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Resumo

LAO ENRIQUE CAPOTE. Melhoria na atencdo a saude dos usuérios com HAS

e/ou DM na UBS Brasil Novo, Macapa/AM. 2015. 73f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015

Diabetes Mellitus (DM) e Hipertenséo arterial (HAS) s&o duas doencgas cronicas muito
frequentes em todo mundo, s&o as principais causas de incapacidades ja que afetam
diferentes 6rgéos e sistemas, por isso € muito importante fazer controle de ambas
doencas, elas tém um alto indice de morbimortalidade, podem causar incapacidades
motoras e visuais. A atencdo primaria através do programa de Saude da Familia
caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencédo da
saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral. Nosso projeto € resultado
de um diagnéstico e foi realizado pela equipe 0.31 da UBS Brasil Novo do municipio
Macapd, do estado Amapa. A intervencdo foi desenvolvida no periodo de quatro
meses, tive a participacdo de uma equipe de saude da familia, equipe de NASF e a
comunidade. O Objetivo foi melhorar a atencéo integral dos usuarios hipertensos e
diabéticos, ampliar a cobertura da atencéo e a qualidade das a¢fes. Para o alcance
desses objetivos desenvolvemos a¢cfes em quatro eixos pedagogicos: Organizacéo e
Gestdo do servico, Qualificacdo da pratica clinica, Melhoria nos registros e
Fortalecimento do Engajamento Publico. Ao finalizar as 16 semanas da intervencgéo
aumentamos a cobertura de atencdo a saude de hipertensos de 2,6% (24 usuarios)
para 56,6% (508 usuarios) e a cobertura de atencdo aos diabéticos foi de 7,1% no
primeiro més para 65,3%. Melhoramos a qualidade dos servicos oferecidos,
conseguimos maior participacdo da comunidade, aumentamos as atividades de
promocdo da saude, capacitamos os profissionais e melhoramos a qualidade dos
registros, consequentemente o servigo ficou mais organizado, refletindo na satisfacao
da populacéo.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Doenca Crénica,
Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

Este trabalho € exigéncia parcial do curso de Especializacdo em Saude da
Familia UNASUS. O volume esta estruturado em cinco capitulos: O relatério da
analise situacional da equipe de saude da familia 0.31 da UBS Brasil Novo do
municipio Macapa do estado Amapa, onde realizamos o diagnostico das acbes
programéticas, estrutura da unidade e composicdo da equipe. No segundo capitulo
apresentamos a analise estratégica que esta estruturada no projeto de intervencao.
No terceiro capitulo apresentamos o relatorio da intervencdo. Em seguida no quarto
capitulo apresentamos os resultados, discusséo, relatorio para gestor e comunidade.
No capitulo cinco é composto pela reflexdo critica do especializando frente a sua
experiéncia no curso e na intervencéo. O Volume de do TCC fica organizado para que
poda-se ler de maneira rapida e organizada e as pessoas conhecam de nossa
contribuicéo e participacao junto a equipe de saude da familia, a equipe de NASF e a
comunidade para o combate destas doencas cronica nao transmissivel que sao

causas de alta morbimortalidade.



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

Eu trabalho em um Posto médico anexo da UBS, em bairro Brasil Novo, na
periferia da cidade de Macapa, estado Amapa, meu ESF é 0.31, fazemos nés
consultas e visitas domiciliares e acdes de saude, em casas de usuarios, nas ruas,
igrejas. Fazemos consultas as criancas, gestantes, puérperas, riscos reprodutivos,
HIPERDIA, idosos, e demanda espontanea. Todas as semanas fazemos reunido da
equipe e entrega da producdo. Ainda os agentes comunitarios ficam em ré
cadastramento, temos cadastrada uma populacao de mais de 6000 pessoas. Eu acho
que depois do recadastramento, deve se ampliar a atengcdo com mais pessoas para
equipe porque nao e adequado para tamanho da area.

Nossa equipe € composta por um profissional médico, um enfermeiro, trés
técnicos de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude. Nossa equipe nao
tem dentista, técnico em higiene bucal e também néo temos coleta de exames. Temos
todos os recursos minimos para trabalhar, mas na UBS ndo temos todos os
medicamentos sempre. O sistema de saude do municipio funciona organizado por
modelo tradicional e modelo da estratégia. Todos 0s meses as equipes mostram seu
planejamento, recadastramento, producdo da equipe, resultados e mudancas em 0s
principais programas de saude em prevencdo, promocao e controles de riscos,
assisténcia e atendimento aos usuarios com doencas infecciosas e cronicas nao
transmissiveis. Nossa equipe fica muito mais motivada por ter resolubilidade em a

solucéo dos problemas de saude da comunidade de nossa area adstrita.
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1.2 Relatério da Analise Situacional

Macapa é um municipio brasileiro, capital e maior cidade do estado do Amapa.
Tém aproximadamente 440.000 habitantes, fica as margens do rio Amazonas e por
ele passa a linha do Equador que divide a mundo em dois hemisférios.

Macap4, atualmente, conta com 59 bairros oficiais e cerca de seis conjuntos
habitacionais a cidade fica dividida em duas zonas, Norte e Sul. O sistema de saude
de municipio funciona organizado por modelo tradicional e modelo da estratégia saude
da familia e ficam 20 unidades de saude, 82 equipes de saude 14 equipes rurais e 68
urbanas, além disso, tem oito equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Atualmente tem uma cobertura de saude de um 55% aproximadamente, tem um
hospital geral, um hospital materno, um hospital as criancas, um hospital para
atendimento a populacéo indigena, um centro de doencas tropicais, quatro centros
para exames medicos, quatro centros de pronto-atendimentos, conta com 0s servigos
do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), além de outras unidades de
saude privados.

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacéo, a reducdo de danos
e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que
mostre um impacto na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salide das coletividades. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas de cuidado e gestao democraticas e patrticipativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territdrio em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas
e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territdério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
saude ou sofrimento deve ser acolhida

Eu trabalho numa UBS, no bairro Brasil Novo da periferia da cidade de
Macapd, estado Amapé, meu ESF e 0.31. A populacgédo fica perto onde eu trabalho
gue é um anexo da minha UBS. Fazemos Visitas domiciliares e acdes de educacéo
em saude nas casas dos usuarios, nas ruas, igrejas. Fazemos consultas de criancas,

gestantes, puérperas, riscos reprodutivos, Hiperdia, idosos e demanda espontanea,
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todas as semanas fazemos reunido da equipe e entrega da producdo semanal e
mensal. Ainda os agentes comunitdrios ficam em recadastramento e temos
cadastrada uma populacédo de mais de 6000 pessoas.

Os profissionais que trabalham em nossa unidade séo trés meédicos clinicos
geral, dois médicos especialistas em medicina geral integral, um médico pediatra, um
médico ginecologista, especialista em ultrassonografia, cinco enfermeiros, 17 agentes
comunitarios de saude, um farmacéutico, duas técnicas de microbiologias, duas na
higienizacado, trés segurancas, uma secretaria, um diretor, uma recepcionista. Trés
equipes saude da familia, uma equipe do NASF (Psicologista, Nutricionista, Foniatra,
Fisioterapia, Enfermeira Assistente Social).

Nossa unidade n&do dispde de um profissional odontologo, auxiliar de
consultério dentario, técnico em higiene bucal, motorista. Nossa equipe 0.31 é
composta por um profissional médico, um enfermeiro, trés técnicos de enfermagem e
cinco agentes comunitérios de saude.

Em nossa UBS né&o temos servi¢o de saude bucal ,muito importante para toda
a populacdo .A equipe organiza as pessoas que precisam atendimento e
estabelecemos prioridades e em parceria com outras UBS que tem 0 servico no
municipio e mais perto de nosso Barrio e fazemos o encaminhamento dos usuarios
para as mesmas e sdo visitados por nossos ACS e Técnicos de enfermagem para
conhecer os atendimentos feitos ,mais ainda temos que melhorar a organizacéo das
consultas e lograr os retornos por a importancia que tem para a saude .

A estrutura fisica onde nossa unidade esté instalada € a seguinte: recepcao,
sala para arquivo, saldo geral, trés banheiros, uma &rea de servico, uma secretaria,
uma sala para direcdo, uma sala para curativos, uma sala para injecdes e
nebulizagdes, uma sala para triagem, sala de vacinacdo, uma sala para coleta de
malaria, uma sala para farmacia e quatro consultérios para atendimento clinico.
Ficamos carentes das seguintes instalacdes: Sala para esterilizacdo, coleta de
exames, consultorio Odontologico, banco de urgéncias, sala de internamento
transitorio, sala para reunides. Temos 0s recursos para fazer consultas e visitas
domiciliares. A UBS né&o tem telefone e servigo de internet.

Temos um consultorio para duas equipes e melhoramos as condi¢des para
atencao, fizemos sala situacional, mural de educacdo em saude, brinquedos para

criancas e fazemos todos os prontuarios por micro area por ACS.
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A principal dificuldade de nossa equipe, é qualidade dos registros e dos
cadastramentos e ndo conseguimos citar os valores certos dos indicadores das acdes
programaticas na saude ,mais nossa equipe de conjunto agora ficamos mais
organizados e ficara interessante trabalhar para obter indicadores de cobertura ,além
disso trabalhar para melhorar a qualidade das a¢cbes programaticas para proporcionar
um analises mais detalhada sobre cada programa e estabelecer um antes e um depois
de nossa chegada e nossa intervencéo para melhorar os registros ,0s indicadores e
qualidade na atencéo integral a nossa populacéo

A Politica Nacional de Atencgdo Béasica tem na saude da familia sua estratégia
prioritaria para expanséo e consolidagdo da atencdo basica. A portaria 2488 dos 21
de outubro de 2011 aprova a politica nacional de atencdo basica, estabelecendo a
revisdo das diretrizes e normas para a organizacdo da atencdo basica, para a
estratégia saude da familia (ESF) e o programa de agentes comunitarios de saude
(PACS). Esta portaria define a organizacao de redes de aten¢do a saude (RAS) como
estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da
populacdo, define as responsabilidades comuns a todas as esferas de governo,
secretarias estaduais, distrito federal, e secretarias municipais de saude, além disso,
fala sobre como deveria ser a infraestrutura e funcionamento da atencdo basica
necessérias para realizacdo das acdes de atencdo béasica, nos municipios e distrito
federal. Esta portaria estabelece como deveria ser o processo de educacao
permanente das equipes da atencao basica, do processo do trabalho das equipes da
atencdo bésica e das atribuicbes dos membros das equipes da atencdo basica.
(Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude www.saude.gov.br/bvs)

Em nossa equipe de saude da familia todos os profissionais participam em
nossa area de atuacdo na identificacdo dos riscos, ainda fazemos um
recadastramento das familias e dos individuos para obter todos os dados sociais,
econdbmicos, culturais, demograficos e epidemioldgicos. Devemos melhorar a
capacitacdo aos ACS e ler suas atribuicbes especificas e comuns a todos os
profissionais da equipe para melhorar resultados de trabalho, indicadores de saude,
acolhimento dos usuérios e uma maior satisfacdo da populacdo. Em nosso trabalho
diario temos muitos usuarios que chegam a unidade por demanda espontanea. Os
cadernos de Atencdo Basica de Acolhimento a demanda espontanea sdo muitos
importantes para fazer um atendimento de qualidade. Além disso, o fluxograma para

organizacédo do trabalho das equipes de atencdo primaria necessarios para fazer um
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bom atendimento da demanda espontanea, ndo fica na UBS. O gquestionario de
atencdo de demanda espontanea e a leitura do documento MS, 2011 foi de muita
ajuda para melhorar a forma como a equipe organiza o excesso de demanda
espontanea. Além disso, € importante que a UBS conte com apoio da comunidade por
médio dos conselhos locais.

