para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de salde.

Detalhamento: garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial e hemoglicoteste dos usudrios usuarios com HAS e/ou DM de
acordo com protocolo adotadofazer uma pesquisa de as equipes existentes em
posto uma vez a més com objetivo de ver qual esta em bom estado a qual se vai

fazer por direcdo de posto de saude.

Engajamento Publico

Acéao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgao a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

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

Detalhamento: esta acdo sera feita mediante a colocacao de propaganda,
cartazes e roteiros do programa HIPERDIA, que serdo colocadas no lugar de
atendimento, mediante as visitas domiciliar dos ACS, mediante a utilizacdo de
médios de informagdo como a radio da comunidade, mediante as conversas,

palestra; durante o processo da consulta.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com HAS e/ou DM
de toda area de abrangéncia da unidade de saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e a realizagdo do
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hemoglicoteste em adultos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg.

Detalhamento: Serao programados encontros com os ACS e a equipe, para
oferecer capacitacdo para participar no programa e na intervencao, as informacdes
serdo para capacitar sobre toma de pressao, teste de glicose, acées de promocgao e
prevencdo, como realizar o processo de acolhimento, registro e cadastro dos

usuarios, também em as reunides de equipe se vai discutir um tema mensal.

2.0bjetivo: Melhorar a qualidade da atencao usuarios com HAS e / ou usuarios
com DM
Metas:
e 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.
e 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuéarios com DM.
e 2.3 Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
e 2.4 Garantir a 100% dos usuarios com DM a realizacao de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
e 2.5 Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude.
e 2.6 Priorizar a prescricao de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.
e 2.7. Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos usuarios com HAS.
e 2.8. Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com DM

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
usuarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento: serdao monitorados por médicos e enfermagem em consultas,
visitas domiciliares e agdes de saude.Os registro vai permitir 0 monitoramentosom

as ficha espelho ou prontuario.
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Acgéo: Monitorar o numero de usuarios com HAS com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Detalhamento: serao monitorados por médicos e enfermagem em consultas, visitas
domiciliares e acdes de saude os usuarios que tem feitos ser avaliados se tem
alguma alteragéo, se indicara tratamento ou sera encaminhado para especialistas, o
que nao tem feitos se solicitaram e serd agendado uma consulta de retorno para

avaliar os exames solicitados.

Acgéo: Monitorar o numero de usuarios com HAS com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,

visitas domiciliares e agdes de saude.

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia
para usuarios com HAS e/ou DM.
Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,

agentes de saude em visitas domiciliares e agdes de saude

Acgédo: Monitorar os usuarios com HAS e/ou DM que necessitam de
atendimento odontolégico.

Detalhamento: serdo monitorados por médicos e enfermagem em consultas,
visitas domiciliares e acdes de saude,também as agentes de saude em visitas

domiciliar.

Organizacao e gestao dos servicos

Acgéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios usuarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Em as reunides cada més se vai definir atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios usuarios com HAS e/ou DM

Acao: Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: A diretora da UBS vai organizaras reunidesde cada més e

capacitacao de acordo os protocolos adotados pela unidade de saude.



30

Acao: Estabeler periodicidade para atualizacdo dos profissionais.
Detalhamento.Comecaremos as capacitacdoes com informacdes gerais das

doencas, caracteristicas, promogao e prevengao.

Acgéo: Dispor de versdo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude. Detalhamento: Nas reunides da equipe capacitar a todo a equipe com
materiais atualizados sobre os protocolos de atendimento. Solicitar aos gestores a
atualizacao dos protocolos de atencao ao hipertenso e diabético

Acdes: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: Exames complementares sera garantidos sua solicitacdo em
as consultase visitas domiciliar por medico e enfermeira.
Acgdes: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo

Detalhamento Diretora da UBS solicitar aos gestores municipal agilidadea

disponibilidade dos exames complementares para estes usuarios.

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento:Avaliar mensalmente por a farmacéutica os medicamentos
disponiveis na UBS e a validade dos mesmos

Acbes: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
com HAS cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento.Farmacéutica mensalmente vai manter um registro das
necessidades de medicamentos dos usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

Engajamento Publico

Acéao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e/ou usuarios com DM
e sobre a importdncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento: cada membro da equipe em visita domiciliar que serd uma vez
a semana, em as consultas todos os dias, palestras e as agdes comunitarias sao

uma vés més vamos a dar orientacdes sobree riscos de doengas cardiovasculares e
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neurolégicas decorrentes da hipertensdao e/ou usudrios com DM e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente

Acgédo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares as conversas

Detalhamento:As orientacbesaos usuarios e a comunidade serao realizadas
mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda impressa e
radio. Para isso solicitaremos o0 apoio da secretaria de saude e da prefeitura do
Municipio

Acéao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: As orientagdesaos usuarios e a comunidade sobre a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares serdo
realizadas mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda
impressa e radio. Para isso solicitaremos o apoio da secretaria de saude e da
prefeitura do Municipio

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

Detalhamento: Mediante a utilizacdo de médios de informacdo como a radio
as conversas, da comunidade vai a conhecer ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importadncia de realizar avaliagdo da
saude bucal, especialmente dos usuarios com HAS e/ou DM.

Detalhamento:As orientacdes aos usuarios e a comunidade serdo realizadas
mediante as consulta, visitas domiciliar também mediante propaganda impressa e
radio.

Qualificacao da pratica clinica
Acdo: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.
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Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de saude sobre atualizagbes sobre os exames clinicos
apropriados seguem protocolo de HIPERDIA em as reunides de equipe uma vés ao

n

mes.

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

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de saude sobre protocolo adotado na unidade de saude
para solicitacao de exames complementares em as reunides de equipe uma vés ao

n

mes.

Acéo: Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao.
Detalhamento: Atualizar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de salde sobre tratamento da hipertensdo em as reunides

de equipe uma vés ao més.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farm@cia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de saude sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia em as reunides de equipe uma vés a més

Acdo: Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontol6gico dos usuarios com HAS.

Detalhamento: Capacitar todo ele equipe, médico, enfermagem, técnico de
enfermagem e assistente de saude sobre necessidade de atendimento odontoldgico

dos usuarios com HAS uma vés a més em as reunioes.

3.0bjetivo: Melhorar a adesao de usuarios com HAS e/ou DM ao programa.
Metas:
e 3.1 Buscar 100% dos usudrios com HAS faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

e 3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM faltosos as consultas na unidade de
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saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Mediante as reunides com a equipe de saude semanalmente
analisaremos os dados no registro de HIPERDIA, conheceremos o numero de

usuarios com consulta ao dia segundo protocolo.

Organizacao e gestao dos servicos

Acdo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Acado: Organizar a agenda para acolher os usuéarios com HAS e/ou DM
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Na analise da periodicidade das consultas conheceremos o0s
usuarios faltosos as mesmas, se programaram visitas domiciliar todos os dias que
serdao feitas pelos ACS acompanhados por médico, enfermeira ou técnicos de
enfermagem de maneira alternativa. Sera explicada a importancia do

acompanhamento em as doencgas crénicas.

Engajamento Publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das
consultas.

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

Acdo: Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento: Se ofereceram informacdes sobre os riscos e complicacbes de
ambas doencas mediantes as propagandas, roteiros, médios de difusao, conversas,
palestras e durante a consulta.

Qualificacao da pratica clinica
Acdo: Capacitar os ACS para a orientagdo de usuarios com HAS e/ou DM

quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
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Detalhamento: Nas reunides da equipe capacitar a toda equipe com materiais
atualizados sobre os protocolos de atendimento, assim como a capacitacao
especifica dos agentes de salude para a orientagdo nas visitas domiciliares os
usuarios sobre as consultas com baixo risco deveram realizar pelo menos duas
consultas médicas e duas consultas de enfermagem ao ano, e os de alto risco trés

consultas médicas e duas enfermagem ao ano.

4.0bjetivo: Melhorar o registro das informacoes de usuarios com HAS e/ou
com DM.
Metas:
e 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS
cadastrados na unidade de saude.
e 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM
cadastrados na unidade de saude.
Monitoramento e avaliacao
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e/ou DM
acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: Os monitoramentos dos registros serdao feitos mediante as

reunides da equipe, serdo avaliadas a qualidade dos registros.

Organizacao e gestao do servico

Acdo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: Recepcionista da enfermeira fazer atualizagdo dos dados do
SIAB semanalmente

Acdo: Implantar a ficha de acompanhamento.

Detalhamento: Médico vai adotar a ficha espelho sugerida pelo curso que
tem nome, idade,sexo, tratamento e endereco

Acdo: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: Ter registros atualizados das informacdes do SIAB, dados
especificos necessarios de cada usuario assim como planilhas de acompanhamento
sera atualizado por direcées de equipe ao fim més com as fichas de producao que
levar os dados a secretaria de saude.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
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Detalhamento.Responsavel pelo monitoramento dos registros sera o
recepcionista e diretor do UBS

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

Detalhamento: Ter registros atualizados das informacdes do SIAB, dados
especificos necessarios de cada usuario assim como planilhas de acompanhamento
sera atualizado por direcées de equipe ao fim més com as fichas de producao que

levar os dados a secretaria de saude.

Engajamento Publico
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagao a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Durante o processo da consulta, conversas, palestras, serao
oferecidas aos usuarios os direitos que tem os usuarios de ter acesso a seus

registros.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de salude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: A equipe recebera capacitacdes e treinamento com objetivo de
realizar o correto preenchimento dos dados dos registros quais vai ser feitas uma

vés ao més

5. Objetivo: Mapear usuarios com HAS e/ou DM de riscos para doencas
cardiovasculares.
Metas:
e 5.1 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na UBS

e 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
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DM cadastrados na UBS
Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar o numero de usuarios usudrios com HAS e/ou DM com
realizacao de, pelo menos, uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.

Detalhamento: Fazer por toda equipe a pesquisa ativa de sinais de alerta para
0s usuarios usuarios com HAS e/ou DM. Serdo Monitorados durante o processo da

consulta com avaliacao integral e visitas domiciliar.

