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Resumo

VARGAS, Orlando Carbonell. Melhoria da atencdo a saude dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos da UBS Francisco da Silva, Iracema/RR. 2015. 78f.
Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A literatura demonstra que no mundo, além dos esfor¢cos das instituicdes e os
sistemas de saude de quase todos os paises a incidéncia e a prevaléncia da
hipertensdo e a diabetes cada dia é maior, no Brasil a prevaléncia da hipertensao
varia entre 22% e 44% para adultos, aumentado com a; ja a prevaléncia
autorreferida da Diabetes Mellitus (DM) na populagdo acima de 18 anos aumentou
de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011, o que aumenta ainda mais com a idade da
populacdo. O trabalho de conclusdo de curso mostra a experiéncia de uma
intervencao vivenciada na unidade da Estratégia Saude da Familia (ESF) situada no
municipio de Iracema do estado de Roraima. O foco da atuacéo foi a qualificacdo da
atencdo ao usuario hipertenso e diabético da area de abrangéncia, tendo como guia
o Caderno de Atencdo Basica produzido pelo Ministério da Saude. Mediante andlise
situacional, constatou-se que havia necessidade de intervir na situacdo de saude do
hipertenso e/ou diabético, pois temos um grande nimero de usuérios portadores das
referidas doencas e com os registros necessitando melhorar a qualidade. Os dados
foram coletados por meio de ficha espelho e planilha de coleta de dados. A
estimativa de hipertensos na area adstrita pela populacdo de mais de 20 anos € de
520 hipertensos e 133 diabéticos e, na Unidade Bésica de Saude (UBS), ndo tinham
um registro certo e a qualidade do atendimento nédo era regida como € proposta pelo
Ministério da Saude, eles s6 procuravam a UBS para a troca de receita e/ou outros
agravos. Diante desta intervencao foi proposta a ampliagdo da cobertura assim
como garantir a qualidade do atendimento. A intervengdo ocorreu durante um
periodo de 16 semanas, de fevereiro a junho de 2015. Apds a intervencao, e além
de ndo atingir a meta de um 50%, tivemos melhorias importantes, durante os quatro
meses da intervencdo conseguiu-se cadastrar 133 hipertensos (24,6%) e 49
diabéticos (36,8%), Durante a intervencao a equipe realizou a estratificacdo de risco
cardiovascular e exame clinico apropriado em 100% dos usuarios, garantindo a
todos a solicitacdo dos exames complementares de acordo com o preconizado no
protocolo Ministerial, mais deles 72 hipertensos (54,1%) e 33 diabéticos (67,3 %)
realizaram o0s exames complementares solicitados pela equipe de saude da
Unidade, foi priorizada a prescricdo de medicamentos da farmécia popular aos 100%
destes usuarios. A realizacdo da avaliacdo odontoldgica foi atingida em 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos. A intervencdo possibilitou a formacdo de um vinculo
maior com o0s usuarios e familiares, e também a melhoria da qualidade da
assisténcia. A intervencgdo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencéo a
um maior nimero de pessoas, visto que toda a equipe foi capacitada para atuar com
estes usuarios, e logo apés a intervencdo, o atendimento desta agdo programatica
de hipertensos e/ou diabéticos ja faz parte da rotina do servico.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Croénica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo arterial sistémica.
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Apresentacéao

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade Ensino a distancia (Ead),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a
Universidade Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNASUS) que versa sobre a
intervencao voltada a qualificar a satude das pessoas hipertensas e/ou diabéticas da
UBS Francisco da Silva, Iracema, RR. Nesse sentido, o trabalho estéa dividido em
sete capitulos, complementares entre si, na seguinte ordem:

Capitulo 1 — Andlise Situacional — Relatério no qual estd inserida a
avaliacdo da Unidade Basica de Saude (UBS), do servico oferecido e de seu
contexto local. Apresenta-se o municipio ao qual pertence a UBS em questdo, a
descricdo da unidade e uma andlise do processo de atencdo a saude realizado na
mesma.

Capitulo 2 — Analise estratégica — Onde buscou descrever o planejamento e
a definicho das acbes para a intervencdo e melhoria dos trabalhos na UBS
Bernadete Bezerra. Apresentam os objetivos, as metas do projeto, a metodologia, as
acOes propostas para a intervencéo, detalhando os indicadores, metas, logisticas e
cronograma.

Capitulo 3 — Relatorio de intervencdo — Local onde serd apresentado o
relatério de intervencdo, demonstrando as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados, bem como, uma andlise dos resultados e da viabilidade da
incorporacao das acdes previstas no projeto a rotina dos servicos.

Capitulo 4 — Avaliacdo da intervencdo — Apresenta a analise e discusséo
dos resultados encontrados.

Capitulos 5 e 6 - Relatorios da intervencdo para gestores e comunidade -

Apresenta uma analise dos éxitos e dificuldades durante a intervencao.



Capitulo 7 — Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem —
Onde é apresentada a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de
aprendizado, tendo como base os trabalhos desenvolvidos, as expectativas iniciais,
o significado do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes

decorrentes do curso.



1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Estratégia Saude da familia como parte fundamental na Atencédo Primaria
de Saude (APS) em minha UBS est& nos primeiros passos ainda, porque tenho que
fazer muitas mudancas primeiras na mentalidade da equipe toda e ap0s isso, na
comunidade, para que vejam a UBS como uma unidade preventiva e ndo somente
curativa como é até agora. E um trabalho muito dificil, mas n&o impossivel: s6 temos
que ter calma e procurar as melhores estratégias com apoio dos agentes
comunitarios de saude (ACS) que moram na propria comunidade e conhece melhor
as costumes e modo de vida. Também € necessario ter um apoio e compresséo da
comunidade, avaliando a cada uma das pessoas como um ser biopsicossocial assim
pode fazer uma boa analise da situacdo da saude e encaminhar um bom projeto de
intervencéo.

Em nossa UBS temos uma boa estrutura de trabalho encaminhado a
melhorar o estado de salude da populacdo. Nossos atendimentos neste centro de
Saude funcionam das 08h0OOmin &s 12h00min e das 14h00min &s 18h00min, de
Segunda a Sexta com o seguinte corpo de funcionarios: 01 Gestor, 04 Médicos, 01
Ginecologista, 02 dentistas, 03 Enfermeiros, 01 Técnico de Farmacéutica, 1
Vacinadora, 05 Técnicas de Enfermagem, 02 Auxiliar de servicos gerais, 03
Recepcionistas, 03 Secretaria, 11 Agentes Comunitarios de Saude (Equipe
Incompleta) e 2 Assistentes sociais.

Hoje nosso Centro de Saude atende as Familias de todo o municipio
Iracema, motivo pelo qual a nossa necessidade de ser contemplado com mais dois
profissionais do Programa Mais Médicos (PMM). Na nossa UBS sédo ofertados hoje
0S seguintes servicos a comunidade: Visitas Domiciliares; Consulta de Pré-Natal,
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Puericultura, Coleta de Preventivo, Atendimento a Saude: do Homem, da Mulher, do
Idoso, do Adolescente; Educacdo em Saude, Curativo, Vacinacdes e Demanda
espontanea.

Este centro de saude estda cumprindo com seu objetivo que € melhorar a
saude da populagdo, fazendo atividades de promocdo e prevencdo de saude
individual e coletiva tentando mudar estilos de vida. Cada dia tém mais gestantes
nas consultas, fazemos mais puericulturas, as doencas cronicas nao transmissiveis,
como por exemplo, hipertensdo e diabetes tém um melhor controle e conhecimento
de sua doenca. Mas temos muitas adolescentes gravidas precocemente, por nao
aderirem &s medidas de prevencdo a gestacdo, pior, ha muitos usuarios com
doencas sexualmente transmissiveis por ndo uso de preservativo e alto grau de
promiscuidade. Entdo, temos muito que fazer o trabalho com os adolescentes no
risco pré-concepcional, € umas das metas que temos que buscar melhorar. Além
disso, temos um problema com as doencgas tropicais como o dengue pelo mau
controle dos vectores transmissores na area, por isso com o trabalho constante
nossa equipe podemos diminuir as incidéncias distas doenca e ter um melhor

controle sobre elas.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Iracema, Roraima, Sua principal atividade econbmica é a
agropecuaria. Esta localizado a 92 km da capital do Estado, Boa Vista, e possui,
pelo Instituto Brasileiro Geografico e estatistico (IBGE) estimativa em 2014 de
10.043 habitantes. No municipio temos duas UBS: uma na cidade e outra no interior.
A UBS do interior é tradicional e a que fica na cidade é um local adaptado. A UBS
onde atuo é a da cidade e temos trés equipes de estratégia salde da familia (ESF)
com uma populagdo de 8.251 habitantes. No municipio temos implantado o Nucleo
de apoio a saude da familia (NASF), e o Centro de Especialidades Odontologicas
(CEO) e esta nos primeiros passos. No municipio dispomos de um pequeno hospital
com baixa lotacdo de medicamento e equipamentos. Com relacdo aos exames
complementares sO sao realizados quimica sanguinea, urina e fezes, ndo é feito
hemograma, e os exames de imagem sao feitos nos municipios vizinhos ou na
capital. S6 contamos com a presenca do especialista em gineco-obstetricia, as
consultas das demais especialidades séo feitas na capital do estado.



12

Minha ESF esté localizada na UBS Francisco da Silva. Contempla uma area
de abrangéncia de 8.251 pacientes aproximadamente. Na UBS temos trés equipes
de saude, uma técnica farmacéutica, a diretor, uma recepcionista, um fisioterapeuta,
trés dentistas, trés técnicas em saude bucal, duas vacinadoras, uma psicologa, uma
nutricionista, e o pessoal de apoio. Nossa equipe esta composta por um médico, um
enfermeiro, uma técnica de enfermagem, cinco agentes comunitarios. O vinculo com
o SUS é feito mediante a prefeitura. Tem vinculo de ensino com a Universidade
Federal de Roraima. Atendemos pelo modelo de atencdo de Estratégia Saude da
Familia (ESF).

Estruturalmente estd composta por uma recepc¢ao, sala de espera, farmécia,
trés banheiros, sala de vacinas, sala de curativo, sala nebulizacdo, local dos ACS,
direcdo, seis consultérios médicos, um consultério odontoldgico, consultério de
enfermagem, farmécia, e uma copa. O espaco € pequeno, ndo tem sala de reunides.
As deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento do trabalho na UBS s&o
tamanho pequeno dos consultérios médicos, a presenca da sala de espera e tiragem
na frente dos consultérios, ndo dispor de um local para realizar as reunifes da
equipe e a baixa cobertura de medicamentos no posto. O horéario de atendimento é
de segunda a sexta feira, das 08 horas até as 12 horas, e das 14 as 18 horas. Na
UBS felizmente realizamos muitos procedimentos da equipe de saude, fazemos
coleta do o teste do pezinho, coleta para exame preventivo de colo de utero, teste
rapido de HIV, AGSHB e ACHC, vacinacao, temos sala de curativo e consultorio
odontoldgico que facilitam o atendimento a populacdo e principalmente aos grupos
prioritarios, mas ainda temos que esfor¢car nosso trabalho na pesquisa de doencas e
o cadastramento e acompanhamento dos grupos prioritarios. Nas reunibes da
equipe e, com o apoio dos conhecimentos que vamos tendo com o desenvolvimento
do curso, tragcamos metas e proposta para melhorar a qualidade do atendimento.