O acolhimento em nossa UBS fica muito mais organizado com a realizagao
da primeira escuta dos usuarios para avaliar as necessidades de cuidados imediatos
e assim identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas, prestar ou facilitar os
primeiros cuidados, classificar o risco para definir as prioridades de cuidado, organizar
0S pacientes em nosso Servico.

No municipio que estou lotado ja ocorreu a diminuicdo da demanda
espontanea em hospitais e unidades de pronto atendimento e melhorou a organizacéo
dos atendimentos nas unidades basicas de saude.

O Ministério da Saude no Brasil organizou uma grande estratégia para
qualificar as Redes de Atencdo Materno infantil em todo o pais com o objetivo de
baixar as taxas, de mortalidade materna e infantil no Brasil. A Rede Cegonha, funciona
no cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atencéo integral a saude da crianca
em especial no periodo neonatal.

Em nossa equipe temos 26 criangcas menores de 1 ano, 207 menores de 5
anos, 604 de 5-14 anos, fazemos atencao as criancas e adolescentes por consultas
de puericulturas agendadas quarta-feira e visitas domiciliar, além disso de maneira
espontédnea realizamos atendimentos diariamente as criangas doentes, também
realizamos capacitacdes para os profissionais da equipe, as principais dificuldades
gue temos sdo as relacionadas com as criancas e mées faltosas as consultas.

Para melhorar a atencdo pré-natal foi realizado um levantamento das
gestantes com a idade gestacional, os principais riscos e a data provavel do parto,
neste momento, temos 26 gravidas, 3 puérperas e 2 recém-nascidos, todas as
gestantes sdo acompanhadas na consulta de atencao pré-natal e temos uma boa
cobertura, os principais problemas sédo as gestantes se esquecem da consulta e a
falta do laboratorio clinico para fazer os exames e a falta de dentista para a atengéo
odontoldgica. As gestantes fazem teste rapido de HIV e VDRL de maneira estavel e
as gestantes alto risco sdo encaminhadas para essa consulta na maternidade Mae

Lucia. As visitas domiciliares sao realizadas por todos os membros,
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No Brasil recomenda-se o rastreamento de cancer de mama bianual por meio
de mamografia para mulheres entre 50-74 anos, antes dos 50 anos deve ser uma
decisdo individualizada. O cancer de mama, quando é identificado em estagios iniciais
apresenta melhor prognostico e a cura pode chegar a 100% e assim reduzir as mortes
por cancer de mama. O principal método para rastreamento de cancer do colo do utero
€ o teste de Papanicolau também conhecido como PCCU ou exame citopatolégico do
colo do utero, disponibilizado para as mulheres, prioritariamente aquelas, da faixa
etaria de 25-59 anos, definida como a populacédo-alvo, onde as lesdes prée-malignas
tem maior ocorréncia, apds o 60 deve ser individualizado e ap6s os 65 anos deve-se
suspender o rastreamento se 0s Ultimos exames estiverem normais .Os resultado do
exame Papanicolau e as condutas estdo descritas na nomenclatura brasileira para
laudos cervicais .A rotina preconizada no rastreamento brasileiro € a repeticdo do
exame de Papanicolau a cada trés anos, apds dois exame normais consecutivos, no
intervalo de um ano.

Em nossa UBS temos trés equipes de saude da familia, onde fazemos
rastreamentos para cancer do colo do utero e cancer de mama. Diariamente as
enfermeiras fazem PCCU, os Agentes Comunitarios de Saude ficam trabalhando em
recadastramento e fazer um registro de mulheres entre 25 e 60 anos com PCCU e
seus resultados e das mulheres entre 50 até 69 anos para melhor controle dos exames
clinicos das mamas e os resultados e as datas das mamografias, temos 2038
mulheres em idade fértil e 831mulheres de 25-64 anos. Ainda temos que melhorar que
as mulheres facam PCCU e exame das Mamas na data certa e que os resultados
figuem de retorno de maneira rapida para nossa UBS.

A Diabetes Mellitus é uma das principais causas de mortalidade por
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca
cardiovascular (BRASIL, 2013). A hipertensao arterial sistémica é um importante
problema de saude no publica no Brasil e no mundo e fica como fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renal cronica, é
responsavel das mortes por acidentes vascular cerebral e doenca arterial coronaria e
de pessoas submetidos & dialise.

A atencdo a saude dos portadores de hipertensdo e diabetes € reliazada
através de atendimentos sistematicos. Atualmente temos em nosso cadastro 175
usuarios hipertensos e 67 usuarios diabéticos.Mais estos dados debem melhorar por

as dificuldades com a qualidade dos registros ,uma das principais dificuldades que
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encontramos desde nossa chegada a nossa unidad de saude,tambem hipertensos e
diabeticos com dificuldades em o controle das doencas foi tambem motivo da escolha
do foco. Todas as semanas fazemos a reunido de equipe e discutimos assuntos
pertinentes a estas patologias e as principais dificuldades se relaciona com a falta de
medicamentos, pois nem sempre temos na farmacia, além disso, temos uma
cobertura baixa e muitos hipertensos e diabéticos ficam cadastrados, porém néo
fazem o acompanhamento regular com as consultas, outros usuarios nao fazem o
tratamento e tdo pouco conhecimentos das doencas. Nossa equipe faz visita
domiciliar e encaminhamos aos pacientes pra nutricionista, psicologista da equipe do
NASF.

As consultas séo disponibilizadas todos os dias, de maneira espontanea ou
consuta agendada. Temos dificuldades para fazer os exames porque ndo temos
laboratorio clinico e muitas pessoas tem fatores de riscos de apresentar as doencas e
nao conhecem como modificar o estilo de vida para evitar as mesmas ou suas
complicacoes .

Estima-se para 0 ano 2050 que fiqguem cerca de dois bilhdes de pessoas com
sesenta anos e mais no mundo. No Brasil, estima se que existam atualmente, cerca
de 17,6 milhdes de idosos (BRASIL, 2013). A funcdo das politicas de saude é
contribuir para que mais pessoas alcancem as idades avangadas com o melhor estado
de saude possivel.

Na UBS Brasil Novo o programa de atencéo a saude do idoso esta organizada
para todas as equipes da unidade, porém nem todas as equipes realizam as
estratégias que o programa estabelece, bem como o0s registros que nao séo
realizados. Nossa equipe tem 234 idosos, o0 recadastramento € realizado
continuamente pelos agentes comunitarios de saude e as consultas sédo realizadas
diariamente na demanda espontanea e consultas agendadas. Também de
desenvolvemos atividades de educacdo em saude com grupos de idosos e
analisamos os registors destes usuarios em conjunto.

Toda equipe 0.31 do Barrio Brasil Novo, foca seu trabalho na solucdo dos
problemas de saude da comunidade, melhorando a satisfagdo da populacéo.
Devemos continuar trabalhando em consultas, visitas domiciliares e atividades de
promocao de saude, para melhorar a organizacdao na demanda espontanea, atencao

as criancgas, as gravidas, as mulheres, os idosos, portadores de doencas crénicas,
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além de continuar trabalhando na promoc¢éo da saude e prevencdo das doengas com

uma visdo epidemiolégica.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e 0 Relatorio da Anélise
Situacional

Durante a leitura do texto inicial e comparar com a escrita do relatorio acima,
percebi que apods a realizacdo da Unidade 1 — Andlise Estratégica da Especializacao
em Saude da Familia, fiquei com mais conhecimentos do processo de trabalho da
UBS e da situagdo de saude da comunidade adstrita no servico, fizemos a detec¢éo
das coisas positivas e os aspetos que devem ser melhorados. Ainda ndo temos
dentista e técnico de saude bucal o que afeta muito a nossa populacdo e nédo temos
laboratorio clinico o que dificulta muito a qualidade da atencdo porque néo todos o0s
usuarios tém a possibilidade econémica para fazer os exames laboratoriais.

Com o Relatério Final da Analise Situacional, temos muitas coisas nas que
devemos trabalhar para melhorar a UBS de acordo com os protocolos do Ministério

da Saude, na estrutura fisica e os atendimentos individuais e coletivos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensao arterial (HAS) sdo doencgas crénicas
muito frequentes em todo mundo, sdo as principais causas de incapacidades ja que
afetam diferentes 6rgéos e sistemas, por isso € muito importante fazer controle de
ambas doencas, elas tém um alto indice de morbidade, pode causar incapacidades
motoras e visuais, e mortalidade, € muito importante o controle na comunidade de
usuarios hipertensos e diabéticos pela equipe de saude. A prevaléncia da Hipertensao
Arterial Sistémica no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com
mais de 70 anos segundo a Organizacdo Mundial da Saude, 2003, € estimado que o
Brasil passe da 82 posi¢cdo, com prevaléncia de 4,6% em 2000, para a 62 posi¢ao,
11,3% em 2030. Os fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e estilo de
vida da populacao brasileira estdo associados a este incremento. (BRASIL, 2013)

O sistema de saude do municipio funciona organizado por UBS e ESF e ficam
20 unidades de saude, 82 equipes de saude 14 equipes rurais e 68 urbanos A UBS
Brasil Novo, localiza-se na zona norte urbana da periferia da cidade. Nossa equipe
trabalha num anexo da UBS que fica distante da UBS e dentro da comunidade onde
realizamos atendimento. A estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais na area
de atuacdo da equipe é de 913 usudrios e para os diabéticos essa estimativa
corresponde a 225 usuarios. A atual cobertura da atencao aos diabéticos € de 19%
(43) e dos hipertensos € 21%. (191). Aspecto que nos motivou a realizar este projeto.
Além disso, a adesdo dos atendidos também néo é satisfatoria, na avaliagdo dos
mesmos, em consulta, iremos melhorar a qualidade nas mesmas, com a realizacao
da avaliacdo do risco cardiovascular, solicitacdo dos exames complementares e

utilizacdo dos medicamentos da farméacia popular da UBS e a farmacia popular de
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referéncia do municipio porque temos muitos usuarios que abandonam os tratamentos
porque ndo tem os remeédios e ficam também com falta de informacdo. Nao existe
laboratorio na UBS para realizar os exames e ndo todos os usuarios tem recursos
financeiros para pagar os exames. As a¢des educativas que ja sdo realizadas e as
palestras realizadas na UBS, nas visitas domiciliares e nas préprias consultas com
cada usuario, devem continuar melhorando em quantidade e qualidade para melhorar
0s conhecimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos em orientacées nutricionais,
pratica de exercicios fisicos. Com a realizacdo deste foco de intervencdo temos o

objetivo de oferecer uma melhor atencéo aos usuarios hipertensos e diabéticos.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos usuarios portadores de hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus na UBS Brasil Novo.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencéo saude de hipertensos
e diabéticos.