Organizacao e gestao dos servicos

Acdo: Priorizar o atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco.
Acao: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento: Mediante a revisdao dos prontudrios clinicos das usuarios o
durante os interrogatérios nas visitas domiciliares as consultas médicas,
estabelecendo prioridades para agendamento de consultas as usuarios com maior

risco.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Mediante a revisdo dos prontuarios clinicos, ficha espelho sera
verificada mensalmente realizacdo da estratificacdo de risconas consultas e
importancia do acompanhamento regular.

Acdo: Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).
Detalhamento: Se orientara a comunidade mediante da consulta, conversas,

palestras, sobre os fatores de risco modificaveis e também nas visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica
Acdo: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.
Acdo: Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
Acdo: Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.
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Detalhamento: Durante os encontros de capacitacdo com a equipe e outros
profissionais, se orientara sobre a avaliacdo do risco cardiovascular, registro desta

avaliacao e as diferentes atividades de promocao que serdo indicadas aos usuarios

6. Objetivo: Promover a saude de usuarios com HAS e/ou DM
Monitoramento e avaliacao
Metas:
e 6.1 Garantir orientagédo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com HAS.
e 6.2 Garantir orientagédo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100% dos
usuarios com DM.
e 6.3 Garantir orientagdo em relagcéo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios usuarios com HAS.
e 6.4 Garantir orientacao em relacao a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios usuarios com DM.
e 6.5 Garantir orientagao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuarios com HAS.
e 6.6 Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
usuarios com DM.
e 6.7 Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios usuarios
com HAS.
e 6.8 Garantir orientagédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios usuarios
com DM.

Acdo:Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional aos usuarios com HAS
e/ou DM cadastrados.

Detalhamento: Em cada consulta medico e enfermeira dar orientacdo
nutricional evai encaminhara nutricionista dos usuarios com HAS e/ou DM

sobrepeso e obesos .

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

usuarios com DM e usuarios com HAS cadastrados.
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Detalhamento.Orientar em cada consulta, visitas domiciliar, acées suade a
cada usuario sobre os beneficios da atividade fisica regular, os riscos do tabagismo.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios
com HAS e/ou DM cadastrados.
Detalhamento.QOrientar em cada consulta, visitas domiciliar, acbessuade a

cada usuario sobre os beneficiosdo manter uma boa higiene bucal.

Organizacao e gestao dos servicos

Acdo: Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

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

Acdo: Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

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

Detalhamento: orientacdo e realizacao de exercicio fisico, programaremos 0s
encontros com professores de Educacao fisica em coordenacdo com a secretaria de
saude, com objetivo que os usuarios usuarios com HAS os usuarios com DM
recebam maior informacdo sobre os beneficios dos exercicios fisicos e podam
realizar atividades fisicas supervisadas pelos professores. Assim mesmo serao

coordenados 0s encontros com nutricionistas

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

Detalhamento: Se programara durante as reunides da equipe um encontro
com o gestor para dar participacdo das atividades que se vao a desenvolver na
UBS, a necessidade de sua colaboracgao e ajuda que pode oferecer, por exemplo, na

compra de medicamentos para o tratamento do Tabagismo.

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual ao hipertenso e diabético.

Engajamento Publico
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Acéo: Orientar usuarios com HAS, usudrios com DM e seus familiares sobre a
importancia da alimentacao saudavel.

Acéo: Orientar usuarios com HAS, usuarios com DM e a comunidade sobre a
importancia da pratica de atividade fisica.

Detalhamento.QOrientar em cada consulta, visitas domiciliar, acbes de salude a
cada usuario sobre os beneficios da atividade fisica regular.

Acéo: Orientar os usuarios com HAS e/ou DM tabagistas sobre a existéncia
de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento: Orientar a todos usuarios com HAS e/ou DM mediante
atividades, palestras agdes de saude, murais informativos e educativos a
existénciatratamento para abandono o tabagismo.

Acao: Orientar os usuarios com HAS, usuéarios com DM e seus familiares
sobre a importancia da higiene bucal.

Detalhamento: Orientar a todos usuarios com HAS e/ou DM mediante
atividades,palestras agdes de saude, murais informativos e educativos aimportancia

da higiene bucal.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacao em saude.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢ao da pratica
de atividade fisica regular.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgao em saude

Acdo: Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

Acdo: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de
educacgao em saude.

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

Detalhamento: A equipe recebera adestramento mensal para o

desenvolvimento das atividades de promocao e prevengao de saude sobre, praticas
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de alimentacdo saudavel, sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a
promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento de usuarios
tabagistas e para oferecer orientacdes de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de usuarios com HAS e/ou DM

Meta 1.1. Cadastrar 68,61% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.

Indicador1.1,Cobertura do programa de atencao aohipertenso na unidade de saude.
Numerador: Numero de usuarios com HAS residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.
Denominador: Numero total de usuarios com HAS residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 95,04% dos usuarios com DM da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atengao ao diabético na unidade de saude.
Numerador: Numero de usuéarios com DM residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao a usuarios com HAS e/ou DM

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS.
Indicador 2.1. Propor¢édo de usuarios com HAS com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado.

Denominador: NUmero total de usuarios com HAScadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM.
Indicador 2.2. Proporgao de usuarios com DM com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Numerador: Nimero de usuarios com DM com exame clinico apropriado.

Denominador: Nimero total de usuarios com DMcadastrados na unidade de saude.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos usuarios com HAS a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Numerador: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de
saude.

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

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

Numerador: Numero total de usuarios com DM com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador2.5. Propor¢ao de usuarios com HAS com prescricao de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de usuarios com HAS e/ou DM com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.
Indicador2.6. Proporcao de usudrios com DM com prescrigdo de medicamentos da
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Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Nimero de usuarios com DM com prescricao de medicamentos.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuarios com HAS e/ou DM ao programa

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

Indicador 3.1. Proporcado de usuérios com HAS faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Namero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com busca
ativa

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcao de usudarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador 4.1. Proporcdo de usuarios com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Numerador: Namero de usuarios com HAS cadastrados na unidade de saude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.
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Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

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

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

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de usudrios com HAS com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na unidade de

saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Propor¢cdo de usuarios com DM com estratificagdo de risco
cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

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

Indicador 6.1. Proporcdo de usuarios com HAS com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios usuarios com HAS que receberam orientacédo
sobre alimentagédo saudavel.

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

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

Indicador 6.2. Proporgédo de usuarios com DM com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUumero de usuarios usuarios com DM que receberam orientacédo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Niumero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcao de usuarios com HAS com orientacao sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

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

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

Indicador 6.4. Proporcéao de usuarios com DM com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: NUumero de usuarios usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5. Proporgédo de usuarios com HAS com orientagdo sobre os riscos do
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tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios usuarios com HAS que receberam orientacdo
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuérios com HAS cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6. Proporcao de usuarios com DM com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de usuéarios com DM cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuariosusuarios com

HAS.

Indicador 6.7. Proporcao de usuarios com HAS com orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios usuarios com HAS que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

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

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

Indicador 6.8. Proporcao de usuarios com DM com orientagéo sobre higiene bucal.
Numerador: NUumero de usuarios usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para alcancgar os objetivos propostos em nossa intervencao de HAS e DM se
utilizarda os protocolosdos Cadernos de Atencédo Basica n.36, atencdo ao Diabetes
Mellitus e Caderno de Atencdo Basica n.37, Hipertensdo Arterial, ambos do
Ministério da Saude, 2013.
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A ficha espelho (Anexo C) usada foi a disponibilizada pelo curso, seguindo as
orientacbes do curso para a coleta de todos os dados (Anexo B). Essa ficha
constituira o Registro Especifico da investigacao. Outros dados serdo obtidos a partir
dos prontuarios. Estimamos alcangar com a intervencédo com 400 usuarios com HAS
que representam 68,61% das pessoas da nossa area e 192 usuarios com DM que
representam 95,04%.

Realizaremos reunidées com a Secretaria de Saude para a disposicdo das
quantidades de fichas necessarias, tendo em vista a existéncia das duas doencas
em um mesmo individuo. Todos os dados serdo convertidos numa planilha
eletrdnica de coleta de dados que constituird o registro final, mediante o qual se
realizardo o acompanhamento mensal da intervengéo.

A organizacdo do registro especifico do programa sera realizada pela
enfermeira, que revisara e completara todos os dados dos usuariosusuarios com
HAS e/ou DM atendidos durante 4 meses, apoiada pelas informagcdes dos
prontudrios.

Acoes: Monitoramento e avaliacao:

Semanalmente o médico e a enfermeira durante as reunides da equipe
examinarao as fichas-espelho dos usuarios com HAS e/ou DM, identificando aqueles
que estdo com consultas, exames clinicos, avaliacdo do risco cardiovascular,
avaliagdo odontoldgica e exames laboratoriais em atraso.

Mediante a entrevista médica conheceremos 0s usudarios que conseguirao
adquirir seus medicamentos na farmacia popular.

Os agentes comunitarios de saude fardo busca ativa de todos os usuarios em
atraso, estima-se um atendimento de 100 usuéarios com HAS e 48 usuarios com DM
por més.

Os ACS indicarao aos usuariospara se dirigir a UBS para agendamento em
consulta, que sera feito pelas técnicas de enfermagem, no horario de atendimento.

O monitoramento da qualidade dos registros sera realizado pela enfermeira
semanalmente.

Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo

consolidadas na planilha eletrénica. Os responsaveis serdo o médico e a enfermeira.

Acoes: Organizacao e gestao do servico
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Os usuériosserao acolhidos pela recepcionista e posteriormente as técnicas
de enfermagem. Sera realizada uma escuta qualificada das necessidades dos
usuarios, bem como o agendamento das consultas.