Temos uma populagéo total de 8.251 habitantes, sendo 5.139 do sexo
feminino e 3.112 do sexo masculino. A estrutura da UBS ndo relune todos os
requisitos estruturais como estdo no desenho das UBS modelos preconizados pelo
Ministério da Saude (MS), mas com a estrutura que possui e o esforco dos membros
da equipe que, além das dificuldades, fazemos um atendimento de qualidade com
um alto valor humano, tratando que os pacientes saiam satisfeitos com nosso

trabalho. Como falei anteriormente temos que mudar o conceito da APS e fazer
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maior trabalho preventivo para alcancar os indicadores propostos pelo MS e levar a
qualificagdo dos membros da equipe.

Com relacdo a atencdo a demanda espontanea, em minha UBS, ndo temos
problemas, pois, além dos médicos das equipes, temos dois médicos que fazem
atendimento diario e todos os pacientes recebem bom atendimento. O acolhimento
dos pacientes é feito por todos os membros da equipe, desde a recepcionista, ACS,
técnico de enfermagem, enfermeiro e médicos. Como UBS trabalham quatro equipes
e dois médicos fazem atendimento a demanda espontanea o acolhimento diario é
feito pela equipe que nesse momento fica na triagem até o momento ndo temos tido
dificuldade nessa area.

Em nossa unidade de saude fazemos acompanhamento de saude da
crianca de 0 até 72 meses de idade, falo teoricamente porque embora exista o
espaco para esse tipo de atendimento, temos pouca adesdo desses usuarios, mais
nossa equipe esta realizando um forte trabalho educativo para buscar melhorar esta
situacdo. O atendimento € feito uma vez por semana num turno, pois das 48
criancas menores de um ano que temos cadastradas pela equipe em nossa area de
abrangéncia, s6 trés assistem a consulta de Puericultura, que sdo aquelas que suas
maes foram atendidas por mim durante sua gravidez, nas quais pode realizar uma
boa educacéo nelas para poder continuar o acompanhamento das criancas.

Do atendimento em puericultura infelizmente sé participamos a enfermeiro e
eu, pois os outros membros da equipe falam que ndo tem treinamento para esse tipo
de consulta, pois antigamente ndo foram realizadas as consultas de criangas, por
isso que a populacdo ndo tem este habito de acompanhamento. J& comecei um
trabalho de capacitacdo para o engajamento dos outros membros da equipe nesse
importante atendimento. Acho que de maneira geral a satude da crian¢a constitui um
sério problema a resolver pelas equipes da UBS.

Normalmente quando a crianga sai da consulta ja tem agendada a proxima
tendo em conta o protocolo de atendimento do MS. O maior fluxo de pacientes
dessa idade em nosso posto é por problemas agudos. Os principais procedimentos
feitos nas consultas sdo desenvolvimento psicomotor, ablactacdo, orientacdes as
maes sobre elementos importantes da saude da crianca, prevencéo dos acidentes e
promocdo de estilos de vida saudaveis, assim nas consulta de pré-natal insistimos
na necessidade de fazer nos primeiros sete dias de vida o Teste de Pezinho,

elemento importante para o diagnéstico precoce de doencas genéticas e a
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importancia da consultas de puericultura. Os atendimentos sao registrados nos
prontudrios médicos assim como caderneta da crianca usando as tabelas do
crescimento e desenvolvimento e a ficha espelho de vacinas. Uma dificuldade que
estamos apresentando é que ndo temos um arquivo especifico para o0s
atendimentos, entdo é dificil ter esse controle, mas reconhecemos que é importante
ter esse arquivo, pois facilitara nosso trabalho. Pela estimativa do Caderno de Acgdes
Programaticas (CAP) das trés equipes, temos 91 do total de criancas menores de
um ano residentes na area e acompanhadas na UBS, o que representa 84%. Destas
91 criancgas, 21 para (23%) estdo com consultas em dia de acordo com o protocolo
do MS, 18 (20%) de atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 100% com
Teste do pezinho até sete dias, 13% com primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida, 100% de Triagem auditiva. 21 (23%) tanto para
monitoramento do crescimento na Ultima consulta e monitoramento do
desenvolvimento na ultima consulta. Temos que 100% estdo com as vacinas em dia,
13% com avaliacdo de saude bucal e 100% tanto para a orientacdo para aleitamento
materno exclusivo, quanto para orientacao para prevencao de acidentes.

Com relacdo ao atendimento de pré-natal, atualmente temos em consulta de
pré-natal um total de 53 gestantes, de 51,53 das estimadas do total de popula¢éo, o
que fica com 103% da estimativa pelo CAP. Temos dificuldade na continuidade do
acompanhamento, pois preferem ter atendimento em outros servicos e outras
moram longe, além disso, temos muitas adolescentes que procuram atendimento
tardio: umas por morar longe e as outras porque ocultaram a gravidez. Estamos
fazendo um forte trabalho educativo mediante os agentes comunitarios para buscar
captar um maior numero de gestantes no primeiro trimestre da gestacdo, para ter
tempo adequado para modificar riscos e evitar complicacdes. N&o temos
dificuldades com a assisténcia delas as consultas. O problema esta na avaliacéo
especializada da saude bucal, nés na consulta pré- natal fazemos a primeira
avaliacdo, mais 0 acompanhamento pelo odontdlogo resulta dificil, pois ndo se tem
costume de ter este servico de odontologia e, por mais que insistimos, a maioria n&o
vai ao atendimento e estam sem essa importante acompanhamento.

A forma de registro utilizada em nosso servico foi Gtil na hora de preencher o
caderno de ac¢des programaticas, pois permitiu ter acesso aos dados precisados que
tinhamos registrados dos ultimos 12 meses. Minha opinido a cobertura das consultas

de pré-natal em nossa unidade, além das dificuldades e boa, pois as gestantes tem
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atendimento com qualidade, logrando modificar riscos e diminuindo a
morbimortalidade. Em relacdo aos indicadores de qualidade, temos 50 (94%) do preé-
natal iniciado no 1°Trimestre, 49 (92%) das consultas em dia de acordo com
calendario do MS, 100% de solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais
preconizados, 51 (96%) com vacina antitetanica conforme protocolo, 100% com
vacina contra hepatite B conforme protocolo, 100% com Prescricdo de
suplementacao de sulfato ferroso conforme protocolo, 49% com exame ginecoldgico
por trimestre, 43 (81%) com avaliacdo de saude bucal e 100% de orientacdo para
aleitamento exclusivo.

Quanto ao Puerpério temos aproximadamente 108 partos estimados nos
altimos 12 meses, em nossa realidade 116 fizeram consulta puerperal, o que
representa 107% do estimado, que sdo 108 pelo CAP. Todas (100%) foram
avaliadas corretamente com todos os parametros da consulta, assim como foram
feitas atividades orientadoras sobre cuidados basicos do recém-nascido, assim
como aleitamento materno exclusivo, planejamento familiar e tiveram tanto as
mamas quanto o abdome examinado, além do seu estado psiquico avaliado. 62% se
consultaram antes dos 42 dias de pds-parto e tiveram a sua consulta puerperal
registrada (72). 18% realizaram exame ginecolégico (21) e 7% foram avaliadas
quanto a intercorréncias (8).

Embora a cobertura a consulta de avaliacdo puerperal esteja sendo feita
com sucesso, ainda temos algumas dificuldades, pois se dificulta um pouco na hora
de recuperar aquelas puérperas depois que saem da maternidade, pois elas em
ocasifes se recusam a assistir as consultas planejadas pela nossa equipe, e a
maioria prefere ficar em Boa vista ou no outro Municipio onde moram parentes ou
seu parceiro e isto € uma dificuldade de captacdo e avaliacdo das mesmas, mas
continuamos trabalhando a equipe toda nesse sentido para buscar uma maior
porcentagem do atendimento.

Em minha UBS fazemos o atendimento da saude da mulher numa frequéncia
pelos médicos e os trés enfermeiros, incluindo a coleta de material para exame
citopatolégico. Nas consultas fazemos orientacdes sobre o uso da camisinha,
orientamos sobre aspectos fundamentais das DST, sobre tabagismo, manutencao
do peso corporal e outros fatores de risco para cancer de colo de Gtero e mama.
Normalmente sdo atendidas mulheres de outras areas para coleta de preventivo, so

gue infelizmente ndo temos um adequado controle da quantidade exata, aspecto no



16

qual estamos trabalhando para melhorar. Um aspecto negativo € que s6 os meédicos
e enfermeiros trabalham neste programa e j& comegamos um processo de
treinamento para os outros membros da equipe, assim como buscar o engajamento
da equipe neste importante programa. Temos registro, mas nao temos um controle
da quantidade exata de exames realizados nos ultimos trés anos, e eu sé tenho
guatro meses de trabalho nesse posto, pois antigamente ndo tiveram esse registro
claro, neste tempo ndo temos nenhum caso de citologia positiva nem diagndstico de
cancer.

Também né&o existe um registro do seguimento das mulheres, das datas dos
exames, porém ndo tem certeza da quantidade real de atrasos, estamos tentando
mudar aos poucos a forma que elas foram acostumadas a fazer preventivo: s6
guando elas solicitarem, sem ter em conta o protocolo, agora esta desenvolvendo
um trabalho com os ACS para melhorar o controle e fazer o trabalho bem organizado
e guiado pelo protocolo do Ministério de Saude.

Temos indicadores de qualidade do cancer de colo de Utero muito baixo o
total de mulheres acompanhadas na UBS é de 73%, ou seja, 867. Os indicadores de
qualidade sdo 100% tanto para exame citopatolégico para cancer de colo de utero
em dia, quanto para orientacdo sobre prevencdo de CA de colo de utero e
orientacdo sobre DST. Temos 97% Exame citopatoldgico para cancer de colo de
Gtero com mais de 6 meses de atraso, 1% Exame citopatoldgico para cancer de colo
de utero alterado, 99% Exames coletados com amostras satisfatorias e Exames
coletados com células representativas da juncdo escamocolunar e 2% Avaliacao de
risco para cancer de colo de utero. Temos que a liberacdo do resultado demora
muito tempo, pois sé temos um laboratério no estado onde é feito.

Quanto ao programa do cancer de mama o preenchimento nao foi possivel
ja que ndo temos um registro das mulheres as que sao feitas as mamografias, so
temos os prontuarios clinicos, ndo temos arquivos especifico e isto dificulta a reviséo
dos casos com mamografia com alteracdo. A cobertura das pacientes que tem
acompanhamento na UBS fica em 85 %, uma boa representacdo, mas € ruim o
seguimento adequado ja que ndo temos as ferramentas necessarias para o bom
acompanhamento. Com respeito ao indicador de qualidade, na minha UBS se faz
avaliacdo de risco de cancer de mama e as pacientes recebem orientagdo sobre
prevencdo ao cancer de mama (100%), mas s0 isto ndo € suficiente, temos muito

que melhorar no trabalho para alcancar uma melhor cobertura e uma melhor
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qualidade do controle do cancer de mama, tomando como estratégia para levar um
acompanhamento adequado e assim ndo perder o seguimento de mulheres com
exame alterado, levar um registro especifico do programa e um livio onde sejam
colocados os resultados das mamografias uma vez feitas.

Quanto a saude dos hipertensos e/ou diabéticos na minha unidade, o
atendimento é realizado duas vezes por semana, o total de hipertensos e/ou
diabéticos sempre vai ser aproximado, pois as pessoas moram em casas alugadas
temporariamente, e temos muita migracdo e emigracdo da populacédo, aspecto que
dificulta um bom registro delas assim como acontece os diabéticos, sendo assim,
utilizamos a estimativa do CAP para estes dois grupos: 917 hipertensos e 262
diabéticos. Seguimos parcialmente o Protocolo desta acdo programatica.