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

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para

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

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

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

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

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

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

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

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

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

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

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

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

2.3  Metodologia

Este € um projeto de intervencdo que sera real e sera desenvolvido na UBS
Brasil Novo em um periodo de quatro meses de setembro 2014 até janeiro 2015 sendo
preciso para desenvolver o projeto contar com a participacdo das equipes de saude e
0 apoio da gestdo municipal da secretaria de saude.

As acdes previstas sdo para cadastrar ao 60% dos hipertensos da area de
abrangéncia e cadastrar 80% dos diabéticos além de melhorar a qualidade da atencao
a saude ao 100% dos usuarios. A equipe vai a realizar rastreamento em consulta e
nas visitas domiciliares, mediante verificacdo da pressao arterial e controle de glicemia
da populacéo com fatores de riscos. Recadastro dos hipertensos e diabéticos em cada
area de abrangéncia, atualizando todos os dados necessarios, tarefa ja orientada aos
ACS, Enfermeiras, Técnicos de Enfermagem e Médicos, com monitoramento mensal.
Identificacdo em pastas independentes dos pacientes diabéticos e hipertensos por
cada equipe e agentes comunitarios. Revisar quinzenalmente os pacientes faltosos a
consultas, e realizar busca ativa destes. Realizar exame fisico e avaliacado de risco
cardiovascular a cada paciente em consulta. Agendar as consultas com equipe de
odontologia de forma programada. Planejar semanalmente atividades educativas de
promocao de saude na UBS, dando prioridade aos temas sobre alimentacéo correta
e pratica de exercicios fisicos e realizar capacitacao e atualizacéo a equipe de saude
sobre o tema de hipertenséo arterial e diabetes.

Utilizaremos como instrumentos a ficha espelho e a planilha de coleta de
dados disponibilizados pelo curso. A ficha espelho sera utilizada para o controle das
acOes realizada individualmente para o controle da DM e HAS, anotando todas as
informacdes necessarias, além de constante monitoramento das informacdes

contidas. A planilha de coleta de dados sera utilizada para a coleta sistematica dos
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dados de todos os usuarios participantes do projeto no periodo da intervencdo. Ao
final de cada semana, se far4 a consolidacdo dos dados de todas as pacientes,
monitorando cada item do projeto.

Para auxilio na obtenc&o das informacdes necessarias utilizara o prontuario

da familia/paciente. Além de informacdes coletadas pelos ACS.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Para o alcance dos objetivos propostos, seguidamente detalhamos as ac¢des,
segundo cada um deles, objetivos e eixos pedagdgicos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura dos usuarios hipert ensos e diabéticos

No eixo de monitoramento e avaliacao:

Realizaremos o monitoramento do cadastro de hipertensos e diabéticos
semanalmente, nas reunifes da equipe. Os profissionais responsaveis serao 0s
mesmos que realizem o acolhimento sob a coordenagéo do diretor da UBS e do
meédico, orientando semanalmente.

No eixo da Organizacéo e gestao do servi¢co

Realizaremos a busca ativa dos usuarios nas comunidades, nas consultas
realizadas, assim como nas Vvisitas domiciliares, garantindo, além disso,
esfignomanometro, estetoscopios e glicosimetro. Verificaremos a presséao arterial a
todo usuario maior de 18 anos que comparece a UBS, por qualquer causa.
Garantiremos o registro dos hipertensos, e diabéticos cadastrados no Programa,
responsabilizando para ele a técnica enfermagem da equipe. O material impresso
necessario sera garantido pela gestdo do diretor da unidade. Realizaremos
hemoglicoteste na unidade de saude aos adultos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg. Responsaveis serdo os ACS, ou os profissionais da UBS
nas VD sob a coordenacao do diretor da UBS e do médico orientando.

No eixo Engajamento publico:

Informarmos a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Orientaremos a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg, utilizando para isso a radio local e os carros de sons da

comunidade, além de outros espacos publicos. Estas acdes de engajamento publico
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sera responsabilidade de todos os profissionais sob a coordenacao do diretor da UBS
e do médico orientando.

No eixo da Qualificacdo da pratica clinica:

Capacitaremos os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude. Capacitaremos a equipe da unidade
de saude para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito. As capacitacdes serao desenvolvidas nas reunides de equipe,
gue acontecem semanalmente. A organizacao sera revezada entre os profissionais, e
em cada semana sera conversado sobre o andamento da intervencdo e as
dificuldades encontradas.

Os ACS reforcaréo o cadastramento dos hipertensos e diabéticos nas visitas
domiciliares de todos os usuarios que comparecerem a UBS. Sera verificada sua PA
e realizado o HGT. A verificagdo da PA e HGT seréo realizados pelas técnicas de
enfermagem, pelas enfermeiras e pelos médicos.

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

No eixo de monitoramento e avaliagado: Monitoraremos a realizacdo de exame
clinico apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos assim como monitoraremos
0 numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude, através das planilhas de coleta de
dados que serdo alimentadas a partir da ficha espelho do atendimento clinico ao
usuario. O profissional responsavel serdo a enfermeira e o médico da unidade.

No eixo da Organizacdo e gestao do servi¢o: Definiremos as atribuicdes de
cada membro da equipe no exame clinico de usuérios hipertensos e diabéticos.
Organizaremos as capacitacdes dos profissionais de acordo com 0s protocolos
adotados pela unidade de saude, utilizando as reuniées da equipe. Estabeleceremos
periodicidade para as atualizagcbes dos profissionais. Disponibilizaremos versao
atualizada dos protocolos impressa na unidade de saude. Garantiremos com o gestor
da unidade de saude basica as vagas diarias para a realizacdo dos exames
complementares em outras unidades do municipio. Manteremos um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados. Esta

garantia sera realizada pela coordenacéo da UBS.
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No eixo do engajamento publico: Orientaremos 0s usuarios e a comunidade
quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertenséo e a diabetes sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente, todas essas abordagens acontecerdo na
sala de espera na UBS; assim como 0os meios de comunicagdo que dispbe a
comunidade. Orientaremos 0s usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados exames complementares. Orientaremos 0S usuarios e a
comunidade quanto ao direito de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Estas acfes de
engajamento publico sera responsabilidade de todos os profissionais sob a
coordenacao do diretor da UBS e do médico orientando.

No eixo da Qualificacdo da pratica clinica: Capacitarmos a equipe para a
realizacdo de exame clinico apropriado. Realizaremos atualiza¢gbes dos profissionais
no tratamento da hipertensdo arterial e da diabetes mellitus e orientaremos o0s
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia. Atividades que acontecerdo durante as reunides de equipe que
ocorrem semanalmente. Capacitaremos a equipes a utilizar os protocolos de atencao
a DM e HAS sugeridos pelo MS. Monitoraremos o0s cadastros. Garantiremos 0s
instrumentos de medicdo da PA e da glicose capilar. Realizaremos a¢des de saude
envolvendo a comunidade. A coordenacéo da unidade, juntamente com o profissional

meédico, que realiza o curso, ira coordenar as a¢des desenvolvidas.

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

No eixo do monitoramento e avaliacdo: Monitoraremos o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia). O médico ficara
responsavel por este monitoramento, atraves das planilhas de coleta de dados.

No eixo da Organizacdo e gestdo do servico: Organizaremos as visitas
domiciliares para buscar os faltosos, durante as reuniées da equipe e a agenda sera
organizada para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares.

No eixo do Engajamento publico: Informaremos a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas. Ouviremos a mesma sobre estratégias para

nao ocorrer evasao dos portadores de hipertenséo e diabéticos. Esclareceremos aos
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usuarios hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas. Estas acdes de engajamento publico serd
responsabilidade de todos os profissionais sob a coordenacéo do diretor da UBS e do
meédico orientando.

No eixo da Qualificacdo da pratica clinica: Serdo realizadas capacitagfes para
0s ACS sobre a periodicidade e importancia da realizacao das consultas. Informar os
usuarios expondo informativos no mural da UBS, capacitando a equipe, em especial
0s ACS a realizar atividades de educacdo em saude na UBS e na comunidade. A
capacitacdo dos

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

No eixo do monitoramento e avaliagao

Monitoraremos a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude, responsabilizando cada membro da equipe,
através das planilhas de coleta de dados.

No eixo da Organizacéo e gestao do servico

Manteremos as informac¢des do SIAB atualizadas sob responsabilidade dos
ACS e enfermeira. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento para os
dois agravos. Pactuaremos com a equipe o registro das informagdes, definindo o
responsavel pelo monitoramento registros.

Organizaremos um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizagao de estratificagéo de risco, a nao
avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de compensacdo da
doenca. Todos os profissionais envolvidos nos atendimentos serdo responsaveis por
estas acdes, sendo a coordenacdo da unidade responsavel pela exigéncia na
qualidade e atualizagéo destas informacdes.

No eixo do Engajamento publico

Orientaremos o0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario. Estas
acOes de engajamento publico sera responsabilidade de todos os profissionais sob a
coordenacao do diretor da UBS e do médico orientando.

No eixo da Qualificacéo da pratica clinica

Treinaremos a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e do diabético e para aprimorar 0s registros.
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Capacitaremos a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. Estabeleceremos instrumentos de
registro e acompanhamento. Realizaremos acdes de orientacdes individuais e
coletivas. Sera responsabilidade de todos os profissionais sob a coordenacdo do
diretor da UBS e do médico orientando.