Os usuarios serdao atendidos em consultas semanais. Serdo reservadas
consultas semanais no turno da tarde para os usuarios recuperados pelos ACS
durante a busca ativa. As urgéncias médicas serdao atendidas com prioridade. Os
responsaveis serao a recepcionista e técnicas de enfermagem.

Faremos contato com a diretora da UBS e secretaria de saude para garantir o
material necessario para a tomada da pressao arterial e o teste de glicose. Assim
mesmo serdo recomendados ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do tabagismo. O contato sera feito por a enfermeira e corresponde a
UBS e secretaria garantir o material.

Os usuarios avaliados como alto risco receberdao um atendimento priorizado
durante o mesmo horario das consultas. Serdo realizados o agendamento pelas
técnicas de enfermagem e as consultas por médico e enfermeira.

As informagbes serdao atualizadas no sistema e serdo enviadas
semanalmente ao departamento de informatica da secretaria de saude. A técnica de
enfermagem sera a responsavel

Ao inicio da intervencao durante a primeira capacitacao serdo explicadas as
funcdes e responsabilidades de cada membro da equipe e de cada profissional que
participara d intervencdo. O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis por essa
orientagéo.

Acoes: Engajamento publico:

As informacdes a comunidade serao realizadas mediante propaganda com
materiais impressos e radio. Para isso solicitaremos o apoio da secretaria de saude,
conselho de saude, associacdo de moradores e da prefeitura do Municipio, para
confeccionar os roteiros, cartazes e para as coordenac¢des com a radio e veiculos de
divulgagéo. Outras informagbes serdo oferecidas mediante as conversas, palestras e
durante as consultas.

Serdo criados grupos de risco com os usuarios com HAS e/ou DM para
facilitar as conversas, assim mesmo, serao realizadas as coordenacdes para que as
atividades de promocdo de nutricdo, orientacbes e pratica de atividades fisicas,
higiene bucal sejam oferecidas pelos respectivos especialistas.
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Serado realizadas as coordenagdes com representantes das Iglesias para
solicitar um espaco durante as missas e oferecer informagdes a comunidade, assim
mesmo realizaremos intercambios com a comunidade durante outras atividades que
sdo desenvolvidas em nossa comunidade como encontros desportivos, reunides
com associacao de vizinhos.

Os responsaveis das coordenacdes serdo médicos e enfermeira, a equipe
sera responsavelpor oferecer as informagdes para comunidade.

Durante o processo da consulta, conversas, palestras, boca a boca, serao
oferecidas aos usuarios os direitos que tem os usuarios de ter acesso a seus
registros. Toda equipe sera responsavel por oferecer essa informagéo aos usuarios.
Acoes: Qualificacao da pratica clinica

A equipe e todos os profissionais que intervenham no projeto receberao
capacitacoes e qualificacdo antes do comecgo da intervencdo e durante a mesma,
serdo realizadas semanalmente durante as reuniées da equipe na UBS, para as
quais se despendera de 2 horas semanais.

Comecaremos as capacitagdes com informacdes gerais das doencas, suas
caracteristicas, promocao e prevencao. Para isso, nos basearemos
fundamentalmente nas informacdes dos cadernos 36 e 37 de Diabetes Mellitus e
Hipertenséo Arterial do Ministério de Saude 2013.

Também sera realizada a qualificacao sobre cadastro e registro dos usuarios,
monitoramento das consultas, e especificamente com a enfermeira realizaremos a
capacitacdo sobre a avaliacdo do risco cardiovascular. Os responsaveis da

capacitacao serao médicos e enfermeira.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

12

15

Monitorar o nimero de usuarios com HAS e usuarios com DM
Cadastradosno Programa de Atencao a HAS e a DM da UBS.

X

X

X

X

Garantir o registro dos usuarios com HAS e usuéarios com DM
cadastrados no Programa.

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e
DM.

Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressao arterial.

Garantir material adequado para realizagdo do hemoglico
teste na unidade de saude.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a HAS e a DM da unidade de saude.

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

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

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

Capacitar os ACS para o cadastramento de usudarios com
HAS e/ou DM de toda area de abrangéncia da unidade de
saude.

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

Capacitar a equipe da UBS para realizacao do hemoglico
teste em adultos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.
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Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos
usuariosusuarios com HAS e/ou DM.

Monitorar o nimero de usuarios com HAS e/ou DM com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude.

Monitorar o numero de HTA e DM dia com exames
laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com os
protocolosadotados pela unidade de saude.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
usuarios com HAS cadastrados na unidade de salde.

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

Orientar os usuarios e a comunidade quantoa necessidade de
realizacdo de exames complementares.

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

Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico
apropriado.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS
para solicitacdo de exames complementar.

Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da HAS.

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

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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Organizar a agenda para acolher os usuarios com HAS e/ou
DM provenientes das buscas domiciliares.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das
consultas.

Esclarecer aos portadores de HAS,DM e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Capacitar os ACS para a orientagao de usuarios com HAS
e/ou DM quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e/ou
DM acompanhados na unidade de saude.

Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario.

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento do hipertenso e usuarios
com DM.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Monitorar o niumero de usuariosusuarios com HAS e/ou DM
com realizacao de pelo menos uma verificacdo da
estratificacdo de risco por ano.

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

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

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

Capacitar a equipe para realizar estratificagao de risco
segundo o escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos
alvo do pés.

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta
avaliacao.

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

Monitorar realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo
usuarios com HAS aos usuarios com DM.

Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
usuarios com HAS e/ou DM.

Monitorar a realizagao de orientagdo nutricional aos usuarios
com HAS e/ou DM.

Monitorar a realizagdo de orientagédo para atividade fisica
regular aos usuarios com HAS e/ou DM.

Organizar praticas coletivas sobre alimentacao saudavel.

Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade
fisica.

Orientar usuarios com HAS e/ou DM e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdao saudavel.

Orientar usuarios com HAS ,usuarios com DM e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular.

Orientar usuarios com HAS ,usuarios com DM e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica
regular.
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Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacao
saudavel.

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacao
em saude.

Capacitar a equipe da UBS sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educacgao
em saude.

Capacitar a equipe para o tratamento de usudrios tabagistas.

Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagao
em saude.

Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene
bucal.




3 Relatério da Intervencao
3.1 As acoes previstas no projeto que foram desenvolvidas

As aclbes estavam previstas para serem realizadas em 16 semanas, porém, a
coordenacdo do curso autorizou a realizacdo em 12 semanas devido ao periodo de
férias do médico.

Para alcancar os objetivos propostos em nossa intervencdo de HAS e
DMutilizamosos protocolosdos Cadernos de Atencdo Basica n.36,atencdo ao
Diabetes Mellitus e Caderno de Atencéo Béasica n.37, Hipertensao Arterial, ambos do
Ministério da Saude, 2013.

O médico e a enfermeira elaboraram uma ficha espelho, seguindo as
orientacdes do curso para a coleta de todos os dados. Essa ficha serviu de Registro
Especifico da investigacdo. Outros dados foram obtidos a partir dos prontuarios. De
forma mais macro, realizamos reunides com a Secretaria de Saude e todos os
dados foram lancadosna planilha eletrénica de coleta de dados que contribuiu para o
acompanhamento mensal da intervencéo.

As acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas foram cumpridas
alguns integralmente e outras parcialmente. Integralmente desenvolvidos foram os
acolhimentos dos usuarios comHAS e DM, foi realizada com a qualidade requerida
pelos protocolos, foram acolhidos pela recepcionista e posteriormente as técnicas de

enfermagem realizando tiragem, usuarios entraram de acordo com prioridade.

Entre os aspectos que facilitaram o desenvolvimento das acées encontram-se
a adequada e continua preparacao de toda a equipe antes de iniciar a intervencao, a
participacdo de todos os profissionais da equipe nas atividades, a elaboracao do
cronograma junto com os gestores da UBS e da Secretaria de Saude e a
colaboracdo dos mesmos e da comunidade. Além disso, ap6s o inicio da
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intervencao, todo dia de manha a equipe se reunia para analisar a situacao atual da
intervencao e solucionar as dificuldades que aconteceu.

O apoio dos gestores proporcionou 0 encaminhamento de algumas tarefas
como a divulgacao do programa de rastreamento, por meio da elaboracéo e fixacao
de cartazes e anuncios na radio do municipio e foi possivel realizar agbes com a
presenga dos professores de educagéo fisica das escolas assim como de outras
instituicbes como, por exemplo, a associacdo de idosos onde até utilizamos
ambientes dessa instituicdes para desenvolver nossas palestras.

Com ajuda de todos os fatores conseguimos uma parceria ativa na
comunidade, reforcando e valorizando a intersetorialidade nas acées de promocgao e
prevencao da saude, atividade esta que foi realizada durantetoda a intervengao por
todos os membros da equipe.

No6s apresentamos dificuldades, algumas nao esperadas, o que ocasionou o
cumprimento parcial de algumas atividades prevista na intervencédo. Por exemplo,
em algumas semanas, a equipe nao tinha o profissional de educacéo fisica. Para
superar esse problema contamos com a ajuda da associacdo de idosos e sua
professora que concordou em participar do nosso programa, possibilitando a
continuidade das atividades. Também devido alguns acontecimentos, como as fortes
chuvas, recesso de carnaval, semanas santa e demais feriados, além do més de
férias.Outra dificuldade estava relacionada com a impossibilidade dos usuarios para
chegar na nossa UBS, devido a construgdo que estava ocorrendo. No entanto, apds
0 apoio da prefeitura, os usuarios foram transferidos para a UBS e receberam as
consultas. Os usuarios tiveramque buscar outro municipio para obter medicamentos
na farmacia popular, pois apesar de que nossa UBS tenta manter o abastecimento
desses farmacos, em algumas ocasides que nao tinhamos a quantidade necessaria
no municipio, sendo esta outra dificuldade. A falta de especialistas em nosso
municipio é outro problema sério,os usuarios tem que se deslocar mais de 200 km
para avaliagdo especializada.