Para os usuarios com hipertenséo, em todas as consultas, orientamos sobre
acOes de promocdo de saude e prevencao de doencas, assim temos 100% de
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e de orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel segundo o CAP. As pessoas descompensadas tém um
atendimento especial, com o objetivo de diminuir as complicacfes e tratar a doenca.
Temos 73% de atraso da consulta agendada em mais de 7 dias (356) e 11% tanto
para 0s exames complementares periddicos em dia quanto para a avaliacdo de
saude bucal em dia e realizacéo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico (53),

J4 em relacdo aos usuarios com diabetes, temos 56 (21%) do total de
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS e, em
relacdo aos indicadores de qualidade temos somente dois indicadores com 100%,
que sdo a orientagdo sobre pratica de atividade fisica regular e orientacao nutricional
para alimentacdo saudavel, ja com 38%, temos estes indicadores: com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, com exame fisico dos pés
nos ultimos trés meses, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
altimos 3 meses e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses (21).
Temos 77% dos diabéticos com atraso da consulta agendada em mais de sete dias
(43) e 27% com avaliacdo de saude bucal em dia (15).

O atendimento e feito pelo médico ou enfermeira da unidade. Séo realizados
grupos, ajudando a conhecer mais da sua doenca e avaliar os conhecimentos que
eles tém para melhorar a qualidade de vida deles, mas ainda ndo temos um bom

funcionamento dos grupos de pacientes hipertensos e diabéticos. Na realidade eles
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procuram atendimento quando ficam descompensados, sendo nosso desafio o
trabalho na prevengao e no acompanhamento. Por isso estamos trabalhando para
incentivar a participacdo deles nas atividades programadas, e mudar o conceito que
o médico so6 faz funcéo curativa e mostrar nossa verdadeira ferramenta de trabalho
na equipe, que € a promogdo e prevencdo em saude. Normalmente eles séo
orientados para participarem, mas a maioria das vezes nao tem adesao. Realizamos
visitas domiciliares.

Como a maioria dos programas em nossa unidade, os registros utilizados
nao permitiram o preenchimento adequado do CAP, pois temos uma grande
dificuldade na organizacao e registro das atividades, sendo outra meta para nosso
trabalho. A estimativa de hipertensos maiores de 20 anos de idade pelo CAP (53%,
ou seja, 489 usuarios com hipertenséo), ndo coincide com a nossa realidade, pois
ainda ndo temos o total da populagédo cadastrada e ha pessoas com hipertenséo e
Diabetes que ndo estdo sendo acompanhado, esse trabalho se dificulta um pouco
pelas caracteristicas da comunidade fundamentalmente na forma de moradia.

Em minha UBS fazemos atendimento as pessoas idosas, todos os dias da
semana e em todos os turnos, em consulta agendada de acompanhamento
especificam duas vezes por semana pelo médico e pela enfermeira; todos os dias
sao atendidos seus problemas agudos na demanda espontanea, além do médico e a
enfermeira todas as pessoas da nossa equipe participam desse tipo de atendimento,
depois ter feita a consulta programada, eles saem com agendamento para a proxima
consulta o que facilita um maior controle deles em nosso servigo. Mas nao fazem o
atendimento programatico.

Uma dificuldade que estamos apresentando é que nao trabalhamos com um
protocolo especifico, s6 temos as orientacées do Caderno de Atencdo Béasica No. 19
Envelhecimento e saude da pessoa idosa do Ministério de Saude, 2013. Mas
trabalhamos o melhor possivel cumprindo com os elementos basicos nas consultas
de acompanhamento, assim como utilizando testes e escalas existentes para a
avaliacdo. Além das consultas sédo feitas outras atividades como imunizagéo,
promocao de alimentacdo saudavel e outros estilos e modos de vida saudaveis para
prevenir agravos da saude. Atualmente estamos apenas comecando a organizar o
trabalho com os grupos, em ocasides é dificultado, pois a populagédo tem dificuldade
de adesdo, mas continuamos nosso trabalho educativo ate alcancar nossos

propésitos.
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Nossa maior dificuldade esta nos registros das informacdes estatisticas:
atualmente so6 faz registro nos prontuérios, ndo existindo um arquivo especifico para
estes dados. Nao temos quantidade suficiente de Cadernetas de Saude do Idoso e
nao estamos preenchendo elas ainda, mas realizamos em todas as consultas, ou
seja, 100% - 281 idosos: a avaliagdo multidimensional rapido da capacidade do
idoso, avaliagdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
para orientacdo para atividade fisica regular. Temos 69% com Hipertenséo arterial
sistémica (193), 12% com Diabetes mellitus (34) e 33% com avaliacdo de saude
bucal em dia (92). Atualmente n&o existe o estatuto do idoso em nossa UBS.

A atencdo domiciliar dos idosos estd bem estabelecida, temos registro dos
pacientes que necessitam desse tipo de atendimento, e geralmente e feito pelo
medico, enfermeiro e 0s agentes comunitarios de saude, fisioterapeuta e a
assistente social. Infelizmente em nossa unidade ndo existe um grupo de
profissionais que se dedique ao planejamento, coordenacdo e gestdo das acdes
para os idosos, o que dificulta um pouco na organizacdo e execucdo das acgoes.

Nossa forma de registro permitiu parcialmente o preenchimento do Caderno
de Acdes Programéticas, pois ainda temos algumas dificuldades no registro dos
dados. A estimativa do namero de idosos residentes na area de abrangéncia,
disponivel na lista de denominadores do CAP, esta perto da nossa realidade. Ainda
esté faltando um pequeno grupo de idosos que nao estao cadastrados por causa do
tipo de moradia instavel que impede fazer o nosso trabalho com sucesso.

Olhando estes resultados podemos dizer que o programa de atencdo aos
idosos em nossa unidade esta indo bem, com as dificuldades apresentadas, esta
comparativamente melhor que outros programas.

Sobre a saude bucal, temos 100% para orientacdo sobre alimentacéo
saudavel e higiene bucal em acdes coletivas, os atendidos em primeira consulta
programatica: 33% em pré-escolares (0-4 anos), 13% em escolares (5 a 14 anos),
20% em outros exceto gestantes (15 a 59 anos), 81% em idosos (60 anos ou mais) e
83% em gestantes. Sobre os indicadores de pessoas com atendimento nao
programado: 26% de Pré-escolares (0-4 anos), 40% de escolares (5 a 14 anos),
16% de outros exceto gestantes (15 a 59 anos), 19% de ldosos (60 anos ou mais) e
31% em Gestantes.
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Eu acho que os maiores desafios principais sdo com a disponibilidade de
recursos materiais e medicamentos, a unidade estd precisando de reforma dos
locais de trabalho e eu acho que precisa de uma ampliagcdo, porque nela ficam
muitas consultas e a sala de espera fica perto das mesmas, o que dificulta um pouco
o atendimento dos usuérios. Outro aspecto é fazer parceria com os lideres das
comunidades e chefias dos bairros para integra-los no processo de atencdo a saude
da familia e comunidade, assim como aproveitar sua participacdo na solucédo dos
principais problemas de saude na comunidade.

Os principais problemas de saulde detectados sao alta prevaléncia e
incidéncia de Doencgas Crbnicas ndo transmissiveis, incidéncia de doencas
transmissivel como o dengue nas temporadas de chuva, incorreto tratamento da
agua para o consumo, dificuldades com a coleta dos residuais sélidos e deficiente
educacdo sanitaria da populacdo, nos quais vamos enfocar nossos maiores

esforcos. De modo geral essa € a situacao da nossa UBS.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

O texto inicial sobre a situacdo da ESF na Casa Saude da Familia Francisco
da Silva foi produzido com pouco conhecimento sobre o processo de trabalho da
equipe e com isso, as informacBes foram superficiais, pois nao tinhamos
conhecimento do Manual de Estrutura fisica das Unidades Bésica de Saude. Apos a
leitura deste Manual e do direcionamento através de questdes reflexivas, foi possivel
organizar um Relatério da analise situacional através de uma analise detalhada da
realidade da Unidade de saude.

No relatério da Andlise situacional a contextualizacdo do trabalho realizado
na Unidade de saude foi diferente, pois exploramos diversos itens de analise para
compor este relatorio. Abordamos sobre os servicos de saude ofertados no
municipio, caracterizamos o perfil fisico da Unidade de salude, apresentando suas
limitagbes e potencialidades, descrevemos sobre as atribuicbes dos profissionais
gue compde a equipe, apresentamos quantitativa e qualitativamente os indicadores
de saude das principais acOes programaticas ofertadas, e apresentamos sugestdes

de como melhorar em cada agéo realizada.
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Depois de comparar os dois textos, identificamos no segundo os problemas
gue néo foram avaliados no primeiro texto, os dois textos nos ajudarem a perceber a
importancia da organizacdo dos registros e informacfes para buscar solucbes aos

problemas identificados e melhorar o processo de trabalho na Unidade de saude.



2 Anédlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e a DM séo doencas cronicas ndo transmissiveis que tem uma alta
incidéncia e prevaléncia em quase todo o mundo. No Brasil tem muitos casos de
pessoas que sofrem com essas doencas, elas estdo presentes também em nossa
area. Ambas se comportam como fatores de risco para outras doengas como
doencas cardiovasculares, doencas cerebrovasculares, insuficiéncia renal crénica
entre outras, dai a importancia de se prestar um bom tratamento para o controle das
mesmas. A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia 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 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A
prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4
milhdes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. E estimado que o Brasil
passasse a 62 posicdo, 11,3%, em 2030. Os fatores de risco relacionados aos
habitos alimentares e estilo de vida da populacdo estdo associados a este
incremento na carga de diabetes globalmente (OMS, 2003). A finalidade da acao
programatica da HAS e DM ¢é fortalecer e qualificar a atencao as pessoas com essas
doencas por meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os
niveis de atencdo. (BRASIL, 2013)

A UBS Francisco da Silva esta localizada em Iracema/RR Unidade Basica e
€ ESF. Estruturalmente a UBS esta composta por: uma recepcéo, sala de espera,
farmécia, trés banheiros, sala de vacinas, sala de curativo, sala nebulizagdo, sala
dos ACS, direcdo, seis consultérios meédicos, um consultério odontoldgico,

consultorio de enfermagem, farmacia, e uma copa. O espago é pequeno, ndo tem
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sala de reunides. Contempla uma area de abrangéncia de 8.152 usuérios,
aproximadamente. Nossa equipe esta composta por um médico, um enfermeiro,
uma técnica de enfermagem, sete agentes comunitarios de saude. Temos uma
populacao total de 8.251 habitantes, sendo 5.139 do sexo feminino e 3.112 do sexo
masculino.

Enquanto a populacdo alvo, temos cadastrado na UBS somente 489
hipertensos (53%) e 56 diabéticos (21%) tendo em considerando a area adstrita das
quatro equipes. Os indicadores de qualidade sédo: temos 73% de atraso da consulta
agendada em mais de 7 dias (356) e 11% tanto para os exames complementares
periédicos em dia quanto para a avaliagdo de saude bucal em dia e realizagdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico (53), temos 100% de
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e de orientacdo nutricional para
alimentacdo saudavel segundo o CAP, ja em relacdo aos diabéticos, temos 21% do
total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na
UBS (56) e, em relacdo aos indicadores de qualidade temos somente dois
indicadores com 100%, que sdo a orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular e orientacdo nutricional para alimentacédo saudavel (56), ja com 38%, temos
estes indicadores: com realizagcdo de estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico, com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e com medida da sensibilidade
dos pés nos ultimos 3 meses (21). Temos 77% dos diabéticos com atraso da
consulta agendada em mais de 7 dias (43) e 27% com avaliacao de saude bucal em
dia (15).