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risc 0 para doenca
cardiovascular

No eixo do monitoramento e avaliacao

Monitoraremos o numero de hipertensos e diabéticos com realiza¢édo de pelo
menos uma verificagao da estratificagéo de risco por ano.

No eixo da Organizacéo e gestao do servi¢co

Priorizaremos o atendimento dos Usuarios avaliados como de alto risco,
organizando as agendas para o atendimento desta demanda.

No eixo do engajamento publico

Orientaremos 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular. Esclarecendo- os quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis.

Ser& responsabilidade de todos os profissionais sob a coordenacédo do diretor
da UBS e do médico orientando.

No eixo da Qualificacéo da pratica clinica

Capacitaremos a equipe para realizar estratificacéo de risco segundo o escore
de Framingham e de lesdes em oOrgdos alvo. Capacitaremos a equipe para a
importancia do registro desta avaliagdo. E quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

Realizando o acolhimento dos Usuarios. Garantindo oferta de exames
complementares, monitorando os resultados dos exames. Realizando atividades
educacgdo em saude.

Sera responsabilidade de todos os profissionais sob a coordenacéo do diretor
da UBS e do médico orientando.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabé  ticos

No eixo do monitoramento e avaliagao

Monitoraremos a realizacao de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista, da orientacdo nutricional aos mesmos, da orientacao para

atividade fisica regular, sobre riscos do tabagismo.
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No eixo da Organizagéo e gestédo do servico

Demandaremos a junto ao gestor da unidade basica o agendamento de vagas
para o atendimento odontolégico em outras unidades de saude, organizando a agenda
da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo aos hipertensos e
diabéticos. Estabelecendo as prioridades de atendimento considerando a
classificacéo do risco odontoldgico. Organizaremos préticas coletivas para orientacao
de atividade fisica. Também sera demandando junto ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

No eixo do engajamento publico

Buscaremos parcerias na comunidade, reforcando assim o engajamento
publico nas ac¢des de promocao da saude, mobilizando a comunidade para demandar
junto aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento com
dentista. Orientando os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel. Sobre a importancia da préatica de atividade fisica regular.

Orientando os usuarios tabagistas sobre a existéncia de tratamento para
abandonar o tabagismao.

No eixo da Qualificacdo da pratica clinica

Capacitaremos a equipe para a avaliagcéo e tratamento bucal do hipertenso e
diabético. Sobre praticas de alimentag¢do saudavel. Sobre metodologias de educacédo
em saude, sobre a promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento
de pacientes tabagistas.

Responsaveis serdo a coordenagdo da UBS, médico orientando e o
odontologo convidado nas reunides de equipe na UBS.

Utilizaremos os indicadores da planilha OMIA expressados com numerador e
denominador correspondentes que permitira 0 monitoramento correto da meta
proposta através da digitacdo dos cadastrados e das acles realizadas pelos

profissionais.
2.3.2 Indicadores

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

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade

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

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

Meta 1.2 Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atenc&o ao diabético na unidade de
saude.

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

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

Relativa ao Objetivo 2:

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

Indicador 2.1 Proporgfes de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2 Proporc¢des de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicado 2.3 Proporc¢des de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.4 Propor¢des de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5 Propor¢des de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6 Propor¢des de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados com prescricdo de
medicamentos.

Meta 2.7 Realizar avaliacado da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos hipertensos cadastrados.

Indicador 2.7 Proporc¢des de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

Meta 2.8 Realizar avaliacado da necessidade de atendimento odontolégico em

100% dos diabéticos cadastrados.
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Indicador 2.8 Propor¢des de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico.

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

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

Relativa ao Objetivo 3:

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

Indicador 3.1 Proporc¢des de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

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

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

Indicador 3.2 Propor¢des de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

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

Relativa ao Objetivo 4:

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

Indicador 4.1 Manter ficha de acompanhamento del100% dos hipertensos
cadastrados na UBS.

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

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

Relativa ao Objetivo 5:

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

Indicador 5.1 Propor¢cées de hipertensos com estratificagdo de risco
cardiovascular

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

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

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

Indicador 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na UBS.

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

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

Relativa ao Objetivo 6:

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

Indicador 6.1 Proporc¢des de hipertensos com orientacado nutricional sobre
alimentacdo saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2 . Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.4 Propor¢des de diabéticos com orientagdo sobre prética regular
de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5 Propor¢cdes de hipertensos com orientacao sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.6 Proporcdes de diabéticos com orientacdo sobre 0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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



32

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8 Proporcdes de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo adotaremos 0s manuais técnicos da
estratégia para o cuidado da pessoa com doencas cronicas: HAS e de DM do
Ministério da Saude 2013 e trabalhar pelos protocolos. Utilizaremos as fichas de
cadastro do hipertenso e/ou diabético, e a ficha de acompanhamento destas doencas
providas pelo Ministério e além desses, utilizaremos a ficha espelho disponibilizada
pelo curso, que contém todas as informacdes necessarias para o0 monitoramento dos
indicadores de saude e solicitaremos a impressao suficiente ao gestor de saude, para
manter sua disponibilidade na UBS.

Iniciaremos a intervencdo chamando os usuarios hipertensos e diabéticos na
UBS para consulta com enfermeira ou médico da UBS, para que seja feito o
preenchimento da ficha espelho e o primeiro monitoramento, se 0 usudrio tem 0s
exames complementares em dia ou se é necessario solicita-los.

Todo usuario maior de 18 anos que comparecera a UBS Independiente do
motivo lhe ser& verificada a pressao arterial na sala de triagem pela técnica de
enfermagem, que notificard a enfermeira se existir alteracdo da mesma.

A enfermeira realizara as indicagbes pertinentes, avaliard risco
cardiovascular, solicitarda exames e agendara a consulta para o médico, ficara
reservada na agenda vagas disponiveis para estes usuarios, se forem avaliados como
risco cardiovascular alto sera agendado para uma data inferior a 72 horas.

No caso de usuarios com risco definido para diabetes serd realizado

hemoglicoteste, se estiver acima de 220mg sera avaliado no momento.



33

O atendimento poderd ser realizado em qualquer horario durante a semana,
mas ficara estabelecido um dia especifico de semana para acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, neste dia se avaliara IMC, medira circunferéncia abdominal,
glicemia capilar (sera realizado pela técnica de enfermagem na sala de triagem).
Recebera atendimento pela enfermeira ou médico, cumprindo os protocolos do
atendimento.

Para garantir adeséo dos usuarios ao protocolo:

Semanalmente se atualizara o registro do acompanhamento que foi realizado
pela técnica de enfermagem e quinzenalmente serdo monitorados no registro dos
usuarios faltosos, assim como viabilizar situacdes de alerta, o qual sera realizado em
conjunto pelo ACS e técnica de enfermagem. Na reunido da equipe seréo organizadas
as visitas domiciliares a estes usuarios, 0s que tiveram auséncias repetitivas, e com
risco cardiovascular elevado seréo a prioridade para o médico e enfermagem. Serdo
agendadas as consultas para estes usuarios de forma organizada nos dias de
atendimento de forma prioritaria para aqueles com alto risco cardiovascular ou
descompensado.

Para promover a saude de hipertensos e diabéticos:

Realizar-se-a avaliagcdo odontoldgica, a0 menos uma vez ao ano e o dentista
definira 0 acompanhamento tendo em conta as peculiaridades individuais de cada
usuario, estara disponibilizada a consulta duas vezes no més em duas sessdes de
trabalho da odontologia em parceria com UBS mais proxima encaminhando os
usuarios ou agendada a consulta por ACS ou outros profissionais da equipe, além de
gue o préprio usuario pode agendar sua consulta direito com a equipe de saude bucal
de UBS mais perto de nosso bairro. O atendimento ficara registrado no prontuario e
serdo monitorados junto aos demais indicadores de forma quinzenal.

Realizar-se-a palestras educativas de forma quinzenal com apoio do NASF e
a nutricionista na UBS antes do comec¢o das consultas, incluird os temas relacionados
com alimentacdo saudavel, importancia da atividade fisica, e sobre os danos
causados pelo habito de fumar e beber excessivamente. Nas consultas medicas e de
enfermagem e nas visitas domiciliares feitas pelos integrantes da equipe
promoveremos estas orientacdes, também ficando registrada nos prontuarios de cada
usuario.

Para garantir o engajamento publico nestas acdes
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Realizaremos divulgacéo do protocolo de hipertensédo e diabetes, fazendo
com que os usuarios conhecam o atendimento realizado na UBS para hipertensos e
diabéticos, fatores de risco da doenca, forma de acompanhamento destes usuarios,
deteccao precoce, importancia das consultas e sua periodicidade.

Para desenvolver esta acdo, nos apoiaremos da radio local do municipio, além
dos carros de som, a responsabilidade sera do gestor da unidade e o coordenador da
atencao basica. Também serdo entregues materiais educativos e informativos para a
populacao.

Realizaremos murais com a divulgacdo de dicas de prevencdo destas
doencas, além de outras informacdes relacionadas com o tema. Os materiais serao
fornecidos pela secretaria de saude.

Para viabilizar a acdo de capacitacdo da equipe:

Comecaremos a intervencao com a capacitagéo do protocolo de atendimento
ao usuario diabético e hipertenso, a mesma ocorrerd na prépria UBS, utilizando uma
hora da reunido da equipe. Semanalmente um profissional da equipe estudara um
eixo dos compreendidos no protocolo e expora o contetudo aos outros profissionais da
equipe, e facilitard também o intercambio e trocas de experiéncias, se precisarem do
auditério e computador serdo disponibilizados em nossa UBS. E do caderno de
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica, nestes momentos

disponiveis s6 em versao digital.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

1a

23

3a

4a

53

66

7a

83

ga

10

112

122

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de
saude da UBS sobre os protocolos de
Hipertenséo e Diabetes.

Definir as atribuicbes de cada
profissional na acdo programatica.

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

Monitorar o numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa.

Garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no programa.

Atendimento clinico dos hipertensos e
diabéticos.

Capacitacdo dos ACS para a
realizacdo de busca ativa dos
hipertensos e diabéticos faltosos.

Busca ativa dos hipertensos e
diabéticos faltosos as consultas.

Informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencédo a
Hipertenséo e Diabetes da unidade de
saude.
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Informar a comunidade sobre a
importancia de medir a presséo
arterial a partir dos 18 anos, pelo
menos, anualmente.