No6s ndo encontramos dificuldades durante a coleta e a sistematizagcdo dos
dados nem no preenchimento da planilha e no célculo dos indicadores. A equipe
recebeu uma capacitacao prévia para manejar e preencher adequadamente as
planilhas de coleta de dados. Além disso, diariamente solucionavamos as duvidas e
semanalmente verificdvamos os instrumentos utilizados, mediante o monitoramento

planejado pela equipe.
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Concordamos que para realizar as acdes de forma efetiva € necessario
incorporar outras equipes de trabalho, ou seja, entendemos que € necessario
completar as equipes de saude de acordo com o numero de enfermeiras e ACS,
segundo o que € preconizado pelas diretrizes do SUS. Também é necessario
capacitar periodicamente os profissionais para participar em atividades de
orientacdo, promocao da saude e prevencao das doencas crénicas, assim como dar
continuidade no registro adequado dos usuarios nas fichas de acompanhamento. E
importante também realizar acbées com frequéncia que incorporem outras
especialidades.

As acbes foram realizadas a partir dos eixos pedagdgicos orientados pelo
curso, conforme seguem:

Acoes: Monitoramento e avaliacao:

Semanalmente o médico e a enfermeira durante as reunides da equipe
monitoraram as fichas-espelho dos usuarios com HAS e/ou DM, identificando
aqueles que estavam com consultas, exames clinicos, avaliagdo do risco
cardiovascular, avaliacao odontolégica e exames laboratoriais em atraso.

Mediante a entrevista médica conhecemos 0s usuarios que adquiriram seus
medicamentos na farmcia popular.

Os agentes comunitarios de saude fizeram busca ativa de todos os usuarios
em atraso.

O ACS indicaram os usuariospara buscarem a UBS para agendamento em
consulta.

O agendamento foi realizado pelas técnicas de enfermagem, no horario de
atendimento.

O monitoramento da qualidade dos registros foi realizado pela enfermeira
semanalmente.

Ao final de cada més, as informacbes coletadas na ficha espelho foram
consolidadas na planilha eletrénica. O monitoramento foi facilitado pelos registros.

Os responsaveis foram o médico e enfermeira.
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Acoes: Organizacao e gestao do servico

No inicio da intervencédo durante a primeira capacitacao foram explicadas as
funcdes e responsabilidades de cada membro da equipe e de cada profissional que
participou da intervencdo. O médico e a enfermeira foram os responsaveis pelas
orientacoes.

Os usuarios foram acolhidos pela recepcionista e posteriormente as técnicas
de enfermagem. Foi realizada uma escuta qualificada das necessidades dos
usuarios, bem como o agendamento das consultas.Os usuarios foram atendidos em
consultas semanais.Foram reservadas consultas semanais no turno da tarde para os
usuariosque os ACS fizeram busca ativa.

As urgéncias médicas foram atendidas com prioridade. Os responsaveis
foram a recepcionista e as técnicas de enfermagem.

Realizamos contato com a diretora da UBS e secretaria de saude para
garantir o material necessario para a tomada da pressao arterial e o teste de glicose.

Recomendamos o gestor para comprar medicamentos para o tratamento do
tabagismo. O contato foi feito pela enfermeira.

Os usuarios avaliados como alto risco receberam atendimento priorizado
durante o mesmo hordrio das consultas. Foram realizados o agendamento pelas
técnicas de enfermagem e as consultas por médico e enfermeira.

As informagbes foram atualizadas no sistema e foram enviadas
semanalmente ao departamento de informatica da secretaria de saude. A técnica de
enfermagem foi a responsavel.

Acoes: Engajamento publico:

As informacdes a comunidade foram realizadas mediante propaganda através
de materiais informativos educativos impressos e radio.

Para isso solicitamos o0 apoio da secretaria de saude, conselho de saude,
associagao de moradores e da prefeitura do Municipio.

Confeccionamos os roteiros, cartazes e para as coordenacdes com a radio e
veiculos de divulgacgéo.

Outras informacbes foram oferecidas mediante conversas, atividades de
educacgao em saude e durante as consultas.

Foram criados grupos de risco com os usuarios com HAS e/ou DM para

facilitar as conversas.
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Foram realizadas atividades de promoc¢édo da saude com foco em nutricao,
orientacdes e pratica de atividades fisicas.

Os usuarios foram orientados também para a higiene bucal, oferecidas pelos
respectivos especialistas.

Foram realizadas informacdes durante as missas, onde oferecemos
informacdes a comunidade.

Oferecemos informacdes nos encontros desportivos e nas reunidées com
associagao comunitaria.

Os responsaveis por oferecer as informagdes para comunidade foram o
médico e enfermeira.

Foram oferecidos aos usuariosa carta sobre seus direitos. Toda equipe foi
responsavel por oferecer essa informacao aos usuarios.

Acoes: Qualificacao da pratica clinica

A equipe e todos os profissionais que participaram do projeto receberam
capacitacdes e qualificacdo antes de iniciar a intervencao e durante a mesma,

Foram realizadas capacitagbes semanalmente durante as reunides da equipe
na UBS, para as quais usamos 2 horas semanais.

Comecamos as capacitacoes com informacdes gerais das doencas,
caracteristicas, promogao e prevencao, para isso nos baseamos fundamentalmente
nas informagdes dos cadernos 36 e 37 de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial
do Ministério de Saude 2013.

Também realizamosa qualificagcdo sobre cadastro e registro dos usuarios,
monitoramento das consultas.Realizamos a capacitacao sobre a avaliacao do risco
cardiovascular.Os responsaveis pelas capacitacdesforam o médico e a enfermeira.

Realizamos capacitacdo sobre orientacdo de higiene bucal. Esta capacitacéao
foi realizada por profissional odontélogo.

Desta forma, nossa intervencao depois de 12 semanas de muito trabalho chegou ao
final.

Durante os trés meses da intervencao foram atendidos 290 usuarios destes,
250 usuariosusuarios com HAS e 124 usuarios com DM.

Considerando os significativos dados de morbimortalidade da populacédo da
area de abrangéncia bem como a necessidade de (re)organizar o processo de
trabalho da equipe no programa de HAS e DM, a acdo programatica dessas

doencas foi escolhido como foco da intervencéo.
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As acles previstas no projeto que foram desenvolvidas foram cumpridas
alguns integralmente e outras parcialmente. Integralmente desenvolvidos foram os
acolhimentos dos usuarios comHAS e/ou DM, foi realizada com a qualidade
requerida pelos protocolos, foram acolhidos pela recepcionista e posteriormente as
técnicas de enfermagem realizando tiragem, usuarios entraram de acordo com
prioridade.

Entre os aspectos que facilitaram o desenvolvimento das acées encontram-se
a adequada e continua preparacao de toda a equipe antes de iniciar a intervencao, a
participacdo de todos os profissionais da equipe nas atividades, a elaboracdo do
cronograma junto com os gestores da UBS e da Secretaria de Saude e a
colaboracdo dos mesmos e da comunidade. Além disso, ap6s o inicio da
intervencao, todo dia de manhé a equipe se reunia para analisar a situacao atual da
intervengéo e solucionar as dificuldades que aconteceu.

O apoio dos gestores proporcionou 0 encaminhamento de algumas tarefas
como a divulgacao do programa de rastreamento, por meio da elaboracéo e fixacao
de cartazes e anuncios na radio do municipio e foi possivel realizar agcbes com a
presenca dos professores de educacgao fisica das escolas assim como de outras
instituicbes como, por exemplo, a associacdo de idosos onde até utilizamos
ambientes dessas instituicoes para desenvolver nossas palestras.

Com ajuda de todos os fatores conseguimos uma parceria ativa na
comunidade, refor¢cando e valorizando a intersetorialidade nas a¢cées de promogao e
prevencao da saude, atividade esta que foi realizada durante toda a intervencao por
todos os membros da equipe.

3.2 As acoes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas

No6s apresentamos dificuldades, algumas nao esperadas, o que ocasionou o
cumprimento parcial de determinadas atividades prevista na intervencdo. Por
exemplo, em algumas semanas, a equipe nao contoucom o profissional de
educacao fisica. Para superar esse problema contamos com a ajuda da associacao
de idosos e sua professora que concordou em participar do nosso programa,
possibilitando a continuidade das atividades.

Também devido alguns acontecimentos, como as fortes chuvas, recesso de

carnaval, semanas santa e demais feriados, além do més de férias.
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Outra dificuldade esteve relacionada com a impossibilidade dos usuérios para
chegaremem nossa UBS, devido a construcdo que estava ocorrendo. No entanto,
apos o apoio da prefeitura, os usuarios foram transferidos para a UBS e receberam
as consultas. Um fato interessante foi a necessidade de alguns usuarios terem que
buscar outro municipio para obter medicamentos na farmacia popular, pois apesar
de que nossa UBS tenta manter o abastecimento de esses farmacos, em algumas
ocasides nao tinhamos quantidade necessaria no municipio.

A falta de especialistas em nosso municipio foi outro problema sério,os

usudrios tem que se direcionar mais de 200 km para uma avaliagcao especializada.
3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados

No6s nao encontramos dificuldades durante a coleta e a sistematizacao dos
dados nem no preenchimento da planilha e no calculo dos indicadores.

A equipe recebeu uma capacitagdo prévia para manejar e preencher
adequadamente as planilhas de coleta de dados.

Além disso, diariamente solucionavamos as dulvidas e semanalmente
verificavamos os instrumentos utilizados, mediante o monitoramento planejado pela

equipe.
3.4 Analise da viabilidade da incorporacao das acoes

Concordamos que para realizar as mesmas de forma efetiva € necessario
incorporar essas acOes as outras equipes de trabalho, completar as equipes de
saude de acordo com o numero de enfermeiras e ACS, segundo é preconizado
pelas diretrizes do SUS, capacitar, periodicamente, os profissionais para participar
em atividades de orientagdo, promogao e prevencdo das doencas crbnicas, assim
como dar continuidade no registro adequado dos usuarios nas fichas de
acompanhamento.