As pessoas descompensadas tém um atendimento especial, com o objetivo
de diminuir as complica¢fes e tratar a doencga. O atendimento é feito pelo médico ou
enfermeiro da unidade. S&o realizadas palestras, ajudando a conhecer mais da sua
doenca e avaliar os conhecimentos que eles tém para melhorar a qualidade de vida
deles. No entanto, essas medidas ainda se mostram insuficientes, visto as
dificuldades que apresentamos no servigo.

Visando todas as dificuldades, decidimos como foco da intervengéo o grupo
de hiperdia, temos que o0s registros utilizados ndo permitem preencher
adequadamente o Caderno de Acbes Programéticas, pois temos uma grande
dificuldade na organizacao e registro das atividades, sendo este um dos principais

desafios para o desenvolvimento do nosso trabalho. A estimativa de pacientes
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hipertensos maiores de 20 anos de idade ndo coincide com a nossa realidade, pois
ainda ndo temos o total da populagéo cadastrada e ficam pessoas com Hipertensao
e/ou Diabetes que nédo estdo sendo acompanhado, este trabalho se dificulta um
pouco pelas caracteristicas da comunidade fundamentalmente na forma de moradia.
Outra dificuldade que € importante destacar € que das quatro equipes que
trabalhavam na unidade, atualmente sé contamos com trés, pois uma faltou
membros de enfermagem e foi desintegrada. A populacdo atendida por esta equipe
mora longe da unidade de salude e o acompanhamento ndo € feito com qualidade.
Além disso, a falta de farmacia popular no municipio e a cobertura muito baixa,
quase nula dos medicamentos controlados na farmacia da unidade, agrava esta
situacao.

De modo semelhante, o atendimento odontolégico é precario, pois agora
cada dentista das equipes faz atendimento somente uma vez por semana. Aliado a
todos estes problemas objetivos, temos um problema subjetivo importante, que € o
conceito da atencdo primaria em saude na populacdo, a qual s6 procura
atendimento quando esta doente. Frente a todas estas raz0es, € importante a
desenvolver um projeto de intervencdo que defina e oriente as agOes planejadas
para resolucdo de problemas e/ou necessidades identificadas nesse ambito,
possibilitando a geracdo de mudancas e o desenvolvimento da atencdo aos
hipertensos e/ou diabéticos nessa realidade de trabalho. Acredito que o fator mais
importante que nos ajudara a desenvolver este trabalho é o desejo da equipe em
fazer um trabalho melhor, sendo um importante a participacdo de toda a equipe
nesse processo, especialmente dos ACS, que sdo os membros da equipe mais
proximos da populacdo e que podem contribuir deveras ao proporcionar maior

engajamento da comunidade em nossa intervencao.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com hipertensdo arterial sistémica

e/ou diabéticos da UBS Francisco da Silva, Iracema/RR.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes.
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

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

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de 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 orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

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

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

O projeto sera desenvolvido em quatro meses, na UBS Francisco da Silva
do municipio Iracema/RR. Participardo da intervencdo todos os pacientes com
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Hipertensdo e/ou Diabetes Mellitus. As acdes realizadas na intervencdo seréo
baseadas no protocolo de hipertensos e diabéticos do MS (BRASIL, 013). Portanto,
para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e acfes a serem
realizadas. Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas
metas e acdes que foram realizadas. O cadastro dos hipertensos e/ou diabéticos na
planilha de coleta de dados (ANEXO B) sera feito no momento da consulta. Para
registro das atividades serdo utilizados o prontuario clinico individual e a ficha
espelho (ANEXO C).

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura:

Metas:

1.1. Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensdo Arterial e & Diabetes Mellitus na unidade de saude Francisco
da Silva,lracema,RR.

1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus na unidade de saude Francisco
da Silva,Iracema,RR.

Detalhamento das acgdes:

Os ACS ficaram responsaveis de passar qualquer modificacdo nos seus
registros das visitas e coleta de dados ao enfermeiro da UBS Cerro do Louro, que
por sua vez ficou encarregado preencher e manter atualizado o cadastro no registro

especifico criado para o programa.

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

- Monitorar 0 numero de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e/ou a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Detalhamento da acéo:

Esta acdo vai ser desenvolvida pelo médico, com a revisdo semanal, toda 52
feira, da ficha de espelho de hipertensos e/ou diabéticos na unidade de saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.
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- Garantir o registro dos hipertensos cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS.

- Garantir material adequado para a medida da pressao arterial
(esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na unidade de
saude.

Detalhamento da acéo:

Para que esta acdo seja desenvolvida, o gestor da unidade, mensalmente,
vai garantir por meio da secretaria de saude as folhas de cadastro dos usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes. assim como garantir 0s instrumentos necessarios para a
tomada da pressao arterial, fita métrica para medir circunferéncia abdominal e para
medir estatura. Para melhorar o acolhimento dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes primeiramente, realizaremos dois dias na semana de atendimento do
HIPERDIA, realizando trabalho com este grupo por meio de palestras, videos,
panfletos e através das acfes para motivar a populacdo a ter uma melhor qualidade
de vida.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de usuarios com hipertensao e/ou diabetes. .

Detalhamento da acéo:

Para informar e orientar a comunidade se realizara uma programacao de
acOes que incluem palestras roda de conversas, educagcdo permanente, atendimento
aos grupos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Estas a¢cfes acontecerdo na
comunidade, nas visitas domiciliar e na UBS, no qual seréo realizadas pelos ACS,
enfermeiro, técnicas de enfermagem e os médicos das equipes, duas vezes por
semana.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar os ACS para o cadastramento usuarios com hipertenséo

de toda area de abrangéncia da unidade de saude.
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- Capacitar a equipe da unidade de saude para verificagcdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para realizacdo do hemoglicoteste
em adultos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento da acéo:

A capacitagdo dos ASC para o cadastramento de usuarios com hipertensdo
da area de abrangéncia e a capacitacdo da equipe para verificacdo de pressao
arterial serdo realizadas na reunido da equipe na primeira semana da intervencao

pelo enfermeiro e os médicos na UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com hipertenséao

e/ou diabetes.

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

2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuérios com diabetes.

Acdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento da acéo:

Em cada consulta de hiperdia o médico e o enfermeiro fardo o
monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios com
hipertensdo e/ou diabetes, que serdo feitos por os técnicos de enfermagem, o
médico e o enfermeiro, no &mbito da consulta e da sala de triagem.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Definir atribuicdbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios com hipertensao.

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

- Estabelecer periodicidade para atualizagdo dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
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Detalhamento da acéo:

Serdo definidas pelo médico na reunido da equipe na primeira semana da
intervencao as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
com hipertensdo e/ou diabetes estabelecendo periodicidade para atualizacdo dos
profissionais, organizaremos a capacitagcdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude, jA na UBS se dispbe da versédo
atualizada do protocolo de hipertenséo e diabetes do Ministério de Saude (BRASIL,
2013)

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento das agdes:

Para isto se realizara reunides com os grupos de usuarios com hipertensao
e/ou diabetes fazendo uma roda de conversa cada vinte um dia com os médicos,
enfermeiro e 0s agentes de salde para orientar 0s usuarios sobre 0s riscos que
podem acometer essas doencas e orientd-los sobre a importancia dos
medicamentos em seu horario, importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

Detalhamento das agdes:

Esta capacitacdo sera feita pelo médico em reunido de equipe, na primeira
semana da intervencdo, para tirar as davidas e poder esclarecer mais sobre o

assunto abordado e assim melhorar a qualidade de atendimento.

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

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuarios com diabetes.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

- Monitorar o numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de

saude.
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- Monitorar o numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento das ac¢des:

Sera agendado o retorno aos quinze dias para ver os resultados dos exames
realizados e os que n&o puderam ser feitos, e marcar uma nova consulta para que o
usuario possa trazer todos os resultados e assim poder garantir a realizacdo dos
100% de exames indicados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

Detalhamento das agdes:

Para garantir a solicitacdo dos exames complementares os ACS em suas
visitas domiciliares fardo uma busca ativa dos usuarios com os exames atrasados
com mais de trés meses. Para isso 0 usuario sera convidado para os dois dias de
acdo do hiperdia na unidade de salde onde os dois médicos e o enfermeiro irdo
indicar os exames necessarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares.

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento das agdes:

Realizara-se reunido com a comunidade cada vinte um dia para orientar a
importancia de realizar os exames complementares e a periodicidade com que
devem fazer, com a participacédo dos ACS, enfermeira e a medica na UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento das acgdes:

Seré realizada a capacitacdo da equipe na primeira semana da intervengéo
para orientar a solicitacdo de exames complementares segundo protocolo, pela

medica e a enfermeira na UBS.
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Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com diabetes cadastrados na unidade de salde.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

- Monitorar 0 numero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes que
necessitam medicamento da farmacia popular.

Detalhamento das agdes:

Realizara-se a capacitacdo da equipe na primeira semana da intervencéo
para orientar a solicitacdo de exames complementares segundo protocolo, pelo
médico e o enfermeiro na UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento das agdes:

O farmacéutico realizara controle semanal do estoque (incluindo validade)
de medicamentos, além de manter um registro das necessidades de medicamentos
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto aos seus direitos de ter
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento das agdes:

Realizara-se reunido com a comunidade mensalmente para orientar sobre
os direitos de ter acesso aos medicamentos da farmacia popular e as alternativas
para obter este acesso, com a participacdo dos ASC, enfermeiro e o médico na
UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

- Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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Detalhamento das acdes:
Esta atualizagdo sera feita pelo médico em reunido de equipe, na primeira
semana da intervencéo, e se capacitara a equipe para orientar oS usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamento na farméacia popular ou na UBS.

Meta 2.7. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuarios com hipertensao.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos usuarios com diabetes. .

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

- Monitorar os usuarios com hipertensao e/ou diabetes que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento das agdes:

O médico e o enfermeiro organizaram uma vez por més uma acao para a
necessidade de atendimento odontolégico dos usudrios com hipertensdo e/ou
diabetes provenientes da avaliacdo odontoldgica feita durante as consultas médicas
, da necessidade de atendimento odontol6gico na UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Organizar a acédo para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes..

- Organizar a agenda de salde bucal para a realizacdo da consulta
odontoldgica dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes provenientes da avaliacdo
da necessidade de atendimento odontoldgico.