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

Orientar a comunidade sobre o0s
fatores de risco para o]
desenvolvimento de hipertenséo e
diabetes.

Orientar os usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertenso e diabetes,
e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas
periodicamente.

Orientar a comunidade sobre a
iImportancia de realizar avaliacdo da
saude bucal, especialmente dos
hipertensos e diabéticos.

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

Monitorar 0 cumprimento da
periodicidade das consultas de acordo
com o protocolo.

Monitorar a qualidade dos registros
dos hipertensos e diabéticos.

Garantir com o0 gestor municipal
agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no
protocolo.

Manter registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na UBS.

Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

Orientar os usuarios e a comunidade
guanto o direito de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia
popular/Hiperdia.
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3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Ao finalizar nossa intervencdo que teve uma duracdo de 16 semanas, de
outubro a janeiro de 2014 com o objetivo de melhorar a atencdo dos usuarios
hipertensos e diabéticos na UBS Brasil Novo da cidade de Macapa. Nossa equipe
trabalha em um anexo que fica dentro da comunidade do Bairro onde realizamos
atendimentos a uma populac¢do de 6000 habitantes na area adstrita, sendo estimados
913 hipertensos e 225 diabéticos pela planilha de coleta de dados. A intervencgéo que
realizamos foi feita com muitas acdes de acordo com 0s objetivos e metas planejadas
por N0sso cronograma da intervencao as mesmas foram desenvolvidas, examinando
as dificuldades e as facilidades encontradas e se elas foram cumpridas.

Monitoramento e Avaliacdo: Realizamos o monitoramento do cadastro de
hipertensos e diabéticos semanalmente, nas reunides da equipe, com os profissionais
que realizam o acolhimento: técnicas de enfermagem, enfermeira, médico da equipe
em coordenacdo com diretor da UBS para ampliar a cobertura dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Para melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou
diabéticos, fizemos o monitoramento do exame clinico de qualidade para os
hipertensos e diabéticos e 0 numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo, sendo que a maioria dos usuarios
retornou sem exames realizados porque a maioria ndo tem condi¢cdes econdmicas
para fazer os exames solicitados. Nossa unidade de saude ndo tem laboratério para
fazer exames. Também monitoramos o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo de maneira semanal para melhorar a adeséo de hipertensos
e/ou diabéticos e realizamos as orientacdes nas reunides da equipe. Durante nossa
intervencao foi melhorado os registros das informacdes, monitoramos a qualidade dos

mesmos e logramos em mapear os hipertensos e diabéticos de risco para doenca
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cardiovascular e priorizamos os atendimentos dos usuarios avaliados como de alto
risco, além de planejar as consultas para todos 0s usuarios.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizamos e realizamos quatro
capacitacdes dos profissionais, participaram cinco Agentes comunitarios de Saude,
uma enfermeira e trés técnicos de enfermagem e seis profissionais da equipe de
NASF, os principais temas foram em relacdo aos conceitos, epidemiologia,
classificacdo, complicacdes, fatores de riscos e prevencao, interpretacdo dos exames,
tratamento, importancia da alimentacdo saudavel, atividade fisica e atencéo
odontoldgica, estas capacitacdes foram realizadas utilizando a bibliografia atualizada
de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude dos Cadernos de
Atencédo Basica numero 36 e 37 Estratégia para o cuidado da pessoa com doenca
cronica Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica do Ministério de Saude
2013, a impressao dos mesmos estdo disponiveis para todos os profissionais. Além
das nossas reunides de equipe todos os membros da equipe conheceram suas
atribuicbes no exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos. A enfermeira,
junto com os ACS, técnicas de enfermagem e médico realizaram as ac¢des de saude
de maneira integral onde realizamos consultas médicas e aproveitamos 0s espacos
das consultas de PCCU, Testes rapidos de VDRL e HIV para medir a pressao a todas
as pessoas, além disso, durante as acdes de saude realizamos junto a equipe de
NASF palestras educativas sobre nutricdo e habitos alimentares saudavel, a
importancia da atividade fisica regular e a necessidade de levar um controle adequado
da glicemia e da pressdo arterial. A equipe organizou as visitas domiciliares
semanalmente para ampliar a cobertura com maior numero de hipertensos e
diabéticos cadastrados. Nesta intervencdo fizemos a coleta dos dados das acdes
realizadas para melhorar os indicadores e a busca ativa dos usuarios faltosos,
logramos medir a pressao arterial a todo usuario maior de 18 anos que foi a UBS por
diferentes motivos e aproveitamos todos os espacos da UBS e em visitas domiciliares
e em acdes de saude.

Realizamos um mural com o cronograma das consultas e as visitas
domiciliares para buscar os faltosos organizar melhor a gestdo dos servigos.
Realizamos na farmacia um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados melhorando o controle dos remédios. As acbes
de saude foram feitas na comunidade em igrejas, escolas e em a unidade de saude,

trabalhando em o rastreamento de casos novos, também junto com equipe de NASF
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realizamos um total de 8 atividades de promocdo de saude, as mesmas foram de
muita aceitacdo por os usuérios e tiveram a participacdo da comunidade a qual ajuda
muito na decoracao, na logistica e a organizacao de todas as atividades, onde falamos
também dos fatores de riscos, uma dieta balanceada, durante as atividades os
usuarios levaram frutas e vegetais para falar sobre as propriedades dos mesmos e
fazer uma alimentagcdo apos das atividades, também as atividades de promocéo de
saude tiveram um espaco para a realizacéo de atividades fisicas junto a equipe de
NASF e fizemos exame bucal a todos os participantes, o atendimento odontologico foi
feito em parceria com outra UBS, onde organizamos as agendas para ter todas as
vagas e melhorar a atencédo com dentista, pois a principal dificuldade e que nosso
bairro ndo tem este servico. Muitas atividades de promocao de saude de hipertensos
e diabéticos foram realizadas por nossa equipe com ajuda da equipe de NASF e
liderancas da comunidade para educar a populacdo sobre o tratamento
medicamentoso, combate ao alcool, habito de fumar e estresse. Todos ficaram
contentos com as mesmas, melhorando os conhecimentos e muitos usuarios voltaram
para consulta medica.

Engajamento Publico: O Engajamento publico foi organizado dentro de oito
atividades de educativas, aproveitando por nossa equipe todos os lugares de nossa
comunidade, como igrejas, escolas, lojas, raddio comunitaria, informando a toda a
comunidade da importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos e a
importancia de medir a glicose a todos os familiares de diabéticos. Tambéem
orientamos aos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares e o direito de ter acesso aos remédios em nossa
unidade e na Farméacia Popular, onde ficam os remédios de gracas. Além disso,
informamos a comunidade sobre a importancia de realizacdo e a periodicidade das
consultas. Também falamos que Hipertenséo e Diabetes sdo doencgas crénicas e ndo
podem abandonar os tratamentos e muito importante o controle dos fatores de risco
modificaveis. As acdes de engajamento publico foram feitas por os profissionais da
equipe e melhoraram as relacfes com liderancas da comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Para melhor qualificacdo da pratica clinica
realizamos capacitacdes aos ACS, Técnicas de enfermagem, médico e enfermeira
sobre o cadastramento de hipertensos e diabéticos, verificacdo da pressao arterial, da
realizacdo da glicemia capilar, sobre as principais caracteristicas das doencas, exame

clinico apropriado e atualiza¢des nas classificacdes, estratificacdo de risco segundo o
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escore de Framingham e de lesbes em 6rgados alvo, a importancia do registro desta
avaliacdo e as estratégias para o controle de fatores de risco e tratamentos pelos
cadernos de atencdo basica do ministério de saude Brasileiro .As atividades de
capacitacdo foram muito proveitosas, todos ganhamos em conhecimentos e
experiéncia, os participantes gostaram das capacitacdes e isto melhorou a motivagéo
dos profissionais e a qualificacdo na pratica clinica diaria. Também a enfermeira
realizou capacitacdes para os ACS e todos foram treinados para o preenchimento dos
registros semanalmente e fazer palestras para os moradores do bairro.

Durante a realizacdo de nosso projeto todas as a¢des de promocao de saude
e atividades de capacitagcao foram de muita utilidade para a incorporacdo de as
mesmas a nosso atuar diario. Melhoramos a cobertura de hipertensos para 55,6% e
Diabéticos para 65,3% em relacdo ao inicio da intervencédo. Muito importante foi a
busca ativa dos faltosos junto com os ACS, as vistas domiciliares realizadas e ter
todos os remédios de graca a disposi¢cao dos usuarios o qual melhorou a adeséo dos
profissionais a intervencéo e a motivacao da populacdo com nosso projeto. Também
foi importante a participacdo de nosso gestor, a comunidade gostou muito de nossa
atencdo médica e de nossas atividades de promocéo de saude como as acdes de
saude integral e as palestras.

As mesmas agora ficam instituidas na rotina semanal do trabalho da equipe.
Pensamos que depois do nosso projeto o atendimento e acolhimento melhoraram de
maneira importante, agora esta sendo realizado com mais qualidade porque os
profissionais promovem capacitacdo semanalmente, realizam suas atividades de
maneira programa e planejada, de maneira mais organizada.

Todas as acdes realizadas foram muito Gteis para a continuidade de nosso
trabalho e tivemos um impacto positivo e melhor controle dos usuarios, realizando
prevencdo das complicagbes por estas doengas cronicas, melhorando o
conhecimento dos usuarios e a comunidade, melhoraram 0s registros, 0S USuarios
gue voltaram para consulta tinham os niveis de glicemia e presséao arterial em niveis
normais e a populacéo fica mais satisfeita com uma 6tima opinido de nosso trabalho,

0 que mostra que as acdes implementadas foram eficazes.
3.2  Acdes previstas e ndao desenvolvidas

Todas as acdes planejadas em nosso projeto foram desenvolvidas sem

grandes complicacdes. Inicialmente ndo haviam esfigmomandémetro em quantidade
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necesséria para medir pressao arterial e glicose em sangue de todos 0s usuarios com

esta necessidade.

3.3  Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo do s dados

Ao inicio as fichas de espelho ndo foram preenchidas de maneira adequada e
depois isto melhorou muito para realizar uma coleta de dados com qualidade. Durante
nossa intervencao em diferentes momentos da mesma tivemos dificuldades com as
folhas para fazer a ficha de espelho e com ajuda da comunidade, membros da equipe
e gestor da unidade logramos realizar as mesmas para depois preencher a coleta de
dados e ter uma base com todos os dados dos usuéarios cadastrados.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes arotina  de servigos

A intervencao desenvolvida nestes quatro meses ja esta instituida na rotina
de trabalho de nossa unidade, com envolvimento de todos os profissionais que
trabalham na UBS, coordenador da unidade e gestor municipal. As atividades foram

muito bem planejadas e desenvolvidas, facilitando assim sua incorporacéao.