E importante também realizar agées com frequéncia que incorporem outras
especialidades.

Finalizamos nossa intervencao e assim nosso relatério com muitas metas e objetivos
para o melhor a saude do municipio, nossa equipe continuard com a mesma na

rotina de trabalho.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

O objetivo de Nossa intervencao foi melhorar a atencdo a saude dos usuarios
maiores de 20 anos com HAS e DM da UBS José Alves Meirelles em Tartarugalzinho -
AP.

A UBS possui uma area adscrita com populacao total de 4500 pessoas, delas
2517 sdo maiores de 20 anos, sendo 583 usuarios com HAS e 202 usuarios com DM.
Nossa intervencdo foi realizada durante um periodo de 12 semanas, na area de
abrangéncia da equipe.

O numero total de usuarios com HAS com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS pelo programa de atencdo ao hipertenso em cada més da
intervencao foi, respectivamente, 66 (11,3%), 153 (26,2%), 250 (42,9%) (Figura 1).

Ja em relacédo ao programa da DM, o numero total foi, respectivamente 24 (11,9%), 68
(33,7%), 124 (61,4%) (Figura 2).

Antes do inicio da intervencdo, as metas de cobertura estabelecidas para o
programa de atencdo ao hipertenso e diabetes foram 68,61% e 95,04%,
respectivamente. Conforme é possivel observar no Grafico 1 e 2, essas metas nao

foram atingidas.
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Figura 1: Grafico cobertura do programa de atencao ao usuério com HAS na UBS/ESF José
Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.
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Figura 2:Grafico cobertura do programa de atencdo ao usudérios com DM na UBS/ESF José
Alves

Meirelles, Tartarugalzinho/AP.

Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

A divulgagdo do programa por diferentes meios, o acolhimento e registro
adequado dos usuarios, a capacitacdo de toda a equipe para o atendimento, a busca
de usuarios faltosos as consultas por toda a equipe, o0 apoio recebido pela secretaria de
saude e a prefeitura para o traslado dos usuarios, a recuperagao de horas extra laboral,
foram algumas das ac¢des que ajudaram a realizar o cadastro e o atendimento dos
usuarios. No entanto, encontramos dificuldades que impediram alcangar as metas de
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cobertura, tais como, equipe incompleta, feriados durante a intervengéo, reunides,
cursos orientados pela secretaria municipal e estadual de saude, instabilidade dos
moradores, incleméncias do tempo, dificuldades com o acesso a UBS por reparacoes
nas vias e as ferias programadas.

Consideramos que para ampliar a cobertura serd necessario reestruturar a
equipe garantindo a composi¢cdo minima das equipes segundo a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB), assegurar o cumprimento da carga horaria, recuperando as
horas afetadas por cursos e reuniées, continuar com a educagao permanente a toda a
equipe e vinculando a este e aos setores da comunidade no processo de divulgacao do
programa de rastreamento, aumentar as visitas domiciliar, busca ativa de usuarios
faltosos e levar atencdo a usuarios com dificuldade motora. Manter os registros
atualizados de forma sistematica e melhorar a qualidade é outras das tarefas a realizar
para aumentar a cobertura nos programas.

Para os indicadores de qualidade as metas estabelecidas foram de 100%. No
programa de atencdo a HAS o numero de usuarios que realizaram exame clinico
apropriado ao longo da intervencdo, no primeiro, segundo e terceiro més foi,
respectivamente, 51 (77,3%), 131 (85,6%), 205 (82,0%)(Figura 3).
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Figura 3:Grafico proporgao de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo na UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

No programa de atencado a diabetes, os resultados obtidos foram 20 (83,3%), 60
(88,2%), 105 (84,7%) no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente (Figura 4).
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Figura 4:Grafico proporgao de usuarios com DM com o exame clinico em dia de acordo com o

protocolo na UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.

Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

A partir dos graficos acima, é possivel verificar que as metas ndo foram
alcancadas em 100% mas todas ficaram acima de 80%.Esses resultados foram obtidos
gracas a avaliagao sistematica das agdes da intervencgao, que incluiam a qualidade das
consultas com exame fisico completo e avaliacao do risco cardiovascular, provendo
assim um atendimento integral, continuo e organizado nas consultas. Desenvolver
acoes educativas para informar a populacdo acerca da importancia das consultas
integrais foram estratégias realizadas para o fortalecimento dos conhecimentos da
populacao sobre as doencgas Crénicas.

A meta de garantir 100% dos usuarios com HAS e/ou DM a realizagédo de
exames complementares em dia, de acordo com o protocolo, ndo foi alcangada.

No programa de atengdo a HAS, no primeiro, segundo e terceiro més,
respectivamente, 49 (74,2%), 128 (83,7%), 202 (80,8%) dos usuarios com HAS

apresentavam exames complementares em dia, de acordo com o protocolo (Figura 5).
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Figura 5:Grafico proporgao de usuarios com HAS com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

No programa de ateng¢do ao diabetes, essa meta foi bem semelhante aFigura 5.
No primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente, 19 (79,2%), 58 (85,3%) e 103
(83,1%) dos usuarios estavam com o exame complementar em dia, de acordo com o

protocolo(Figura 6).
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Figura 6: Grafico propor¢ao dos usuarios com DM com exames complementares em dia, de
acordo com o protocolona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Essas metas ndo foram alcancadas porque nossa UBS ndo possui um local
adequado para a realizacdo de exames laboratoriais nem insumos necessarios para

realizar os testes. Isso leva os usuarios a realizar seus testes nos servigos particulares,
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0s quais possuem elevado custo e dessa forma, nao podem ser realizados por muitos
usuarios. Acreditamos que tal fato é a principal dificuldade para alcancar essa meta.

A equipe recebeu acdes de qualificacdo de sua pratica clinica, especificamente
no que se refere a realizagdo do hemoglicotestes. Além disso, todos se esforcaram
visando garantir a solicitacdo dos exames complementares durante as consultas e
coordenar com o gestor municipal a possibilidade da realizacdo dos testes e manter
sinal de alerta para o resultado dos mesmos. Foi possivel realizar os testes rapidos de
glicose, ja que nossa UBS possui esse servigo.

Em relacdo aos exames complementarios ndo conseguimos alcancar as metas
propostas, pois nossa UBS ndo apresenta esse servigo de laboratério e também néo foi
possivel estabelecer fluxo e protocolos que proporcionasse acesso a outros centros de
referéncia. Consideramos que é necessario a disponibilizacdo de um espaco fisico
adequado nas UBS e garantir os insumos de laboratorio necessarios para realizar os
testes segundo protocolo.

A meta de priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados na UBS também nao foi alcangada.

No primeiro, segundo e terceiro més, o numero de usuarios com HAS com
prescricao de medicamentos da farmacia popular foi, respectivamente, 59 (89,4%), 141
(92,2%) e 229 (91,6%) (Figura 7), enquanto o numero de usuarios com DM foi 17
(70,8%), 57 (83,8%) e 108 (87,1%), no primeiro, segundo e terceiro més,
respectivamente (Figura 8).
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Figura 7:Grafico proporgao de usuarios com HAS com prescrigdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia priorizadana UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP .
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.
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Figura 8: Grafico proporgao de usuarios com DM com prescrigdo de medicamentos da farmacia
popular/hiperdia priorizadana UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

A prescricdo de medicamentos da farmacia popular/ hiperdia ndo foi atingida ja
gue nosSSO municipio NA0 possui esse servico e muitos usuarios nao estdo com
possibilidade de se locomover ao municipio mais proximo para adquirir 0s
medicamentos.

E relevante pontuar que muitos usuarios também faziam uso de medicamentos
prescritos por outros profissionais e que nao pertenciam aqueles da farmacia
popular/hiperdia e sentiam se controlados. Isso foi observado durante as nossas
consultas, outros referiam nao utilizar remédios farmacoldgicos para controlar sua
pressao.

Para melhorar essa meta sera necessario garantir os medicamentos da farmacia
popular/hiperdia em nossa UBS e realizar acdes de educacdo em saude sobre a
utilizagdo dos medicamentos no controle da HAS e DM, se necessério. No futuro sera
necessario criar uma estrutura que garante esse servigo no municipio.

A meta realizar a acdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuarios com HAS e/ou DM n&o foi atingida.

No primeiro, segundo e terceiro més, o numero de usuarios com HAS com
avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, foi, respectivamente, 43
(65,2%), 117 (76,5%) e 183 (73,2%). Ja 0 numero de usuarios com DMnesses meses
foi de 21 (87,5%), 56 (82,4%) e 89 (71,8%), respectivamente (Figuras 9 e 10).
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Figura 9:Gréfico propor¢gdo de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégicona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.
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Figura 10:Grafico proporgdo de usudrios com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégicona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

A meta buscar 100% dos usudrios com HAS e/ou DM faltosos as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada foi alcangada apenas em relagdo aos
usudrios com DM. Quanto aos usudrios com HAS faltosos as consultas, 15 (88,2%), 23
(95,8%) e 45 (97,8%) receberam busca ativa (Figura 11).
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Figura 11: Grafico proporgéo de usudrios com HAS faltosos as consultas com busca
ativana UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Em relacdo a busca ativa de usuarios faltosos ndo se conseguiu alcancgar essa
meta provavelmente devido ndo apenas a equipe nao estar completa, mas também
pelo significativo fato dos trabalhadores estar de licenga saude e/ou outros problemas
pessoais, tais como capacitacdo e reunides na secretaria municipal e estadual de
saude. Essa meta também foi dificultada pela nao fixacdo dos moradores nas suas
residéncias.

O trabalho em equipe, com apoio dos diversos setores da comunidade, o apoio
dos moradores da mesma é&rea, a divulgacdo da acao programatica explicando a
comunidade e a importancia do acompanhamento periédico, a programacao das visitas
domiciliar e da agenda de acolhimento, facilitou o desenvolvimento dessas agoes.