Detalhamento das agdes:

O médico e o enfermeiro organizaram uma vez por més uma acdo para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude
bucal, especialmente dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento das ag0es:

Realizara-se reunidao com a comunidade cada vinte um dia para orientar

sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude bucal especialmente dos



34

usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, com a participacdo dos ASC, as assistentes
de saude bucal enfermeiro e médico, na UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento das agdes:

Realizara-se a capacitacdo da equipe na segunda semana da intervencéo
para realizar acdes e assim avaliar a necessidade de atendimento odontolégico dos
usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Objetivo 3. Melhorar a adesado de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

ao programa

Metas

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

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento das ac¢des:

A organizacao das visitas domiciliares para buscar os faltosos e da agenda
para acolher os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes provenientes das buscas
domiciliares serdo feitas por todos os membros da equipe com uma periodicidade
semanal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

- Organizar a agenda para acolher os usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento das agdes:

- Os ACS, na visita domiciliar faram a busca ativa dos usuarios faltosos a
consulta. Os ACS junto com a recepcionista agendardo a data de
consulta dos faltosos, e todos os membros da equipe participardo no
acolhimento dos usuarios que faltarem as consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes (se houver numero
excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento das ac¢des:

A informacéo a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas
e 0 esclarecimento aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas
serdo feitos com uma frequéncia de vinte um dia na UBS, formando parte dos temas
das palestras que serdo realizadas com este grupo alvo. Mesmo assim, com esta
mesma frequéncia, ouviremos a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer
evasdo dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes mellitus.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar os ACS para a orientacdo usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das agdes:

Realizara-se a capacitacdo dos ASC na reunido da equipe na segunda
semana da intervencdo para orientar sobre a periodicidade das consultas dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

METAS

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

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

Aclbes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

- Monitorar a qualidade dos registros dos usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das ag0es:

-O médico e o enfermeiro da equipe avaliardo semanalmente 0s registros

dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes acompanhados na unidade de saude.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

- Implantar a ficha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a hdo avaliacao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento das agdes:

O monitoramento da qualidade dos registros dos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes acompanhados na unidade serdo feitos com uma periodicidade
semanal por parte dos trabalhadores da recepc¢do, o médico e o enfermeiro da
equipe. As informacdes do SIAB serdo atualizadas pela trabalhadora que tem essa
responsabilidade em nossa UBS com frequéncia mensal e serd monitorizada pelo
enfermeiro e 0 médico com a mesma frequéncia. Com a equipe vamos organizar um
sistema de registro viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao de
consultas de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a
nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndao avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvos, e o estado de compensacao da doenca, além de implantar a ficha de
acompanhamento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar os usudrios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento das agdes:

Sera realizada reunido com a comunidade mensalmente um dia para
orientar sobre seus direitos em relagcdo a manutencao de seus registros de saude a
acesso a segunda via se necessarios, com a participagdo dos ASC, médico e o
enfermeiro, na UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
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- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das ac¢des:

Realizarei como médico a capacitacado de todos os profissionais na reuniao
da equipe na primeira semana da intervengao para orientar sobre o preenchimento e
registros adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas dos usuarios

com hipertenséo e/ou diabetes.

Objetivo 5: Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular

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

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

Aclbes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

- Monitorar o nimero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagédo da estratificacdo de risco por ano.

Detalhamento das agdes:

Monitorara-se 0 namero de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com a
realizacdo pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por um ano de
forma semanal pelo medico e enfermeiro na UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento das ac¢des:

Todos os dias o pessoal da recepcéo vai dar prioridade ao atendimento dos
pacientes avaliados como de alto risco e organizardo a agenda para o atendimento
desta demanda.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do

adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).
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Detalhamento das agdes:

A orientacdo dos usuarios quanto ao seu nivel de risco a importancia do
acompanhamento regular sera realizada pelos ACS em suas visitas domiciliares, o
esclarecimento aos pacientes da comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao), serdo realizados pelos
membros da equipe (médico, enfermeiro, técnica de enfermagem e ASC), em
palestras com uma frequéncia de vinte um dia.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de les6es em 6rgéos alvo.

- Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento das agdes:

A capacitacdo da equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, sobre a importancia do registro
desta avaliacdo e sobre as estratégias para o controle de fatores de risco
modificAveis sera realizada pelo enfermeiro e o doutor de equipe no ambito da
reunido da equipe na data correspondente a reunido da equipe na primeira semana

da intervencéo.

Objetivo 6: Promover a saude dos usudrios com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuarios com diabetes.

Acoes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

- Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional aos usuarios com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento das acgdes:

O monitoramento da realizagdo de orientacdo nutricional aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes sera feito pelo enfermeiro da equipe no ambito da unidade

basica de saude com uma frequéncia semanal, na consulta do hiperdia, esta
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orientacdo nutricional vai ser realizada pelos técnicos de enfermagem na sala de
recepcao o proprio dia da consulta de hiperdia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

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

Detalhamento das ac¢des:

A organizacdo de pratica coletiva sobre alimentacdo saudavel com a
finalidade de garantir orientacdes em nivel individual sera feita uma vez por més em
reunido da equipe, liderada pelo enfermeiro e a nutricionista da UBS, com uma
frequéncia mensal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e seus familiares
sobre a importancia da alimentacdo saudavel.

Detalhamento das ac¢des:

Sera realizada uma reunido com o0s grupos dos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes mensalmente para orientar a eles e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel sera feito pér a enfermeira, ACS e medica na
UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

Detalhamento das agdes:

Realizara-se a capacitacado de todos os professionais na reunido da equipe
na segunda semana da intervencao para orientar sobre a pratica de alimentacao

saudavel e sobre metodologia de educagédo em saude pelo médico e o enfermeiro.

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

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com diabetes.
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Acdes

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

- Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento das ag0es:

O monitoramento da realizacdo de orientagcdo para atividade fisica aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sera feito pelo enfermeiro da equipe no
ambito da unidade basica de saude com uma frequéncia semanal, na consulta do
hiperdia, esta orientacdo vai ser realizada pelos técnicos de enfermagem na sala de
recepgédo o proprio dia da consulta de hiperdia e com o apoio do preparador fisico da
UBS.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.

Detalhamento das agdes:

A organizacdo da orientacdo da atividade fisica e a organizacdo do tempo
meédio da consulta com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual serédo
feitas uma vez por més em reunido da equipe, liderada pelo chefe da equipe; e a
participacdo do educador fisico nesta atividade sera feitas pelo médico, enfermeiro e
o educador fisico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
sobre a importancia da prética de atividade fisica regular.

Detalhamento das agdes:

Sera realizada uma reunido com 0s grupos de usuarios com hipertensao
e/ou diabetes mensalmente para orientar a elos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel sera feito por a enfermeira, ACS e medica na
UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacgéo
em saude.

Detalhamento das ag0es:
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A capacitagcdo da equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica
de atividade fisica regular e metodoldgicas de educacdo em saude sera feita na

segunda semana de inicio do projeto pela doutora e a enfermeira da equipe.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com hipertenséo.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes

Acdes

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

- Monitorar realizacao de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

Detalhamento das agdes:

O monitoramento da realizac&o de orientacao sobre riscos do tabagismo aos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sera feito pelo enfermeiro da equipe no
ambito da unidade béasica de salde com uma frequéncia semanal na consulta do
hiperdia, esta orientacdo vai ser realizada pelos técnicos de enfermagem na sala de
recepcao o proprio dia da consulta de hiperdia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento das agdes:

Todos os membros da equipe que estejam envolvidos no atendimento dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, fardo orientacdo a comunidade e ao grupo
alvo em questdo sobre a importancia do abandono ao tabagismo, além de dar
orientacdo aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sob a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo com uma frequéncia semanal, em cada
visita domiciliar e cada consulta de hiperdia.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

- Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacgéo
em saude.

Detalhamento das agdes:
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A capacitacdo da equipe da unidade de salude para o tratamento dos
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas, sobre metodologias de
educacdo em saude sera feita na segunda semana de inicio do projeto pelo médico

e o enfermeiro da equipe.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
hipertensao;.

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

Acdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO

- Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes

Detalhamento das agdes:

O monitoramento da realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal para
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes sera feito pela enfermeira e medico da
equipe no ambito da unidade basica de saude com uma frequéncia semanal, na
consulta do hiperdia, esta orientacdo vai ser realizada pelos técnicos de enfermagem
na sala de recepcéo o préprio dia da consulta de hiperdia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento das agdes:

A organizagdo do tempo médio com a finalidade de garantir orientacbes em
nivel individual sera feita uma vez por més em reunido da equipe cada quinze dias,
pela medica e a enfermeira na UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

- Orientar aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes e sua familia sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento das ac¢des:

Realizara-se uma reunido com os grupos de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes cada vinte um dia para orientar a elos e seus familiares sobre a importancia
da alimentacdo saudavel sera feito pelo enfermeiro, ACS e o médico na UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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- Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal.

Detalhamento das agdes:

A capacitacdo da equipe da unidade de saude para oferecer orientacdes de
higiene bucal seréa feita na segunda semana da intervencao pelo médico na reunido

da equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos usuarios com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude

Indicadorl.l. Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com
hipertensdo na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo residentes na area de
abrangéncia da unidade de saulde cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo residentes na area

de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos usuarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador: 1.2. Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com
diabetes na unidade de saude.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes residentes na &rea de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao

e/ou diabetes
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Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
hipertensao.
Indicador 2.1 Proporcdo de usuarios com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo com exame clinico
apropriado.
Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na
unidade de saude.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
diabetes.
Indicador 2.2. Proporcdo de usuarios com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de usuérios com diabetes com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.3. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 2.4. Proporcdo de usuarios com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de wusuarios com diabetes com exame
complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.
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Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos usuérios com hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo com prescricdo de

medicamentos.

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

Indicador 2.6. Propor¢cdo de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Numerador: NUmero de usuarios com diabetes com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Denominador: Numero de usuéarios com diabetes com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos usuarios com hipertensao.

Indicador 2.7. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usuéarios com hipertensdo com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos usuarios com diabetes Indicador 2.8. Proporcdo de diabéticos com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com diabetes com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3. Melhorar a ades&o dos usuérios com hipertensdo e/ou diabetes
ao programa

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

Indicador 3.1. Proporgdo dos usuarios com hipertensao faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

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

Indicador 3.2. Proporcdo de usuéarios com diabetes faltosos as consultas
meédicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuéarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1. Proporcéo de usuéarios com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usudrios com
diabetes cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.2. Proporgdo de usuarios com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de usuérios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear usuarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular.

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

Indicador 5.1 Proporcdo de usuarios com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de usuarios com hipertensdo cadastrados na

unidade de saude.

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

Indicador 5.2. Proporcao de usuarios com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes cadastrados na unidade de
saude com estratificagdo do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com diabetes cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo.

Indicador 6.1. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientacao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

Numerador: Niumero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacédo

sobre alimentacéo saudavel.
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Denominador: Numero de usuéarios com hipertensao cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuérios com diabetes

Indicador 6.2. Proporgéo de usuarios com diabetes com orienta¢do nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Namero de usuarios com diabetes s que receberam orientacao
sobre alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

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

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

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo
sobre pratica regular de atividade fisica.

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

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

Indicador 6.4. Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

salde.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com hipertensao.

Indicador: 6.5. Proporcao de usuérios com hipertensdo com orientagdo sobre
0s riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacédo
sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de usuarios com hipertensdo cadastrados na unidade

de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com diabetes.

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

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

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
usuarios com hipertensao.

Indicador 6.7. Proporcdo de usuarios com hipertensdo com orientagdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com hipertensdo que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade

de saude.

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

Inidcador 6.8. Proporcdo de usuarios com diabetes com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de usuéarios com diabetes que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com diabetes cadastrados na unidade de

saude.
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2.3.3 Logistica

Depois de discutir a analise situacional e a definicdo de um foco para
intervencdo com a equipe comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre
hipertenséo e diabetes com o Caderno de Atencéo Basica (BRASIL, 2013) para que
toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos usuéarios com hipertensao e/ou
diabetes. Esta capacitagcdo ocorrera na propria UBS, serd no horério tradicional
utilizado para reunido da equipe. O médico e o enfermeiro da equipe estudardo o
manual técnico para expor uma parte do conteudo aos outros membros da equipe.
Assim sucessivamente se realizara as capacitacbes de cada tema proposto. Estas
capacitacoes serdo feitas na primeira semana da intervencdo e, caso nao
consigamos esgotar 0s temas na primeira semana, iremos utilizar o espaco da
reunido de equipe para dar continuidade aos temas para a capacitacdo da equipe.

No processo de monitoramento e avaliacdo dos registros, o enfermeiro
examinara a ficha espelho dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes (utilizarei a
disponibilizada pelo curso) identificando aqueles usudarios que estdo com exame
clinico, exames laboratoriais, consultas e atendimento odontolégico em atraso. O
agente de saude fara busca ativa de todos os usuarios com atraso, correspondente
a seu micro area. Estimamos seis hipertensos por semana, totalizando 24 por més e
trés diabéticos por semana, totalizando doce por més. Ao final de cada més, as
informacdes coletadas na ficha espelho seréo consolidadas na reunido da equipe.