4 Avaliacao da intervencéao
4.1 Resultados

Os resultados obtidos durante a intervencao foram muito positivos se
levarmos em consideragdo como era realizado o atendimento aos usuarios
hipertensos e diabéticos na UBS. Conforme ja relatado, ndo havia
monitoramento e registro adequado dos usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhados pela equipe de saude. Devido ndo termos conhecimento do
total de usuarios cronicos residentes na area, trabalhamos com a estimativa
para a populagéo da area adstrita da equipe, sendo assim, 0 niumero estimado
de usuarios hipertensos residentes na area € de 913, enquanto que o numero
de usuarios diabéticos é de 225, levando em consideracdo a populacdo de
6.000 habitantes.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos.

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

Meta 1.2: Cadastrar 80% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de salde.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo aos USUarios
hipertensos e diabéticos na unidade béasica de saude.

A cobertura antes de iniciar a intervencdo estava em 191 usuarios
hipertensos acompanhados (19%) e de 43 (21%) usuarios diabéticos. Nao

conseguimos alcancar as metas propostas no projeto, mas foi possivel ampliar
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significativamente a cobertura de usuérios hipertensos e/ou diabéticos.
Cadastramos no primeiro més, 24 usuarios hipertensos (2,6%) e 16 usuarios
diabéticos (7,1%). No segundo més aumentamos a cobertura para 111 (12,2%)
usuarios hipertensos e 79 (35,1%) usuarios diabéticos, no terceiro més ja eram
299 (32,7%) usuarios hipertensos cadastrados e 125 (55,6%) usuarios
diabéticos e no quarto més a cobertura aumentou para 508 (56,6%) usuarios
hipertensos cadastrados e 147 (65,3%), usuarios diabéticos cadastrados

conforme Figura 1 e Figura 2.

55,6%

32,7%
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Figura 1: Grafico indicativo da Cobertura do Programa de Atengéo ao Hipertenso na
UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014
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Figura 2: Grafico indicativo da Cobertura do Programa de Atencdo ao Diabético na
UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

\

Os resultados alcancados foram possiveis, porque realizamos o
monitoramento do cadastro dos usuarios hipertensos e diabéticos
semanalmente nas reunides da equipe. Realizamos a busca ativa dos mesmos
na comunidade e nas consultas realizadas, assim como nas Vvisitas

domiciliares, logrando garantir 0s equipamentos necessarios para este
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rastreamento, como esfignoman6metro, estetoscopios e glicosimetro.
Verificamos a presséo arterial a todo usuario maior del8 anos que procurou
atendimento na UBS por qualguer queixa, assim como realizamos
hemoglicoteste na unidade de salde aos adultos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg.

Os ACS reforcaram o cadastramento dos usuarios hipertensos e
diabéticos durante as visitas domiciliares realizadas mensalmente e foram
capacitados pela enfermeira e pelo médico da equipe para fornecerem as
orientacdes sobre o acompanhamento realizado na UBS.

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

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

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

Indicador: Proporcéo de hipertensos e diabéticos com exame clinico
apropriado.

As propor¢gBes de usuarios hipertensos e diabéticos com exames
clinicos em dia foi alcangcada em todos os meses da intervengéo, no primeiro
més foram 24 usuarios hipertensos e 16 usuarios diabéticos com exame clinico,
no segundo més foram 111 usuarios hipertensos e 79 usuarios diabéticos, no
terceiro més foram 299 usuarios hipertensos e 125 usuarios diabéticos e ao
finalizar a intervencéo no quarto més, estavamos com 508 usuérios hipertensos
e 147 usuérios diabéticos com exame clinico realizado, 100% em todos os

guatro meses, conforme Figura 3.

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

Figura 3: Gréfico indicativo da proporcdo de usuérios hipertensos e diabéticos com
exame clinico em dia na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.
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Isto foi possivel através do monitoramento da realizacdo de exame
clinico apropriado aos usuarios hipertensos e diabéticos, registrado na ficha
espelho e prontuario dos usuarios, também definimos as atribuicdes de cada
membro da equipe no exame clinico de usuarios hipertensos e diabéticos.

Organizamos as capacitacdes dos profissionais de acordo com 0s
protocolos do MS (Caderno de Atencado Béasica n® 36 e 37, 2013), utilizando as
reunides da equipe para a realizacdo destas capacitacbes. Temos disponivel
na UBS uma versao impressa dos protocolos do MS para alcance de todos os
profissionais. Os meios de comunicagdo que tem a comunidade também foram
aproveitados para falar sobre o exame clinico apropriado, como radio por
exemplo.

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

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

Indicador 2.3 e 2.4: Proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos
com os exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos, logramos encaminhar e indicar os exames
complementares em todas as consultas realizadas durante a intervencdo. No
primeiro més foram 19 (79,2%) usuarios hipertensos e 13 (81,3%) usuarios
diabéticos, no segundo més foram 98 (88,3%) usuarios hipertensos e 70
(88,6%) usuarios diabéticos, no terceiro més foram 274 (91,6%) usuarios
hipertensos e 110 (88%) usuarios diabéticos e ao finalizar a intervencdo no
quarto més, estavamos com 465 (91,5%) usuarios hipertensos e 127 (86,4%)
usuarios diabéticos com os exames complementares em dia, conforme Figura
4ebs.
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Figura 4: Grafico indicativo da propor¢cdo de usuarios hipertensos com os exames
complementares em dia na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

81,3%

lfigura 5: Gréfico indicativo da proporcao de usudrios diabéticos com os exames
complementares em dia na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

Além das dificuldades apresentadas por néo ter um laboratério clinico
para a realizacdo dos exames complementares, muitos ndo podem pagar para
os laboratorios particulares e n6s encaminhamos os usuarios para as unidades
de saude que contam com esse servigo. Infelizmente as UBS que tem
laboratério e o hospital do municipio ficam distantes do nosso bairro.

Esforcamo-nos para monitorar 0 nimero de usuarios hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude. Conseguimos garantir junto as vagas diarias
para a realizacdo dos exames complementares em outras unidades do
municipio, junto ao gestor municipal, que garantiu a realizacdo dos exames,
mas 0s usuarios teriam gue se deslocar até as UBS para a coleta dos exames.

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

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular

para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade de saude
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Indicador: Proporgdo de usuérios hipertensos e diabéticos com
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

A proporcao de usuarios hipertensos e diabéticos com prescricdo de
remédios da Farmacia Popular /Hiperdia priorizada foi do inicio ao término da
intervengcdo em 100%. No primeiro més foram 24 usuarios hipertensos e 16
usuarios diabéticos, no segundo més foram 111 usuarios hipertensos e 79
usuarios diabéticos, no terceiro més foram 299 usuarios hipertensos e 125
usuarios diabéticos e ao finalizar a intervencédo no quarto més, estavamos com
508 usuarios hipertensos e 147 usuarios diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular.

/

Figura 6: Grafico da proporcéo de usuarios hipertensos e diabéticos com prescricéo
de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada na UBS Brasil Novo,
Macapéa/AP, 2014.

Temos que ressaltar que a UBS conta com um grande numero de
medicamentos para controle das doencas cronicas, e estdo a disposi¢cdo dos
usuarios, e durante toda a intervengéo foram entregues mensalmente a todos
0s usuarios. O registro das necessidades de medicamentos dos usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados esta atualizado, com controle do estoque
dos mesmos ara que nado falta no futuro. Orientamos 0s usuarios e a
comunidade quanto ao direito de ter acesso aos remédios da Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

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

odontologico em 100% dos diabéticos.
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Indicador 2.7 e 2.8: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com
avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico.

Para melhorar a qualidade da atencédo a hipertensos e/ou diabéticos,
realizamos avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico. No
primeiro més foram 19 (79,2%) dos usuarios hipertensos e 13 (81,3%) usuarios
diabéticos, no segundo més foram 103 (92,8%) usuarios hipertensos e 72
(91,1%) usuarios diabéticos, no terceiro més foram 284 (95%) usuarios
hipertensos e 114 (91,2%) usuarios diabéticos e ao finalizar a intervengcédo no
guarto més, estavamos com 487 (95,9%) usuérios hipertensos e 136 (92,5%)
usuarios diabéticos com a avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

92,8% 95,0% 95,9%
79,2%

1l

Figura 7: Gréfico indicativo da proporcao de usuarios hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

81,3%

Figura 8: Grafico indicativo da proporcdo de usuarios diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

O alcance destas metas sO foi possivel, porque contamos com a
colaboracéo e parceria de unidades de saude localizadas perto da nossa
unidade que contam com o0 servico odontolégico. Fizemos um controle de
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agendamento para organizar as vagas de nossos usuarios nas UBS préximas,
estabelecendo um ndmero de vagas semanais para 0S usuarios
acompanhados pela nossa equipe.

Realizamos o0 monitoramento da realizacdo da avaliagdo das
necessidades de atendimento odontolégico dos usuarios hipertensos e
diabéticos de nossa UBS, através de contato com o odontélogo que realizava
os atendimentos, além disso, monitoramos a agenda de atendimento
odontologico semanalmente e realizamos as capacitacbes dos profissionais,

utilizando as reunides da equipe.

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

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

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

Indicador 3.1 e 3.2: Proporc¢do de usuarios hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas médicas com busca ativa

Para melhorar a adesédo de hipertensos e diabéticos ao programa,
realizamos a busca dos faltosos as consultas, sendo que durante os quatro
meses todos os faltosos receberam busca ativa dos ACS. No decorrer dos
meses, 3 usuarios hipertensos faltaram a consulta e receberam busca ativa
(100%) e 2 usuarios diabéticos (100%), além da pouca quantidade de faltosos,
temos que falar que nossa comunidade, antigamente ndo contava com

profissional médico e isso possivelmente fez com que o numero de faltosos

fosse reduzido, ja que agora a UBS tem médico para realizar os atendimentos.

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

1111




51

Figura 9: Grafico indicativo da proporcao de usuarios hipertensos e diabéticos faltosos
as consultas médicas com busca ativa na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

Também foi possivel o alcance destas metas, através do
monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia). Organizamos nas reunides de equipe, as visitas
domiciliares para buscar os faltosos a otimizacdo da agenda para acolher os
usuarios hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares
realizadas semanalmente.