Consideramos que se deve garantir o completamente da equipe e realizar as
reunides e capacitagbes em horario extra laboral, assim como garantir pessoal de
reserva que possa dar atendimento durante feriados ou problemas apresentados pelos
integrantes da equipe.

A meta de manter a ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS
e/ou DM cadastrados na UBS n&o foi atingido em nossa intervencao.

Os resultados obtidos no primeiro, segundo e terceiro més, para 0s usuarios
com HAS foram, 54 (81,8%), 135 (88,2%) e 209 (83,6%) respectivamente (Figura 12).
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Figura 12:Grafico proporgao de usudarios com HAS com registro adequado na ficha de
acompanhamentona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Em relacdo aos usuarios com DM, 23 (95,8%), 63 (92,6%) e 108 (87,1%) deles
apresentavam registros adequados na ficha de acompanhamento, respectivamente, no
primeiro, segundo e terceiro més (Figura 13).

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 13:Grafico proporgdo de usudarios com DM com registro adequado na ficha de

acompanhamentona UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.

Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

As acoes que favoreceram esse porcentagem foi a capacao da equipe antes e
durante a intervencao e a cooperagao da secretaria municipal de salude que garantiu as
planilhas, registros e fichas de acompanhamento que foram utilizadas durante a

interveng&o e que continuaram sendo utilizadas nos atendimentos didrios da equipe.
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A meta realizar a estratificacdo de risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na UBS néo foi alcangada.

A priorizagdo e atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco e a
capacitacao das enfermeiras para realizar essa avaliagcao foi um fator importante que
proporcionou chegar perto da meta.

Conforme é possivel verificar na figura 14, no primeiro, segundo e terceiro més,
respectivamente, 53 (78,8%), 133 (86,9%) e 207 (82,8%) usuarios com HAS
apresentaram estratificagao de risco cardiovascular por exame clinico em dia.
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Figura 14: Gréfico propor¢éo de usuarios com HAS com estratificagao de risco cardiovascular
por exame clinico em diana UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Quanto aosusuarios com DM, a figura 15 revela que, 21 (87,5%), 61 (89,7%) e
106 (85,5%) deles apresentavam a estratificacdo de risco cardiovascular por exame

clinico em dia, respectivamente, no primeiro, segundo e terceiro més.
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Figura 15:Grafico proporgédo de usuarios com DM com estratificagao de risco cardiovascular por
exame clinico em diana UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Nao apresentamos muitas dificuldades nessa meta ja que o exame clinico e a
avaliagao de risco cardiovascular foram realizados durante as consultas. Para melhorar
estes resultados consideramos seja necessario que a avaliacdo seja realizada pelos
seguintes profissionais, previamente capacitados: enfermeiras, médicos e as técnicas
de enfermagem.

Nossa intervencdo também teve como objetivo realizar agées de promogao e
prevencao, que permitiram orientar os participantes e toda a comunidade acerca de
alguns temas, como por exemplo, doencgas crénicas, fatores de risco e a como prevenir
0S Mesmos.

Para esse objetivo, foram estabelecidas as seguintes metas: garantir a
orientagédo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos usuérios com HAS e/ou
DM; garantir a orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos
usudriosusuarios com HAS e/ou DM; garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo
a 100% dos usuariosusuarios com HAS e/ou DM; garantir orientagdo sobre higiene
bucal a 100% dos usuariosusuarios com HAS e/ou DM.

Todas essas metas foram atingidas nos 3 meses de intervencdo. Os usuarios
que participaram receberam as orientacées de promocado e prevengao, durante as
consultas, as visitas domiciliares e outros meios e estratégias para multiplicar as
informacgdes sobre agdes preventivas.

As orientacdes sobre nutricdo e alimentagdo saudavel foram desenvolvidas por
toda equipe, pois foi no final da intervencdo que contamos com nutricionista. Sera
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necessario que a secretaria de saude incorpore um nutricionista aos atendimentos da
UBS, ou de existir nutricionista nas escolas que esse seja contratado para prestar
servicos em nossa UBS.

O numero de usuarios com HAS que foram orientados quanto a essa meta, no
primeiro, segundo e terceiro més, foi, respectivamente,66 (100,0%), 153 (100,0%) e
250 (100,0%).

Quanto aos usuarios com DM, 24 (100,0%), 68 (100,0%) e 124 (100,0%) deles,
ou seja, todos também foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e
terceiro més.

As orientacbes sobre a pratica regular de atividade fisica, assim como a
realizagdo das atividades foram realizadas com a colaboragcdo de professores de
educacao fisica das escolas e da associacao de idosos.

Os resultados obtidos nessa meta, no primeiro, segundo e terceiro més, para os
usuarios com HAS foram, respectivamente, 63 (95,5%), 150 (98%) e 247 (98,8%)
(Figura 16),
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Figura 16: Grafico proporgao de usuérios com HAS com orientagcéo sobre a pratica de atividade
fisica regularna UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Enquanto que para os usuéarios com DM, 24 (100,0%), 68 (100,0%) e 124
(100,0%) deles foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més.
No6s apresentamos dificuldade nessa meta. Todos os usuarios receberam as
orientagbes sobre a importancia da pratica regular de atividade fisica. Para garantir e
qualificar essa agcdo é necessario vincular a professores de educacgdo fisica das
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escolas aos grupos ou circulos de usuarios com HAS e/ou DM, onde possam receber
essas praticas.

A divulgagéao sobre os riscos do tabagismo foram explicadas pela equipe durante
as palestras e consultas, realizando-se também a divulgacdo por meio da radio do
municipio e folhetos de educacdo em saude.

A figura 17 destaca que quase todos os usudarios com HASque participaram da
intervencao foram orientados. No primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente,
65 (98,5%), 152 (99,3%) e 249 (99,6%) dos usuarios com HAS foram orientados.
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Figura 17:Gréfico proporg¢édo de usudrios com HAS que receberam orientagéo sobre os riscos do
tabagismo na UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Quanto aos usuarios com DM, 24 (100,0%), 68 (100,0%) e 124 (100,0%) deles
foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més.

No desenvolvimento de essa meta nao apresentamos dificuldades,os temas
sobre os riscos do tabagismo foram realizados durante as palestras e durante as
orientagbes dadas nas consultas,consideramos continuar com as atividades de
promogao mediante folhetos e programas da radio local.

Para as orientacdes sobre a higiene bucal contamos com o apoio da equipe de
odontologia e a nossa equipe que participou das exposi¢cées sobre a higiene bucal.
Osusuarios com HAS receberam tais orientacdes, ou seja, no primeiro, segundo e
terceiro més, respectivamente, 65 (98,5%), 152 (99,3%) e 249 (99,6%) usuarios com
HAS (Figura 18).
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Figura 18: Grafico proporgao de usuarios com HAS que receberam orientagdes sobre higiene
bucalna UBS/ESF José Alves Meirelles, Tartarugalzinho/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados, UNASUS/UFPEL 2015.

Em relacdo aos usuarios com DM alcancamos a meta de 24 (100,0%), 68
(100,0%) e 124 (100,0%) foram orientados, respectivamente no primeiro, segundo e
terceiro més.

Todas as ac¢des descritas acima foram incorporadas ao servigo da UBS, apesar
de algumas delas ainda precisarem de um maior apoio das secretarias de saude
municipal e estadual para serem incluidas integralmente.

Entre essas, destacam-se, por exemplo, a necessidade da farmacia popular
contemplar todos os medicamentos preconizados, a constru¢cao ou implantagcao de um
laboratério publico de referéncia para a UBS e a manutengdo das equipes de saude
completas, segundo a legislacdo do SUS. Essas acdes objetivas junto com o trabalho
da equipe serdao importantes para melhorar a qualidade dos servicos de saude e
proporcionar uma melhor qualidade de vida a populagéo.
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4.2 Discussao

Com a nossa intervengédo conseguimos elevar o numero de usuarios com HAS
e/ou DM cadastrados e acompanhados pela equipe, ou seja, ampliamos a cobertura da
atencao a essas doencas cronicas.

Além disso, melhoramos o acolhimento, os registros, qualificamos as consultas,
por meio da realizacdo do exame clinico completo e a avaliacdo de risco
cardiovascular, aumentamos a busca ativa de usuarios faltosos as consultas e
fortalecemos as atividades de promocdao e prevencado elevando-se o nivel de
conhecimento dos usuarios sobre a sua doenca.

Foram necessarias atividades de capacitacdo da equipe que permitiram
desenvolver as atividades de nossa intervengao, baseadas nos protocolos do Ministério
da Saude para o atendimento da HAS e DM. O acolhimento, cadastramento,
monitoramento, tratamento e atividades de promocao, foram realizadas gracas a
preparacao e integracao da equipe.

A recepcionista e os técnicos de enfermagem responsabilizaram-se pelo
acolhimento, a médica e a enfermeira realizaram o cadastro adequado dos usuarios, o
monitoramento bem como as consultas com a avaliacdo do risco cardiovascular. As
acoes de engajamento publico, especificamente as de educacdo em saude foram
garantidas por toda a equipe.

Com a intervengéo, observa-se uma melhor qualidade no acolhimento, houve o
estimulo aos profissionais de saude a realizar atividades de promocao de doencas
cronicas e outras doencas, elevou 0 niumero de usuarios com vacinacdo em dia e
estimulou outros servicos da UBS a realizar registros mais completos dos usuarios com
o intuito de potencializar o acompanhamento.

Na UBS a intervencao impactou de forma positiva, modificando o atendimento
que era realizado somente pelos médicos. Toda a equipe participou da intervencao e
tal fato sensibilizou que todos podem desenvolver agdes e possuem responsabilidades
com o atendimento integral aos usuarios com HAS e/ou DM.

O trabalho em equipe revelou se como uma estratégia que possibilita promover
e ofertar um atendimento de qualidade a um maior nimero de pessoas.

E possivel verificar uma melhor organizagéo do processo de trabalho da equipe,

como por exemplo, a implantacdo da classificacdo de risco dos usuarios, e dessa
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forma, priorizar o agendamento e o atendimento dessas pessoas. As consultas de
demanda espontédnea também foram beneficiadas por meio da (re)organizacao.