O gestor da unidade, mensalmente, vai garantir por meio da secretaria de
saude as folhas de cadastro de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, assim
como, garantir os instrumentos necessarios para a tomada de presséao arterial, fita
métrica para medir circunferéncia abdominal e material necessario para a realizagéo
do hemoglicoteste, assim como o fornecimento a farmacia da UBS dos
medicamentos destes usuarios. O acolhimento dos usuarios com hipertensédo e/ou
diabetes que buscarem o servigo sera realizado pela técnica de enfermagem e todos
0S usuarios com tomada de pressédo arterial acima do normal e glicose alterada em
jejum serdo atendidos no mesmo turno para ampliar a cobertura dos usuarios com
estas doencas.

Usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com problemas agudos serao
atendidos no mesmo turno para evitar complicagdes. Os usuarios com hipertenséo

e/ou diabetes que buscarem consultas de rotina provenientes das visitas domiciliares
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e busca ativa dos ACS tera prioridade no agendamento, os pacientes avaliados
como risco cardiovascular terdo prioridade no dia da consulta do programa de HAS e
DM. Os atendimentos, de um modo geral, para os usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ocorrerdo todos os dias na semana, e os dia de quarta feira serd o dia
especifico para esse grupo. Os usuarios que vierem a consulta sairdo da Unidade de
saude com a proxima consulta agendada.

Para garantir a solicitacdo dos exames complementares, os ACS em suas
visitas domiciliares fardo uma busca ativa dos usuarios com os exames atrasados
com mais de trés meses. Com isso, 0 usudrio sera convidado para o atendimento
clinico na unidade de saude onde os médicos e os enfermeiros irdo indicar os
exames necessarios. O gestor municipal terd a funcdo de garantir os exames
necessarios dos usuarios, para isto na primeira semana da intervencao realizaremos
uma reunido com o gestor.

Nas reunifes de equipe semanalmente, os ACS informardo os usuarios
faltosos de suas respectivas areas para que realizem a busca ativa destes usuarios
semanalmente para que seja agendada a consulta.

As atividades de orientacdo sobre cuidados a salude e engajamento publico
ocorrerdo nas consultas clinicas e nas palestras que serdo realizadas nas reunifes
com este grupo, mensalmente na Unidade de saude. Os profissionais responsaveis
para o desenvolvimento do grupo sdo enfermeira, ACS e o médico. Para estas
acles vai se garantir, quinzenalmente, a participacdo da nutricionista e um educador
fisico em seu defeito o fisioterapeuta da unidade, nas reuniées com este grupo de
educacdo em saude.

Para garantir a atencdo odontologica, o primeiro é engajar ao sevicio de
odontologia no programa, encaminhar a todos os pacientes do grupo para esse
sevicio garantir um dia na semana para 0s usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
mellitus, estamos providenciando deixar trés vagas diarias para oferecer este
atendimento a este grupo de pacientes e envolver no trabalho de visita domiciliar as
técnicas em saude bucal, a reunido com a equipe de odontologia sera na primeira
semana.

Para garantir a divulgacéo do projeto na comunidade, faremos contato com a
associacdo de moradores e com representantes da comunidade nas igrejas,
comércios da area de abrangéncia para apresentar o projeto e esclarecer a

importancia deste programa, a equipe realizara acdes que incluem palestras,



52

educacdo permanente, atendimento aos grupos de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes. Estas atividades ocorrerdo na comunidade, nas visitas domiciliares, na
Unidade de saude, realizados pelos ACS, enfermeira, técnicas de enfermagem e os

meédicos das duas equipes.
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Atividad Semanas

vidades 01]02[03]04]05]06|07|08]00]10 111213 |14]15] 16
Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de X
hipertensao arterial e diabetes mellitus.
Estabelecimento do papel de todos os profissionais na agao programatica X
Cadastramento de todos os USuarios com hipertensao e/fou diabetes | v | v | v | x [ x | x| x| x| x| x!Ix!|x|x!|x]!|x]!x
da area adstrita no programa
Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a importancia da agao
programatica de hipertenséo e diabetes solicitando apoio para X
cadastramento dos usuarios e demais estratégias que seréo
implementadas.
Atendimento clinico de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes X | X|X|X|X|X]|X]|X]|X X | X | X|X|[X
Grupos de usuarios com hipertensao e/ou diabetes X X X X X X
Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com hipertensao e/ou "
diabetes de toda area de abrangéncia da unidade de saude.
Capacitagao da equipe para verificagdo da pressao arterial e realizagao de X
hemoglicoteste a usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
Capacitagéo dos ACS para realizagdo de busca ativa de usuarios com X
hipertenséo e/ou diabetes faltosos
Busca ativa dos Usuarios com hipertensao e/ou diabetes faltosos XX | X|X[X[|X[X|X[|X]|X]|X|X]|X]|X]|X]X
Encontro com a comunidade para informar sobre as agdes desenvolvidas X X X
na UBS. X X X
Organizar a agéo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos USUArios com hipertensédo e/ou diabetes X X X X
Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes. X
Organizar agenda para o atendimento dos pacientes avaliados como alto X
risco.
Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade. X X X X
Planejamento das acdes XXX XXX [ X[ XXX X[ XX X]|X]|X
Monitoramento da intervengéo X X[ XXX ]| X[ X[ X[ X[ X|X]|X|X|X]|X]|X




3 Relatério da Intervencéo

Depois de avaliar a realidade epidemiologica de nossa area de abrangéncia e
as diferentes tematicas para desenvolver o projeto da intervencdo na UBS,
escolhemos a agéo programatica relacionada ao programa de aten¢do a hipertenséo
arterial sistémica e a diabetes mellitus como foco de atengdo uma vez que tinha uma
fragilidade maior no processo de trabalho do ESF de nosso municipio. A intervencéo
foi realizada em 4 meses como estava previsto no cronograma (de marco a junho de
2015).

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante a intervencdo as acdes previstas no cronograma foram
desenvolvidas. Para facilitar o desenvolvimento das ac¢fes, a dedicacdo de toda a
equipe foi o fator principal, além do apoio da comunidade e do gestor, a
periodicidade do grupo com as pessoas com hipertensdo e diabetes, e o
estabelecimento do papel de cada profissional antes do inicio da intervencgao.

A capacitagdo dos membros da equipe foi desenvolvida durante as reunides
da equipe, na primeira semana da intervencédo foi realizada a capacitacdo dos
membros da equipe sobre o cadastramento dos usudarios com hipertensdo e/ou
diabetes como e demais capacitagdes que estavam prevista no projeto. Foi realizado
o cadastramento dos usuarios que compareceram a UBS de forma espontanea e

pela busca dos ACS.
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Figura 1: Equipe em visita domiciliar da UBS Francisco da Silva,
Iracema/RR, 2015.

Os usuarios foram cadastrados no momento da consulta, o agendamento dos
usuarios foi programado pelos ACS, e mediante agenda aberta. O atendimento
ocorria todos os dias da semana mediante agenda aberta para aqueles que
procurarem de forma espontanea, aqueles que tinham consulta agendada pelos
ACS, eram consultados nos dias de quarta e quinta feira.

A avaliacdo odontoldgica foi realizada nas consultas médicas e as consultas
odontoldgicas em algumas ocasides tiverem dificuldade da energia elétrica, depois
da manutencdo no més de maio melhorou o atendimento. O registro das pessoas
antes da intervencdo tinha problemas; tinhamos usuarios com mais de um
prontuario que dificultava um seguimento adequado, logo antes de comecar a
intervencdo com ajuda dos ACS e a recepcionista colocamos os registros dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes num arquivo independente das pastas dos
familiares como antigamente era feito isto melhorou o registro e ja forma parte da
rotina do servigo.

O contato com a lideranca foi desenvolvida parcialmente, com ajuda dos ACS
o trabalho foi divulgado, um dos ACS com um carro de som ajudou na divulgacéo
das acdes, e pouco a pouco a populacédo foi aceitando e gostado da nova forma de

atendimento.
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O gestor apoiou com a disponibilizacdo das fichas espelho, oferecendo o
espaco para a realizacdo das reunibes da equipe, e com sua participagdo em
algumas delas, na parte final foi fundamental o apoio da gestdo municipal e da

equipe garantindo os medicamentos para este grupo prioritario.

Figura 2: Médico realizando visita domiciliar da UBS Francisco da Silva,
Iracema/RR, 2015.

Quanto ao registro dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes foi garantido
adequadamente, e, para facilitar, criou-se uma pasta independente para arquivo dos
prontuarios na recepgdo e registro foi feito também mediante a ficha espelho
disponibilizada pelo curso.

O acolhimento na unidade foi melhorado e ainda continua-se trabalhando
neste sentido, principalmente com os usuarios com hipertensao e/ou diabetes. Para
melhorar este acolhimento, foi preciso estabelecer um dia para o atendimento deles,
além de uma sala para a escuta da demanda espontéanea, ja que a principio fazia-se
sem privacidade na mesma area de espera. Nesta sala de acolhimento eles foram
agendados pela enfermagem com a prioridade requerida de acordo com a avaliagao
do risco, mas apresentamos dificuldades com o aparelho para a realizagdo do
hemoglicoteste, que nas ultimas semanas quebrou e os usuarios tinham que ir ao
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hospital para realizar a glicemia. No monitoramento das ag¢des nao houve
dificuldades foi feito apds as reunibes de equipe semanais por mim e pelo
enfermeiro, onde foram monitoradas as a¢des desenvolvidas na semana anterior e
planejassem, de acordo com o cronograma, as acdes a serem desenvolvidas na
semana.

A parceria com a comunidade para desenvolver a intervencao foi cumprida
parcialmente, pois, tivemos dificuldades para a mobilizacdo e articulacdo com todos
os lideres da comunidade, mais na primeira reunidao com a comunidade participaram
25 usuérios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes, com o apoio da
nutricionista, o fisioterapeuta, e uma das odont6loga da UBS foram desenvolvidas
aclOes educativas para este grupo de usuarios, inclusive disponibilizaram lugares
para as acoes com o grupo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, todas as
guarta feira antes da consulta foram realizadas palestras educativas para este grupo
de usuarios. J4 na ultima atividade com o grupo alvo durante o periodo da
intervencao participaram 36 usuarios e eles entdo muitos satisfeitos com o trabalho
desenvolvido. Todas estas atividades ajudaram a uma maior adesdo dos usuarios e
a mudar o conceito que tinham os usudrios de procurar a unidade para troca de
receita o intercorréncia e procurarem mais a unidade com fim preventivo o
verdadeiro objetivo da atencao basica. Para superar essa fragilidade, é preciso que
o conselho local de saude se sinta comprometido com a populacao que representa e

participe de forma ativa no processo de salde comunitaria.

Figura 3: Grupo de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes na UBS Francisco da Silva, Iracema/RR,
2015.
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Figura 4: Grupo de idosos com hipertensdo e/ou
diabéticos na UBS Francisco da Silva, Iracema/RR,
2015.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

De forma geral todas as a¢fes previstas no projeto foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

No que tange a coleta e sistematizacdo dos dados relativos a intervencgéo e
durante o fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores
nao houve dificuldades, para realizar o calculo dos indicadores o proprio sistema
gera os graficos e indicadores, de acordo como os dados s&o inseridos nas

planilhas.