Realizamos palestras para toda a familia dos usuarios hipertensos e
diabéticos, como estratégia de esclarecimento sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas. Capacitamos os ACS para
prestarem orientacdo aos usuarios hipertensos e diabéticos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade. Informamos os usuarios no mural da UBS a
disponibilidade de agenda diaria para o acompanhamento dos usuarios

cronicos.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

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

Indicador 4.1 e 4.2: Proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos
com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Durante toda a intervencdo a propor¢cdo de usuarios hipertensos e
diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento manteve-se
em 100%. No primeiro més foram 24 usuarios hipertensos e 16 usuarios
diabéticos, no segundo més foram 111 usuérios hipertensos e 79 usuarios
diabéticos, no terceiro més foram 299 usuarios hipertensos e 125 usuarios
diabéticos e ao finalizar a intervencdo no quarto més, estavamos com 508

usuarios hipertensos e 147 usuarios diabéticos, conforme Figura 8.
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Figura 10: Gréfico indicativo da proporgdo de usudrios hipertensos e diabéticos com
registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS Brasil Novo, Macapa/AP,
2014.

Os indicadores alcancados foram possiveis através do monitoramento
da qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude. Logramos manter as informacdes atualizadas. Fizemos o
monitoramento semanal das fichas de espelho e organizamos um sistema de
registro para situagoes de alerta quanto ao atraso na realizagéo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo
realizacdo de estratificacéo de risco, a nao avaliacdo do comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacédo da doenca.

Orientamos 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagédo
a manutencao de seus registros de saude e acesso. A acdo que mais impactou
no alcance destas metas, foi a capacitacdo da equipe no preenchimento de
todos o0s registros necessarios para acompanhamento dos usuarios

hipertensos e os diabéticos.

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

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

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

Indicador 5.1 e 5.2: Proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos
com estratificagcéo de risco cardiovascular

A proporcao de usuarios hipertensos e diabéticos com estratificacdo de

risco cardiovascular, no primeiro més foram 24 (100 %) usuarios hipertensos e
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16 usuarios diabéticos, no segundo més foram 111 (100%) usuarios
hipertensos e 79 usuarios diabéticos, no terceiro més foram 299 (100%)
usuarios hipertensos e 125 usuarios diabéticos e ao finalizar a intervencao no
guarto més, estavamos com 508 (100 %) usuarios hipertensos e 147 usuarios

diabéticos, conforme Figura 11.
Figura 11: Gréfico indicativo da proporgdo de usudrios hipertensos e diabéticos com
estratificacéo de risco cardiovascular na UBS Brasil Novo, Macapa/AP, 2014.

\

Os indicadores alcancados foram possiveis devido ao monitoramento
do numero de usuarios hipertensos e diabéticos com a realizacdo da
estratificacdo de risco semanalmente. Priorizamos o atendimento dos usuarios
avaliados como de alto risco, organizando as agendas para o atendimento
desta demanda, além disso, capacitamos a equipe para realizar estratificacéo
de risco e de lesdes em Orgaos alvo e a importancia do registro desta avaliacao
e a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Realizamos o acolhimento dos usuéarios na UBS e logramos garantir
oferta de exames complementares em outras unidades de saude e hospital,
apesar das dificuldades de néo ter laboratério em nossa unidade, monitoramos

os resultados dos exames.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

Indicador 6.1 e 6.2: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com

orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel
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A orientagdo nutricional foi realizada para todos os usuarios
hipertensos e diabéticos. No primeiro més 24 usuarios hipertensos, 111 no
segundo més, 299 e 508 usuarios hipertensos no terceiro e quarto més
respectivamente. Os usuarios diabéticos que receberam estas informacdes no
primeiro més foram 16, no segundo e terceiro més 79 e 125 usuérios diabéticos,
no quarto més de intervencdo 147 usuarios diabéticos receberam as
informacdes

Ressaltamos que estas informacfes néo ficaram focadas nestes
usuarios e sim incluimos os familiares e acompanhantes das consultas,
informagdes que foram reforgadas e ilustradas pela profissional nutricionista da
equipe do NASF.

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

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

Indicador 6.3 e 6.4. Proporcdo de hipertensos e diabéticos com
orientagcdo sobre prética regular de atividade fisica.

Todos os usuérios cadastrados durante a intervencdo receberam
orientacdo quanto a importancia de realizar atividade fisica de forma regular.
Ao final de quatro meses monitorando as informacdes, obtivemos 147 usuarios
diabéticos e 508 usuarios hipertensos cadastrados e acompanhados na
unidade de saude. A atividade fisica também foi tema de nossos encontros com

a comunidade, na tentativa de demonstrar as consequéncias do sedentarismo.

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

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

Indicador 6.5 e 6.6: Proporcdo de hipertensos e diabéticos com
orientacao sobre os riscos do tabagismo.

Todos os usuérios cadastrados durante a intervencdo receberam
orientacado sobre os riscos do tabagismo. Ao final de quatro meses monitorando
as informacdes, obtivemos 147 usuarios diabéticos e 508 usuarios hipertensos

cadastrados e acompanhados na unidade de saude. O tabagismo também foi
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alvo de nossos encontros com a comunidade, os profissionais informaram os

tratamentos disponiveis para o abandono do tabagismo.

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

Meta 6.8: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos
pacientes diabéticos

Indicador 6.7 e 6.8: Proporcédo de hipertensos e dia  béticos com
orientacdo sobre higiene bucal.

Obtivemos também 100% dos usuarios com orientagcdo sobre higiene
bucal totalizando com 147 usuarios diabéticos e 508 usuarios hipertensos

cadastrados e acompanhados na unidade de saude.

0, 0,

\

Figura 12 Proporcéo de hipertensos e diabéticos com orienta¢éo nutricional
sobre alimentagéo saudéavel, orientacao sobre prética regular de atividade fisica, sobre
os riscos do tabagismo e orientacdo sobre higiene bucal.

Os resultados foram do 100%, todos os usuarios receberam as
orientagdes sobre nutricdo ,importancia da pratica da atividade fisica ,0s riscos
do tabagismo e sobre a higiene bucal ,a equipe logro garantir promover a saude
dos hipertensos e diabéticos , melhorando ao passar dos meses e 0s mesmos
s6 foram possiveis devido ao trabalho em equipe, com a melhoria da prética
clinica, com a organizacdo e gestdo do servico, com o fortalecimento do
engajamento publico e com o0 monitoramento e avaliacédo

Para promover a saude de hipertensos e diabéticos foram realizadas
além das consultas, muitas visitas domiciliares, acées de saude em equipe e
em parceria com outros meédicos e enfermeiras do municipio, em escolas da
comunidade, onde tivemos uma importante aceitacdo, demonstrando que as

demais instituicdes sociais estdo abertas para o dialogo.
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4.2 Discusséo

Resumo do que alcangou com a intervengao.

A intervencao foi interessante e alcancou inimeros beneficios para o
servico, para os profissionais, mas principalmente para os usuarios deste
servico. Com o desenvolvimento das a¢des nos quatro eixos pedagogicos, foi
possivel qualificar nossos servigos, diretamente a esta acdo programética, mas
com certeza muitas acdes desenvolvidas para esta intervencao serviram para
melhorar a atencédo a salude em todas as acfOes programaticas, as quais 0S
profissionais fazem parte.

Os resultados da intervencdo sao extremamente positivos e
demonstram que o planejamento € essencial para o alcance dos objetivos de
melhorar a qualidade da atencéo prestada em saude. Devido a reorganizagcao
do servigo, ao monitoramento das informacgdes, a qualificagédo da pratica clinica
e ao fortalecimento do engajamento publico foi possivel ampliar a cobertura de
atencdo a saude de usuarios hipertensos e diabéticos e melhorar nossos

resultados para os indicadores de qualidade do nosso servico.

Importancia da intervengao para as equipes

A intervencdo tem muita importancia para nossa equipe, jA que a
mesma melhorou a inter-relacdo dos membros da equipe, aumento o nivel de
conhecimento e preparacao da equipe, logrando com um trabalho onde toda
equipe participou. A relacdo com comunidade também melhorou, pois, as
atividades fora da unidade fortaleceram o vinculo entre equipe e comunidade.
Os profissionais também desenvolveram o trabalho de parceria com outras
unidades de saude para cumprir 0s objetivos do projeto, 0 que demonstra que
as parcerias podem existir para ajudar na solugcdo dos problemas. Com a
intervencao a equipe tem maior controle e organiza¢ao do cadastramento dos
usuarios e a motivacdo para continuar fazendo atividades de promocao de
saude.

Importancia da intervencao para o servigo

Nossa intervencgao teve muita importancia para servigco, conseguimos
melhorar a qualidade das consultas, organizamos uma atencéo integral aos

usuarios, realizamos um melhor controle e cadastramento dos usuarios. O
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engajamento publico foi fortalecido através de atividades educativas coletivas
em instituicdes da propria comunidade.

A entrega da medicacéo foi reorganizada e sistematizada, eliminando
problemas com a falta de medica¢do, melhorando a satisfacdo da populacéo,
o nivel de aceitagdo de nosso servigo ficou muito positivo na comunidade e
alcancamos o importante nivel de motivacdo da equipe para continuar
trabalhando para nossa comunidade.

Importancia da intervencao para a comunidade

A intervencdo foi extremamente relevante para comunidade deste
servico, pois o processo de trabalho estd mais organizado e qualificado,
refletindo diretamente no modelo de atencédo a saude que desenvolvemos e
oferecemos aos nossos usuarios. Nenhum usuério ficou sem cadastro, os
registros foram atualizados e organizados, as visitas domiciliares foram
sistematizadas e organizadas pela equipe. Também receberam acbes de

educacao na comunidade, de forma coletiva.

O que faria diferente caso fosse realizar a interve ng&o neste
momento

Ao analisar o desenvolvimento da intervencdo podemos pensar que a
parte de prevencéo de doencas e promocao da saude poderia e deveria ter sido
melhores trabalhadas. Chegamos a pensar em atividades diarias, em torno de
10 a 15 minutos diariamente, para funcionar como apoio educacional sobre sua
patologia.

Uma grande dificuldade enfrentada que deveria ser pensada é a
questdo da realizacdo de exames e encaminhamentos para alguns
especialistas, pois estas patologias sdo responsaveis por complicagdes que
precisam ser monitoradas sistematicamente e que sem este aporte, as

complicacBes podem aparecer precocemente.
4.3 Relatorio da intervencao para gestores
A intervencéo foi realizada pela equipe 0.31 da UBS Brasil Novo do

municipio Macapa, do estado Amapa. Nossa equipe fez suas atividades em um

anexo que fica dentro da comunidade, onde realizamos os atendimentos, nossa
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equipe tem mais de um ano trabalhando nesta area de saude. Depois de fazer
uma andlise da situacdo de saude de nossa comunidade chegamos a
conclusdo que os usuarios hipertensos e diabéticos necessitavam receber
melhorias na atencdo prestada pelo nosso servico, além de se tratar de um
grande publico alvo.