Os usuarios que participaram da intervencdo manifestaram seu agradecimento e
sua satisfacdo com os atendimentos e orientagdes recebidas, apesar de que néao foi
possivel alcancar todas as metas propostas.

E relevante a contribuicdo da comunidade com a nossa intervencdo, uma vez
que houve uma participacao ativa da mesma.

Embora a cobertura e a qualidade das consultas receberam um impacto positivo,
ainda ha usuarios com HAS e/ou DM sem cadastro e acompanhamento na UBS e ha
um numero significativo de pessoas que desconhecem as atividades que séao
realizadas para melhorar o atendimento. Considerando essas fragilidades, nossos
futuros esforcos serao focados em estratégias para minimiza-las.

As estratégias estarao baseadas em elevar as agdes de educacdo em saude,
promocao e prevencao, assim como a divulgacao do programa de rastreamento, elevar
0 numero de visitas domiciliares, busca ativa de usuarios faltosos e visitas aos usuarios
com dificuldades fisicas para se locomover até a UBS.

Outras agdes que poderdo ser desenvolvidas sao realizar o acolhimento e a
organizacdo da agenda, priorizando os usudrios de alto risco, conforme o protocolo
utilizado. Realizar o cadastramento e uma consulta com qualidade baseada na atencao
integral e garantir a composicao minima das equipes e cumprimento da carga horaria,
também sao estratégias que a equipe pretende adotar.

Algumas dificuldades que apresentamos durante a intervengéo e obstaculizaram
a execucao dos objetivos e das metas poderiam ser identificadas e solucionadas,
durante a analise situacional e reunides diarias que foram realizadas. As dificuldades
contemplam alguns aspectos na dimensdo administrativa e do cuidado, como por
exemplo, o desconhecimento da populacdo sobre as atividades relacionada a acao
programatica.

As metas propostas poderiam ter sido alcancadas se algumas dificuldades como
equipe incompleta, absenteismo dos seus integrantes, devido as doencas e/ou
problemas familiares, afetacées por reunides orientadas pelas secretarias municipal e
estadual, fossem planejadas, solucionadas ou minimizadas, previamente.

Na futura incorporacao das ag¢des ao servico e conhecendo as dificuldades que
existem demostradas por nossa intervencao, temos a tarefa de buscar as solucdes e
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manter as ac¢des incorporadas a nossa UBS e estimular sua aplicagdo por outras
equipes.

As acbes desenvolvidas durante a intervencao foram incorporadas na rotina do
servico. Pretendemos manter as mesmas e incorporar ao trabalho de outras equipes.
Para isso, a coordenacdo da UBS ja realiza as orientacbes, a fim de atingir esse
propésito, especificamente referente a qualificagdo do cuidado aos grupos de maior
vulnerabilidade, como por exemplo, usuarios com HAS, usuarios com DM idosos,
gestantes e criancas, comecando o acompanhamento de cada grupo de maneira
progressiva.

Nossa perspectiva é transmitir nossa experiéncia a outras equipes, para ampliar
a cobertura de atendimento, registro e acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou
DM, nossa experiéncia também pode ser aplicada a outros atendimentos na UBS como
Idosos, gestantes e criangas.



5 Relatério da intervencao para gestores

llustrissimo senhor gestor do municipio Tartarugalzinho.

Considerando os dados de morbimortalidade por doencgas crénicas no Brasil e
em nosso municipio, a equipe iniciou um trabalho de intervencado no més de janeiro
de 2015, que teve uma duracdo de 12 semanas.

O objetivo foi melhorar a atencao a saude das pessoas com HAS e DM da
nossa darea de abrangénciaque saoatendidos na UBSJosé Alves Meirelles,
Tartarugalzinho/AP. A intervencéo foi desenvolvida no periodo de abril a Julho de
2015.

A intervencdo comecou com a capacitacdo da equipe da ESFpara realizar
integralmente as acgdes propostas durante todo o programa. Desde o inicio se
realizou a divulgacdo de nossa intervencao por diferentes meios de comunicacao,
como por exemplo, cartazes, folhetos, palestras e pela radio local.

Para o desenvolvimento dessas divulgacbées contamos com o apoio da
secretaria de saude.

A gestora juntamente com a diretoria da UBS apoiou nossa intervengéo
facilitando os recursos materiais para a realizagcdo dos registros e ficha espelho
utilizadas na intervencao, contribuiram com folhetos e cartazes para realizar acoes
de promogao e prevencgao sobre as doencas cronicas.

A gestdo também apoiou as atividades de promog¢édo, como palestras e em
algumas ocasides, inseriu profissionais de salude de outras equipes para apoiar
durante as atividades, principalmente quando alguns membros da equipe estavam
de férias e/ou de licenca.
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A agenda de acolhimento da demanda espontanea foi ajustada, evitando que
pudessem ocorrer desestabilizacées no atendimento da UBS, facilitando assim o
processo de trabalho.

Outros recursos utilizados na intervencao foram garantidos pela secretaria de
saude, tais como:divulgacédo da nossa intervencao na radio local,disponibilizacdo de
instrumental para a medida da pressado arterial e para a realizacao do teste de
glicose.

Durante a intervencao realizou-se o acolhimento, classificagdo e registro dos
usuarios, sendo que priorizamos 0s usuarios com alto risco. Toda a equipe
participou dessas atividades. Na consulta médica foi realizado o exame clinico
completo com avaliacdo do risco cardiovascular e atualizacao dos cadastros.

Também realizamos acdes de promocao da salude e prevencao de doencas
alertando os usuarios sobre os fatores de risco devido ao tabagismo, orientamos
sobre a importéncia da alimentacdo saudavel, dos cuidados com a saude bucal e a
adocao de praticas de atividades fisicas.

Na realizacao das atividades fisicas contamos com o apoio de professores de
educacao fisica das escolas e de Associacao de Idosos.

Durante a intervencao com o apoio da comunidade e o trabalho em equipe
algumas metas foram alcancadas totalmente e outras parcialmente.

As metas dos indicadores de cobertura ndo foram atingidas, devido as
dificuldades encontradas, como por exemplo, alguns integrantes da equipe se
afastaram por enfermidades, ou seja, a equipe permaneceu incompleta em varios
momentos.

Além disso, houve um numero significativo de feriados e capacitacboes e
reunides nas secretarias municipais; e estadual de saude, fatos que interromperam a
interveng&o em alguns momentos.

Outros fatores como inconstancias dos moradores em seus habitos também
dificultaram alcancar essa meta. No entanto, é relevante destacar que no inicio da
intervencgao existiam 583 usuéarios com HAS e 202 usuarios com DM cadastrados na
area de abrangéncia da equipe, sendo que nem todos estavam sendo
acompanhados pela equipe.

No final de nossa intervencéo, conseguimos ampliar a atencéo, considerando

a integralidade e dessa forma, 250 usuarios com HAS e 124 usuarios com
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DMestavam em acompanhamento. Isto é, a cobertura do programa de atengcédo ao
hipertenso e ao diabético alcangou 42,9% e 61,4%, respectivamente.

As metas de qualidade foram alcancadas em 81,63% e 85,4% aquelas
relacionadas ao exame clinico completo. A avaliagcdo do risco cardiovascular foi de
82,83% e 87,56%, 71,76% e 80,56%. A prescricao de medicamentos de hiperdia da
farmacia popular ficou em 91,06% e 80,56%, a realizacdo de exames
complementares 79,56% e 82,53%, considerando osusuarios com HAS e/ou DM
respectivamente.

Fatores como auséncia de farmacia popular em nosso municipio,
irregularidades com os subministros de medicamentos em nossa UBS, usuarios que
jA estavam controlados com outros medicamentos e usudrios que nao realizam
tratamento farmacolégico, impediram alcancar essa meta. No caso dos exames
complementares, houve a dificuldade de atingirmos 100% dos usuarios, por nao
contarmos com laboratoério na nossa UBS.

Mediante as palestras, conversas, e as orientacées nas consultas todos
nossos usuarios receberam orientagdes sobre saude bucal, risco do tabagismo,
importancia de alimentagdo saudavel e a importancia da pratica regular de exercicio
fisico, cumprindo com nossa meta de promocéao de saude.

Atualizamosos cadastros e registros dos usuarios na UBS e na secretaria de
saude. Demonstramos com nossa intervencdo a existéncia de dificuldades que
prejudicam a qualidade do atendimento nos servigos da saude e consideramos
quepodem ser resolvidas com ajuda dos diferentes setores e fatores da comunidade,
municipais e estaduais.

Nossas acdes foram incorporadas ao atendimento da equipe e na rotina da
UBS, foram transmitidas nossas experiéncias as outras equipes da UBS para que as
acoes também sejam incorporadas.

Com o intuito de aumentar a resolutividade e a integralidade da atencao, é
importante que o0s gestores viabilizem outras especialidades necesséarias na
avaliacao de usuarios com HAS e/ou DM, como oftalmologista, cardiologista e
nutricionista. Além disso, consideramos € necessario que as equipes de saude
estejam completas, com o numero de ACS adequado para potencializarmos as
acoes no territério.

Outra acao importante seria encaminhar os usuarios com HAS e/ou DM que
chegam a UBS para outros tipos de atendimentos, visando receberem avaliagédo e
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acompanhamento completo. Essas acdes também sao aplicaveis a outros servigos e
programas da UBS, por exemplo, o atendimento a idosos, que pode ser realizado
também de maneira integral ja que geralmente esse grupo etario apresenta doencas
cronicas.

Consideramos muito importante que todos os gestores se envolvam nas
acoes da UBS/ESF contribuindo para o fortalecimento do engajamento publico,
participacdo e controle social. A UBS/ESF é de todos e quanto mais gestores
participarem, mais qualificacao sera possivel.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezada comunidade do municipio Tartarugalzinho.