3.4 Viabilidade daincorporacgao das acdes a rotina de servi¢os

Durante as 16 semanas do projeto a cobertura dos usuarios hipertensos
e/ou aumento e a qualidade deste tipo de atendimento melhoram, as acdes
planejadas foram incorporadas a rotina do trabalho da unidade de saude, além do

curso e o projeto encerrado apds estas 16 semanas de intervencdo a equipe, 0S
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gestores e a comunidade tem conhecimento que a sistematizacdo das acbes
continua e € parte da rotina do servico.

Para garantir que a populacdo alvo de usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes sinta-se melhor atendida e a equipe realizar um atendimento de maior
qualidade, temos uma tarefa junto aos gestores de garantir a realizacdo de exames
complementares em dia, melhorar o atendimento e acompanhamento odontolégico
daqueles usuarios que depois da avaliacdo odontolégica precisaram deste
atendimento, trabalhar em conjunto com o Conselho Gestor de saude para a
realizacdo de atividades de promocao e prevencdo deste grupo populacional,
garantir com os gestores que na farmacia da unidade tenha os medicamentos do

quadro basico para os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.
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4 Avaliacao da intervencgéao
4.1 Resultados

Na minha UBS possui 3 equipes, pois a quarta equipe foi desintegrada e
realizamos a intervencdo em duas equipes, porque a terceira tem um médico clinico
geral com carga horaria de 20 horas semanais. Diante disto, o CAP estava com a
estimativa total da UBS, que era 5.153 pessoas, sendo estimado 917 usuarios com
hipertensédo e 262 usuarios com diabetes. Considerando a area das duas equipes,
chegou-se ao total da populacédo de 3.549 e, pela estimativa da planilha de coleta de
dados utilizada pelo curso sao 540 usuarios com hipertensdo e 133 usuarios com
diabetes, sendo estes os valores utilizados para os denominadores de cobertura.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

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

O primeiro indicador a avaliar € a cobertura de usuarios com hipertenséo, na
area temos adstrita das duas equipes, com um total de 540 hipertensos, deles
cadastramos 37 no primeiro més (6,9%), 89 no segundo més (16,5%), 103 no
terceiro més (19,1%) e 133 no quarto més (24,6%) (Figura 5).

Ou seja, mesmo que nao tenhamos atingido a meta de cobertura proposta,
considero um ganho obter este resultado, pois é a implementacdo de uma acgao
aonde intervém muitos fatores, ndo s6 dependendo do trabalho da equipe, a busca
ativa de usuarios nas vistas domiciliares desenvolvida pela equipe, a capacitacao a
toda a equipe, a melhora no acolhimento aos usuérios, as a¢gdes desenvolvidas com
0 grupo de usuarios com hipertensdo; foram estas acfes que nos ajudaram a ter
este resultado. O que nos dificultou foi as minhas férias no més de abril, pois apenas

um médico realizou os atendimentos clinicos.
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Figura 5: Cobertura do programa de atencdo ao usuarios com
hipertensdo na UBS Francisco da Silva, Iracema/RR, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Meta 1.2: Cadastrar 50% dos usuéarios com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Em relacdo a cobertura de usuarios com diabetes, na area das duas equipes,
temos um total estimado de 133 usuarios com diabetes. Durante a intervengéo foram
cadastrados e atendidos respectivamente nos quatro meses: 15% (20), 31,6% (32),
33,1% (44) e 36,8% (49) usuéarios diabéticos (Figura 6).

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

36,8%

40,0% 31.6% 33,1%
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Figura 6: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na UBS
Francisco da Silva, Iracema/RR, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Ressalta-se que a populacdo € migrante e que isto implica na dificuldade de
busca ativa e acompanhamento programatico regular. Mesmo assim, a busca ativa
de diabéticos pelas vistas domiciliares desenvolvidas pela equipe, a capacitacdo a

toda a equipe, a melhora no acolhimento aos usuarios, as acdes desenvolvida com
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0s grupo de hipertensos e/ou diabéticos; foram estas acfes que nos ajudaram a ter

este resultado mesmo né&o atingindo nossa meta estimada.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com hipertensao
e/ou diabetes

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuérios com
hipertenséao.

Durante toda a intervencédo foram examinados todos os usuarios um total de
163, deles 133 usuarios com hipertensao, e 49 usuarios com diabetes, esta meta foi
obtida mediante as a¢des de acolhimento e por oferecer uma consulta de qualidade
a este grupo populacional, agueles pacientes que por algum motivo de incapacidade
ou ser um paciente idoso que mora longe da unidade toda a equipe planejamos e
visitamos a ele na sua casa para desenvolver um atendimento de qualidade préprio
da APS.

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

Durante a intervencao 0s usuarios com hipertensdo que tiveram os exames
em dia foram, respectivamente, nos meses: 64,9% (24), 74,2 (66), 66% (68) e 54,1%
(72) hipertensos (Figura 7).
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Figura 7: Proporcdo de usuarios com hipertensdo com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS
Francisco da Silva, Iracema/RR, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.
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Esta meta nao foi obtida pela falta de reativo no hospital de nosso municipio,
e a dificuldade de muitos usuérios para fazer nos laboratério privado os exames e
Nnos municipios mais pertos também falto o recurso para realizar os complementares,
mais além de néo poder obter que o0 100% dos usuarios tenham feitos os exames
complementares a equipe temos o compromisso de procurar a forma e continuar
trabalhando para que os pacientes que ainda néo tenham feito os complementares
possam realizar e n0s poder ter avalicdo integral que o principal objetivo de nosso

dia a dia.

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

Durante a intervencdo os usuarios com diabetes que tiveram exame seguindo
0 protocolo, foi de 70% (14) no més 1, nos meses seguintes mantivemos 0 montante
de apenas 33 usuarios com diabetes com os exames em dia, sendo assim, a
proporc¢ao foi de 78,6% no més 2, 75% no més 3 e de 67,3% no ultimo més (Figura
8).

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

0,0%

. 78,6% 75,0%
70,0AJ 67,3%

Figura 8: Proporcdo de usuarios com diabetes com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS
Francisco da Silva, Iracema/RR, 2015.

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

Esta meta nao foi obtida pela falta de reativo no hospital de nosso municipio,
e a dificuldade de muitos usuarios para fazer nos municipios mais pertos, também
faltou o recurso para realizar os complementares, mas além de ndo poder obter que

100% dos usuarios, a equipe temos o compromisso de procurar a forma e continuar
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trabalhando para que os pacientes que ainda néo tenham feito os complementares
possam realizar e nés de poder fazer avalicdo integral que o principal objetivo de
nosso dia a dia.

Metas 2.5. e 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de
saude.

As metas 2.5 e 2.6 relacionadas com a priorizacdo da prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para 100% dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes cadastrados na unidade de saude foi obtida, sendo 37, 89, 103 e 133
usuarios com hipertenséo e 20, 42, 44 e 49 usuarios com diabetes respectivamente,
mais temos uma fraqueza neste objetivo, pois além de obter que 100% dos usuarios
utilizem medicamentos da farméacia popular, no municipio ndo tem farmacia popular
e na farmacia da UBS somente no inicio da intervencdo tinhamos alguns
medicamentos para este grupo populacional que se esgotou até entao e nao tivemos

reposicao.

Metas 2.7 e 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos usudrios com hipertensao e/ou diabetes.

Nestas metas que foram realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, ou seja, sendo
37, 89, 103 e 133 usuarios com hipertenséo e 20, 42, 44 e 49 usuarios com diabetes
nos respectivos meses. Esta meta foi obtida nossa unidade de saude, pois tem
consultério odontolégico que nos apoiou para obter a meta em parceria com uma

das odontologas e as desenvolvemos desenvolver sem dificuldade este objetivo.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuarios com hipertensao e/ou diabetes ao
programa

Metas 3.1 e 3.2: Buscar 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
faltosos as consultas na unidade de salude conforme a periodicidade recomendada.

Para a meta 3.1, em relacdo aos usuarios com hipertensao, no primeiro e no
segundo més nao tivemos faltosos, no terceiro més tivemos somente um que
fizemos busca ativa (100%) e no quarto més tivemos quatro, mas que também
realizamos busca-ativa de 100%. No caso da meta 3.2, relacionada aos usudrios

com diabetes, ndo tivemos faltosos em nenhum més.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Metas 4.1 e 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

A meta quatro de manter a ficha de acompanhamento de 100% dos usuérios
com hipertens@o e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude alcancamos a
totalidade (100%) dos usuarios cadastrados pelas metas 1.1 e 1.2 tanto usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes. Para obter esta meta, todos os ACS retiram da pasta
do registro antigo da familia os prontuarios dos usuérios que sofrem destas doencas
e criamos na recepcao da unidade um arquivo para este grupo, além disso, cada um
deles tem os registros dos pacientes hipertensos e diabéticos da sua microarea

facilitando tanto o acompanhamento registro e a busca ativa dos faltosos.

Objetivo 5. Mapear usuéarios com hipertensdo e/ou diabetes de risco para
doenca cardiovascular

Metas 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude.

Realizamos a estratificacdo de risco em todos os usuarios cadastrados da
intervencdo, tanto usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, ou seja, 100%. Esta

meta foi obtida mediante a consulta de cada um dos usuarios.

Objetivo 6: Promover a salde de usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes.

Foram orientados 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes nos
quatro meses de intervencdo, alcancando 37, 89, 103 e 133 usuarios com
hipertensdo e 20, 42, 44 e 49 usuarios com diabetes respectivamente desde o
primer més até o quarto més. Esta meta foi obtida sem problema, mediante as acdes
de acolhimento aonde foram realizados grupos, durante as consultas e visitas
domiciliares assim como apoio da nutricionista da unidade de saude quem consulta

0S pacientes que tiveram a necessidade da sua avaliacéo.

Metas 6.3 e 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.
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Foram orientados 100% dos usudrios com hipertensdo nos quatro meses de
intervencao, alcancando 37, 89, 103 e 133 usuarios e 20, 42, 44 e 49 dos usuarios
com diabetes diabéticos respectivamente nos meses 1 a 4. Assim como as metas
anteriores do objetivo 6, foram alcancadas nas consultas, nos grupos realizados e
nas visitas domiciliares, com 0 apoio e capacitagcdo nas primeiras semanas do

educador fisico e fisioterapeuta.

Metas 6.5 e 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
dos usudrios com hipertensao e/ou diabetes.

Assim como as metas anteriores do objetivo 6, esta meta foi alcancada
integralmente em todos os meses (100%). Foram orientados 100% dos hipertensos
nos quatro meses de intervencao, alcancando 37, 89, 103 e 133 usuarios e 100%
dos usuéarios com diabetes, ou seja, 20, 42, 44 e 49 respectivamente nos meses 1 a
4. Foram realizados grupos com orientacbes, além das consultas, visitas

domiciliares e a acdo de capacitacdo da equipe.

Metas 6.7 e 6.8: Garantir orientacdo sobre saude bucal a 100% dos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes.