A intervencao foi desenvolvida em 16 semanas, obtive a participacao
de nossa equipe, da equipe de NASF e também da comunidade do bairro Brasil
Novo onde fica nosso posto de saude. Objetivo principal do projeto era ampliar
a cobertura de atengcdo a saude de usuérios hipertensos e diabéticos, com
objetivos especificos de melhorar a qualidade da aten¢do, melhorar a adeséo,
os registros das informacdes, mapear riscos para doencas cardiovascular e
promover a saude deste grupo populacional.

Para atingir estes objetivos organizamos ag¢des em quatro eixos
pedagdgicos, Organizacgéo e gestdo do servi¢co, qualificagdo da pratica clinica,
fortalecimento do engajamento publico e melhoria dos registros.

Anteriormente a intervencdo os cadastros dos usuarios com estas
patologias ficavam incompletos, as consultas n&o tinham a qualidade
adequada, os seguimentos ndo eram realizados de maneira correta, 0s
usuarios nado realizavam o0s exames laboratoriais com a periodicidade
adequada, a atencao odontoldgica ficava muito baixa, os cadastros indicavam
sub-notificacdo de novos casos.

Apés avaliar o desenvolvimento da intervencao percebemos que muitas
acbes foram modificadas e melhoradas. Os cadastrados dos usuarios
hipertensos e diabéticos foram atualizados pelos agentes comunitarios de
saude. Os registros foram organizados e separados para melhor manipulacao
e avaliacdo dos indicadores. Nossa pratica clinica foi revista através das
capacitacées que organizamos internamente, nos horarios das reunides.

O engajamento publico foi incentivado e promovido através de acdes
educativas fora da unidade de saude e divulgacdo das mudancas na unidade
de saude pela radio comunitaria.

A cobertura de atencdo a saude de usuarios hipertensos e diabéticos
aumentou significativamente, passando de 19% para 56,3% para usuarios
hipertensos e de 21% para 65% de usuarios diabéticos. Todos 0s usuarios

cadastrados receberam atendimento e acompanhamento na unidade de saude,
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porém os indicadores que avaliam a qualidade da atencdo em saude bucal,
somente foram satisfatérios pois recebemos apoio dos gestores locais e assim
unidades de vizinhas ofereceram este servico aos usuarios de nossa area de
cobertura, pois nossa unidade ainda nao dispdem do profissional odontélogo,
o que dificulta 0 acesso de todos 0s usuarios que precisam.

A realizacdo de exames laboratoriais também recebeu apoio da gestao
e a parceria estabelecida com as demais unidades de salude do municipio
facilitou o acesso para realizacado de exames para estes usuarios. Juntamente
com a distribuicdo da medicacdo que foi garantida até o momento.

Ainda precisamos avangar e com isto continuamos contando com o
apoio da gestdo para a melhoria da qualidade dos servigcos prestados,
precisamos fazer movimentos na tentativa de fixar um profissional odontdlogo
na unidade, pois sabemos que temos demanda reprimida por falta deste
atendimento no municipio.

A equipe ficou motivada com os resultados alcancados em tdo pouco
tempo e atualmente trabalha melhor, com planejamento e avaliacdo de suas
acOes. Agradecemos o apoio da gestdo oferecido nesta intervencédo e
esperamos estabelecer novas parcerias com a gestao brevemente.

4.4 Relatorio da Intervencgdo para a comunidade

Gostariamos de divulgar para toda comunidade a intervencéo
desenvolvida em nosso servico, iniciamos por organizar e qualificar a atencao
prestada aos usuarios hipertensos e diabéticos, mas sabemos que as
mudancas realizadas irdo refletir em todos os atendimentos realizados em
nossa unidade.

A intervencao foi desenvolvida em um tempo de 16 semanas, toda a
equipe participou, além disso, contamos com a equipe do NASF. Objetivo
principal do projeto foi fazer uma atencéo integral de qualidade aos usuarios
hipertensos e diabéticos e aumentar o nivel de conhecimentos dos usuarios
sobre suas doencas.

Inicialmente realizamos o cadastramento de todos 0s usuérios, 0s
agentes comunitarios de salude foram 0s responsaveis por este trabalho, as
consultas ficaram melhores e mais completas, a solicitacdo e controle de

exames foram organizados.
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Uma questdo muito importante que foi trabalhada, nesta intervencao,
foi as atividades de educacdo em saude, pois precisamos que a populacao
aprenda sobre suas doencas e principalmente aprendam a cuidar de sua
saude, evitando assim maiores complicacoes. Neste proposito realizamos
palestras com videos educativos, semanalmente e assim aproveitamos e
convidamos todos a participar e trazer seus familiares, pois € importante a
participacdo de toda familia. Ressaltamos ainda que a radio comunitaria esta
sendo utilizada para divulgacéo de informacgbes importantes sobre a unidade
de saude.

Uma atividade muito importante foi reorganizada em nosso servico, a
visita domiciliar aos usuarios faltosos, ou seja, quem faltar a consulta marcada
recebera a visita do agente comunitario de saude, que fara o registro do motivo
da auséncia e ja realiza novo agendamento para consulta de
acompanhamento. Aproveitamos este momento de visita domiciliar para
orientar demais familiares e investigar possiveis usuarios com risco de
desenvolver hipertenséo e diabetes. As consultas fizeram se, com uma melhor
qualidade, fizemos exame bucal, avaliagdo do estado nutricional, controle da
presséao arterial, exame de glicemia em jejum.

Com a participagéo do diretor da UBS e em labor de parceria com
outras unidades de saude conseguimos garantir o atendimento por
odontologista e realizacdo dos exames laboratoriais aos usuarios porque em

nossa unidade de saude ndo temos estes servicos.



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de apre  ndizagem

A especializacdo em saude da familia € um instrumento importante na
atencdo primaria de saude. A realizacdo do curso, a todos os profissionais que
participaram do Programa Mais Médico para Brasil, permitiu-nos lograr uma grande
experiéncia.

O curso proporcionou a ampliagdo dos meus conhecimentos clinicos,
funcionamento do sistema unico de saude brasileiro e interacdo com os diversos
profissionais através dos foruns de comunicagéo coletiva.

O desenvolvimento da intervencdo proporcionou boa inter-relacdo da equipe
de saude da familia com a comunidade e uma boa comunicacdo médico e usuario. O
desenvolvimento das diferentes atividades realizadas durante todo o curso permitiu-
nos, atualizarmos em muitos temas importantes e gerou motivagcédo para continuar o
trabalho na UBS. O curso de Especializacdo em Saude da Familia foi muito bem
realizado e planejado, logrando-se os objetivos propostos em cada unidade, desde a
Recepcédo do Mais Médico, Ambientacdo, Analise Situacional, Analise Estratégica,
Intervencgé&o e sua Avaliacdo. As atividades realizadas no curso cumpriram todos seus
objetivos e melhoraram os conhecimentos e nossa preparacao, como foram os casos
interativos, onde foram analisadas as principais doencas e situacdes de saude que se
apresentam mais frequentemente na comunidade. Sempre acontecem algumas
dificuldades, mais 0 mesmo curso ajudo-nos para superar as mesmas.

Foi interessante encontrar e fazer o diagndstico dos problemas nas principais
acOes programaticas e em relacao a estrutura fisica da Unidade de Saude, a falta de
servicos da odontologia, laboratérios clinicos, dificuldades com algumas remédios na
farméacia e os registros na unidade, o que foi melhorado depois da realizacdo da
andlise situacional e a intervengcdo desenvolvida. De maneira geral, o curso foi

organizado e muito bem planejado, sempre mantemos uma boa comunicacao e inter-
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relacdo com os orientadores do curso, logrando-se superar todas as dificuldades além
de ficar a distancia. A equipe docente da Universidade de Pelotas no Brasil teve alta
qualidade durante todo o curso e fizeram um bom acompanhamento e ajudaram para
criar as bases para futuros projetos e outras atividades. O objetivo principal do curso
foi cumprido, o qual permitiu melhorar atencdo de saude de maneira integral na

populacdo e em nosso atuar diario na realizacao das atividades.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Indicadores Hipertensos e/ou Diabeticos - Mé 1

Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho

‘,*\ EspecializacSo em PROGRAMA DE ATENCAQO S HIPERTENSOS E DIABETICOS
LN 1N satde da Familia FICHA ESPELH
Data do ingy esso No o QErans 7 . NOmero do Prontudno: Carn3o SUS
Noame compheto. Datade mascimenta ___ /7 R
Enderega Necessita decuidador? ( ) Sim( ) N3o
Name do cuisad TeSefones &= contata s s
Tem HAS? ( )Sim( )N3o Tem DM?({ ) Sim ( ) N3o Tem HAS e DM?( ) Sim { ) N3o Est 3 cadias trado no HIPERDIA? { ) Sim ( ) N3o
Ha guanto tempo tem: HAS? DMz HAS e DM? Estatura: em  Perimetro Braguist: ____ em
MedicacOes de Uso contmuo FLUXOGRAMA DOS EXAMES LADORATORIAIS
Data Data
Apresentagio Glicemia de Jeium
Hidrocioroiazida 2smg HGT
| Capiopri 25 Hemogiobina glicosiiada
= Snoiol 40 mg Coiesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenoici 25 mg LDL
Metformina SO0 mg Iriglicenideos
Metformina 550 mg Creatinins Senca
Gibenciamida sma Sotasslo senico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
i urinana
Proteinuna
Corpos cetonicos
Seaimento

Hemoglobina
vCMm

CHCM

Plagquetas




{\m Especalizacio am PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS EDIABETICOS
® | Sadde da Familia FICHA ESPELHO
— CONSULTA CLINICA _
Profissional Prassao Peso (kg) | IMC Esra de nsco Exame dos Exame fisico Orieniacao Ornemagao Orentagao Data da
que atendeu | arena (xgém™) pes (normal ou | (norma ou nutricional atvidade soore proxima
(mmHg) aiterado) alterado) fnisica tabagismo consulta
Framingham Lesbes
(Balxo orgio avo
Moderado/Alto) (descrever)
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarec  ida para uso de
fotografias

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

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

imagem:

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

2. N&o divulgar imagem em que apareca em situacéo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco 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 declara¢fes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar
a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