Nosso trabalho de intervencéao foi realizado na area de atendimento de uma
equipe de saude da UBS e teve uma duracao de 12 semanas.

O objetivo foi melhorar a atencao a saude das pessoas com HAS e DM da
nossa area de abrangénciaque saoatendidos na UBSJosé Alves Meirelles,
Tartarugalzinho/AP.

A intervengdo comecou com o treinamento da ESFpara realizar todas as
acOes propostas durante todo o programa. Desde o inicio se realizou um plano de
comunicacaosobre as atividades e durante todo o processo foi necessario a
divulgacao das acdes por diferentes meios, como a radio, cartaz, folhetos e por meio
de palestras e conversas desenvolvidas em varios cenarios.

Desta forma, antes de comecgar a intervencao toda a equipe foi preparada e
orientada sobre o trabalho a realizar, cada membro conhecia suas fung¢des. Para
realizar o acolhimento dos usuéarios com HAS(pessoas com pressao alta) e usuarios
com DM foi necessario adequar nosso atendimento para classificar quem tinha
maior risco e dar prioridade ao atendimento deles sem desatender os outros
usuarios e os outros servicos da UBS. Realizamos registros para a coleta dos
dados, que foram analisados ao final da intervengao.

Para essa divulgacao tivemos o0 apoio da secretaria de saude do municipio e
de outros fatores da comunidade, como por exemplo, a associacdo de idosos que
ofereceu um espaco para realizar essas atividades.

Também contamos com o apoio dos professores de educacgao fisica das
escolas e da associacao de idosos para guiar as atividades da pratica de exercicios
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fisicos. A equipe odontoldgica também colaborou com suas palestras sobre a saude
bucal e com consultas odontologicas aos usuarios necessitados.

No longo das 12 semanas apresentamos muitas dificuldades que limitaram
alcancar algumas metas propostas, por exemplo, o nimero de usuarios cadastrados
ficou abaixo do esperado, ndo foi possivel recuperar todos os usuarios faltosos
mediante a busca ativa, ndo conseguimos realizar os exame de laboratério e a
prescricao de medicamentos da farmacia popular a 100% dos usuarios atendidos.

Algumas das dificuldades que impediram cumprir esses objetivos foram
causadas provavelmente pela necessidade de maior tempo para desenvolver a
acao. O tempo nao foi o suficiente, pois em varios momentos a equipe precisava se
reunir, realizar as capacitacoes, houve feriados e também alguns integrantes da
equipe se afastaram do trabalho devido a problemas pessoais. Além disso, a equipe
nao estava completa, em varios momentos.

A inexisténcia de farmécia popular e de um laboratério e a instabilidade em
relacdo aos insumos de medicamentosdificultaram que nossos usuarios puderam
realizar os testes e utilizaram os medicamentos, segundo orientagdo pelo Ministério
de Saude.

Apesar disso, nossa intervengcdo aumentou 0 numero de

usuarioscadastrados, elevou o numero de visitas domiciliares aos usuarios com
doencas crOnicas, sobre todos aqueles que estavam com dificuldade motora para
trasladar se a UBS, e dessa forma, melhoramos a qualidade das consultas,
realizando exame completo, incluindo o exame cardiovascular € 0 exame
odontolégico.
Nossos usuarios receberam palestras e orientacbes, que elevaram o nivel de
conhecimentos sobre essas doengas, os préprios usuarios colaboraram com a
equipe na divulgagcédo do programa, nas acoées de promocao e prevencao e também
ajudaram na busca ativa.

Para melhorar os resultados alcancados pelo SUS é preciso implementar
algumas estratégias que possibilitem uma melhor relagcdo da comunidade com os
servicos que presta a UBS, nesse sentido, consideramos em primeiro lugar que sera
necessario um espacos de participacao popular que permitam o intercambio da
comunidade com os gestores. Esses encontros podem ser realizados em reunides
programadas na UBS, na associacao de idosos e reunides com o conselho de saude

do nosso municipio.
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E importante que os usuérios compreendam a importancia de se pronunciar
em relacdo aos servicos de saude, que seus critérios sejam escutados e suas
necessidades e problematicas sejam acolhidas. A UBS pode auxiliar as pessoas da
comunidade que de maneira voluntaria estdo dispostas a participar e ajudar, por
exemplo, na busca de usuarios, na divulgacdo das atividades de promogédo e
orientacao na UBS.

Ao final da intervencdo conseguimos elevar a unidade da equipe e dos
setores da comunidade com a secretaria de saude o qual foi importante para a
busca de solugbes aos problemas que dificultam a qualidade dos servigcos de saude.

As acbes desenvolvidas foram incorporadas a UBS e serdo incorporadas as
outras equipes. Os resultados de nossa intervencao foram informados aos gestores
para manter atualizados os cadastros no sistema de informacdo e para a busca de
solugdes das dificuldades encontradas durante a intervencao.

Consideramos muito importante que toda comunidade se envolva nas acées
da UBS/ESF contribuindo para o fortalecimento do engajamento publico,
participacao e controle social. A UBS/ESF é de todos e quanto mais participarem,

mais qualificacao sera possivel.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A especializacdo em saude da familia serviu para o nosso aperfeicoamento
profissional, fazendo com que sejamos capazes de lidar com a maior parte dos
problemas de saude da nacao.

No inicio do curso enfrentamos alguns problemas prejudicando o envio em
tempo das tarefas do curso. O momento da intervengéo gerou inquietagdes que nos
acompanhou durante algumas semanas, mas com 0 apoio da equipe, dos gestores
e os orientadores do curso, fomos superando essas insegurancgas e resolvendo as
dificuldades apresentadas.

O comprometimento de toda a equipe e 0 engajamento de todos os atores da
comunidade proporcionaram a conclusdo satisfatéria do curso. Nossa equipe
mostrou profissionalismo e dedicacao total ao trabalho.

O curso ajudou nos conhecimentos adquiridos, pois sempre é bom
ampliarvisao sobre saude da familia e beneficios para a vida profissional e pessoal.

Também nos fez refletir em relacdo a realidade em que ndés estamos
trabalhando, o panorama da saude publica em nossa comunidade, principalmente
em relacdo as doencgas crénicas, as acdes que nao estavam realizando e que a
partir da nossa intervencdo, conseguimos incorporar ao trabalho diario da UBS.

Muitas dificuldades ainda existem, mas com nosso trabalho em equipe, apoio
dos setores da comunidade e a participacdo social vamos nos fortalecer e
potencializar as acdes e juntos conseguiremos melhorar.

Quanto ao material disponibilizado, me parece muito interessante e
enriguecedor, pessoal e profissionalmente, pois nos ofereceram a atualizacdo dos

protocolos de trabalho de muitas doencas que com frequéncia atendemos,
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capacitando-nos para enfrentar situacées e por em pratica nossos conhecimentos
em prol de uma saude publica mais humanizada.
O curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel constituiu uma
ferramenta importante para o desenvolvimento de nosso trabalho diario na UBS.
Desta forma, considero que o curso foi de grande utilidade para nossa pratica

profissional.
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Figura 19 Fotografia Encontro realizado com os usudrios usudrios com DM e usuérios
com HAS na UBS José Alves Meirelles em Tartarugalzinho/AP. 2015

Figura 20 Fotografia Pratica de atividade fisicarealizado com os usudrios usuarios com
DM e usuarios com HAS na UBS José Alves Meirelles em Tartarugalzinho/AP. 2015
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Figura 21 Fotografia Capacitacdo da equipe-Atividade de educacdo permanente em salde
realizados com os usuarios usuarios com DM e usuarios com HAS na UBS José Alves Meirelles em
Tartarugalzinho/AP. 2015
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
oourtnemenm
OF. 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
Ima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

mwmmw»mham

Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommujmemm
wum.mamm.m.g_m a Resolugdo 19696
do Conselho Nacional de Salde.

Sl ic Brrod)
Sairicia Abr Duval
Coo: dw'\adora do FAMED/UFPEL



Anexo B- Planilha de coleta de dados

94

12

s B

(e

Exlzlelsiseis/eielsis ElslelelRiselcieelelsls|sisls(zisissls e |E sk |-

Normal Ve e

fum=0




Anexo C-Ficha espelho

z Especializagdo em
Sadde da Familia

”y =
ARE

Data do ingresso no programa __ #__ ./

Nome completo:

Mumero do Prontudrio:

95

FICHA ESPELHO I

Cartlo SUS

Data de nascimento: s s

Enderego:,

MNome do cuidador

Telefones de contato:

M ita de cuidador? ( }Sim{ )MNac
F»

TermHAS?( ) Sim( )Mo Tern DMZ{ ) Sim ( )} M3o Tern HAS e DM?{ ) Sim { ) Nao Esta cadastrade no HIPERDIA? () Sim ( ) M2o
Ha guanto tempa tem: HAS? DM, HAS e DM? Estatwraz________em  Perimetro Braquial: _____cm
Wedi de uso T FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAS
Data Data

Firociontiazida Z5mg

| Glicemia ce Jajum
HGT

Hemogiobing

140 mg Colesterol total
Enalapnl 10mg HDL

Atenolol 25 mg T
Metiormina 500 mg rigliceridens

etformina 850 mg

Creatinina Sérica

Glibanclamida Smg

Potassio sérico

Insuling NFH

Trigliceriseos
EQU

Infecpao urindnis
Proteiniria

Microalbumindria

Proteindris de 24h

TSH

A2 #3;‘.‘?"

N

Especializagio em
Satde da Familia

FICHA ESPELHO l

Moderaso/Alio) {descrever)

CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressao | Peso (kg) | MG _ Eswatificagan de nsco *ame aos Ewame flsico | Onientagae | Oreniagac | Onentagao | Data da
que atendeu | arterial (kgm’) pés (normal ou | (nomal ou nucional atividade sobre privcima
{rmmHg) aherado} alerado) figica tabagismo consuhs
Framingham Lesbes
(Baixo Brgao alvo
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagdo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