As metas 6.7 e 6.8 foram obtidas sem dificuldades alcangcando 100% em
todos os meses de acordo com 0s usudrios cadastrados, mediante as acbes de
acolhimento aonde foram realizadas orientacbes aos grupos, também durante as

consultas, visitas domiciliares e a agédo de capacitagdo da equipe.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade de saude propiciou ampliar a cobertura da
atencao aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes, a melhoria dos registros com a
criacdo de um arquivo novo para este grupo de usuarios, a qualificacdo da atencao
desde o acolhimento dos pacientes até as avaliagbes por outros profissionais da
unidade como a nutricionista, a psicéloga, a equipe de odontologia e também nas
consultas médicas, com maior qualidade e ampliacdo do exame dos pés dos
diabéticos para os usuarios, garantindo a classificacdo do risco cardiovascular nos
dois grupos e foi estabelecido um dia para desenvolver a consulta de hipertensos e
diabéticos que néo estava sendo feita até o comeco da intervengao.
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A intervencgédo foi o motor impulsor para uma melhor engrenagem de todos o0s
membros da equipe, com a capacitacdo dos membros da equipe sobre o
rastreamento, diagndstico, tratamento e acompanhamento do grupo de hipertensos
e diabéticos. Também nas reunibes da equipe semanais aonde 0s agentes
comunitérios de saude, a técnica de enfermagem, o enfermeiro e o médico semana
planejamos nosso trabalho e cada profissional foi tomando com muita dedicagéo o
atributo que correspondia a reorganizacdo da acdo programatica: 0s agentes
comunitarios de saude foi pedra angular de nosso trabalho, conhecedores do micro
area aonde trabalham fazendo o rastreamento dos pacientes, a busca ativa dos
faltosos as consultas, colaborando para facilitar nas visitas aqueles usuarios que néo
tinham a possibilidade de ir a UBS, realizando o recadastramento dos usuarios foco
da intervencdo. A recepcionista e a técnica de enfermagem junto com os ACS
desenvolveram um acolhimento de qualidade, assim como o enfermeiro e eu, como
médicos fizeram o monitoramento das acdes, além da assisténcia complementar
oferecida por outros profissionais da unidade como a nutricionista, psicéloga,
assistente social, fisioterapeuta e a equipe de odontologia contando com o apoio da
gestora em contribuir ao desenvolvimento da intervencao.

Em relacdo a importancia da intervencao para o servico temos que antes do
comego da intervengcdo na unidade ndo tinha um dia fixo para este tipo de
atendimento, ele era feito s6 pelo médico e misturado todo os dias, com
agendamento aberto para demanda espontanea, sendo a maioria dos atendimentos
era para a troca de receitas dos medicamentos, agora com a existéncia de um dia
semanal para este tipo de atendimento e o trabalho feito de acordo com a atribuicdo
profissional por cada um dos membros da equipe, o trabalho é compartilhado.
Melhorou-se ndo s6 a quantidade de pacientes assistidos, a qualidade do
atendimento com a classificacao do risco ao estabelecer um atendimento qualificado
de acordo com a prioridade de cada caso e também nos registros de
acompanhamento programatico tanto no atendimento dos pacientes agendados
guanto os de demanda espontanea.

A comunidade de forma geral esta muito contente com este tipo de
atendimento que antes nao era feito nem organizado na unidade, os pacientes deste
grupo além do atendimento clinico, também tem a possibilidade de ser acolhido com
a demanda espontanea em outros horarios, mas € s6 o come¢o de um longo

caminhar neste tipo de atendimento e os pacientes vdo se conscientizando da
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importancia do acompanhamento regular e a visita domiciliar. Temos que trabalhar
melhor para seguir garantindo o atendimento segundo a prioridade de cada usuarios
e, além da cobertura obtida, temos que continuar a trabalhar para que possamos
atingir 100% da cobertura dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Com os
Nnossos ganhos junto a equipe e com 0 apoio da comunidade em pouco tempo
podemos este resultado, e ainda mais importante, com a qualidade que merece a
nossa populacéo.

Acho que se fosse comecar neste momento a intervencdo, seria mais
minucioso na hora de obter os dados para realizar a andlise situacional, procuraria
um convénio intermunicipal através das secretarias de salde dos municipios
vizinhos para facilitar a realizacdo dos exames complementares e seria mais
exigente com o0s gestores para procurar garantir as medicacdes do quadro basico
correspondente a este grupo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes na
Farmécia Popular no municipio. Além disto, faria maior contato e me apoiaria melhor
nos lideres da comunidade para buscar uma maior compreensdo da comunidade
sobre a prioridade deste atendimento, mas, como ja falei que este atendimento esta
incorporado na rotina do trabalho, pouco a pouco a equipe com um maior apoio da
comunidade e dos gestores podemos obter melhores resultados.

Como ja buscamos inserir este atendimento na rotina da unidade e cada
membro da equipe conheceu a acdo programatica de acordo com o0 que é
preconizado pelo Protocolo, assim como a comunidade teve conhecimento da
intervencado e reorganizacao, s6 temos que aumentar a qualidade do atendimento e
procurar que 0s gestores garantam as medicacfes preconizadas pela Farmacia
popular para este foco, no qual € uma das debilidades na qualidade do atendimento,
pois temos muitos usuarios que ndo tem condi¢cdes para a compra dos mesmos.
Possuir em nossa rede de saude esses medicamentos € um incentivo a mais para a
permanéncia da consulta. Considero que as planilhas oferecidas pelo curso da
UFPel sao muito boas e o registro das informacdes permitiram realizar uma boa
intervencao.

Nossos proximos passos estdo encaminhados a manter esta acgao
programatica para melhorar cada dia mais 0 acesso e a qualidade, e tomando como
exemplo este trabalho, pretendemos desenvolver o programa da saude da pessoa
idosa em nossa UBS.
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5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores,

Na Casa de Saude da Familia Francisco Da Silva, de Iracema/RR foi
implantado um projeto de intervencdo relacionado com a atencdo a saude de
usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, durante um periodo de 16 semanas,
iniciando no més fevereiro e finalizando no més de junho de 2015. Para a escolha de
foco de intervencdo na atencdo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes
organizamos um Relatério sobre a Analise Situacional da realidade epidemioldgica
da area, encontrando como necessidade primordial investir na saude dos usuarios
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes

O objetivo principal do projeto foi ampliar a cobertura do programa de atencao
a saude dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, e melhorar a atencdo do
mesmo, ja que tinhamos na area de abrangéncia muitos usuarios sem um adequado
acompanhamento médico. A estimativa de hipertensos na area adstrita pela
populacdo de mais de 20 anos é de 520 hipertensos e 133 diabéticos. Nossa
primeira meta proposta foi ampliar uma cobertura de 50% de cadastro dos
hipertensos e 50% dos diabéticos. Durante os quatro meses da intervengao,
conseguimos atingir 133 (24,6%), e 49 diabéticos (36,8%), durante a intervencao
diagnosticamos novos casos de hipertensos e diabéticos que se encontravam com
sintomas da doenga mais ndo se houveram diagnosticado de nao realizar esta
intervencao, revelando a importancia deste projeto na captacdo de novo usuarios ao
servigo.

Melhoramos a qualidade da atencao clinica além da realizacdo dos exames

complementares a estes grupos, pois a todos os usuarios foram examinados
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clinicamente, e receberam indicagcdo para realizar os exames complementares,
ajudando no processo de estratificacdo de risco. Enquanto aos complementares
realizados tivemos fraqueza pela falta de kit e a falha do laboratério do municipio de
nao oferecer todos os exames e a caréncia de recurso da populacdo alvo, desta
forma, os valores que encontramos foram: o 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados foram examinados clinicamente, 72 usuérios com hipertensdo (54,1%)
e 33 usuarios com diabetes (67,3 %) realizaram 0s exames complementares
solicitados pela equipe de saude da Unidade.

Outro dos ganhos da intervencao foi priorizar a prescricdo de medicamentos
da farmécia popular realizado para 100% destes usuarios, além que no momento da
intervencao tinhamos poucos e em ocasiées nenhum medicamento na farméacia da
UBS para os usuarios com hipertensdo e/ou diabetes. Mesmo que neste momento
pés-intervencdo temos este ganho da farmacia estar garantindo quase todos os
remedios para estes usuarios com nosso esforco e o compromisso dos gestores da
unidade e a secretaria municipal de saude, estes indicadores na intervencao ficaram
prejudicados. A realizacdo da avaliacdo odontoldgica para estes grupos foi atingida
em 100% dos hipertensos e/ou diabéticos, com o0 apoio das equipes odontoldgicos
da unidade.

Foi criado o grupo de usuérios com hipertensdo e/ou diabetes o qual funciona
com uma frequéncia mensal onde se oferece palestras, rodas de conversas sobre
orientacdo nutricional e alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular,
orientacdo sobre tabagismo e a importancia da higiene bucal aos usuarios e seu
familiar, estamos garantindo um acolhimento com melhor qualidade, priorizando o
agendamento deste grupo populacional dependendo da classificacdo de risco
cardiovascular, disponibilizamos um dia por semana para o0 atendimento destes
usuarios, além disso, o atendimento da demanda espontanea dos mesmos qualquer
outro dia da semana. Melhoramos as visitas domiciliares por parte dos ACS
priorizando aqueles usuarios com agravos que dificultaram sua vinda a consultas,
assim como, a busca ativa de novos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e a
busca ativa dos faltosos a consulta.

O que facilitou o cumprimento das metas foi 0 compromisso assumido por
cada um dos profissionais da equipe no desenvolvimento de sua tarefa no projeto e
a capacidade de gerenciamento do gestor da Unidade de saude para procurar vias

de solucéo aos problemas enfrentados durante a intervencao.
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Normalmente cada trabalho tem dificuldades para o cumprimento das metas
como as dificuldades que ja falei com respeito aos exames e 0s remédios, a
costumes da populacéo de ser apaticos com o fim da integracdo da comunidade nas
acOes desenvolvidas na Unidade de saude, mas o fato € que pouco a pouco as
dificuldades estdo sendo resolvidas e sempre pode se apresentar uma nova mais
nosso compromisso é melhorar cada dia mais o atendimento e continuaremos a
tarefa.

Nosso projeto teve uma boa aceitacdo na comunidade, cujo efeito disso é que
ja os usuéarios estéo vindos de forma rotineira as consultas e eles conhecem qual é o
dia de atendimento e ja s6é ndo vem a uma simples troca de receita, vem procurando
um atendimento integral. Com o apoio da equipe de NASF, a intervencdo esta se
tornando numa verdadeira fortaleza, com a Nutricionista e o fisioterapeuta e, na
nossa palestra temos modificado estilos de vida destes usuarios, oferecendo estilo
de vidas saudaveis com controle dos fatores de risco e houve melhora na adeséo ao
tratamento.

E um fato que a intervencdo contribuiu para a melhoria na atencdo a saltde
dos usuérios com hipertensao e/ou diabetes e temos que incorporar essas acfes na
rotina do servico, garantindo continuidade das mesmas para que assim ampliemos a
cobertura a 100% desses usuarios, para este logro desejamos continuar contando
com o apoio do Gestor a equipe do NASFI, o pessoal de odontologia e todos os
membros das duas equipes envolvidas no projeto e a incorporacéo da outra equipe,

além de que sua populacéo seja de dificil acesso.

Atenciosamente,

Dr. Orlando Carbonell Vargas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Cara Comunidade da Casa Saude da Familia Francisco Da Silva,

Estivemos realizando um projeto de intervencao relacionado com a atencao a
saude dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, durante um periodo de 16
semanas, iniciando no més fevereiro e finalizando no més de junho de 2015. Para a
escolha desta populacao alvo foi feita uma andlise da situacdo de saude de diversos
grupos, aonde detectamos algumas dificuldades no acompanhamento desses
usuarios hipertensos e/ou diabéticos. Estas duas doencas sdo um dos fatores de
risco para desenvolver doencas cardiovasculares que constituem uma das quatro
primeiras causas de mortes no Brasil.

Durante os quatro meses da intervencdo, conseguimos cadastrar 133
usuarios com hipertensdo (24,6%), e 49 usuarios com diabetes (36,8%), e
diagnosticamos novos casos de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, além de
melhorar a atencdo para este grupo pertencente a darea de abrangéncia,
conseguimos criar um grupo de usuarios com hipertensdo e/ou diabetes com a
realizacdo do encontros mensais onde se oferece palestras, rodas de conversas
sobre orientagdo nutricional e alimentacdo saudéavel, pratica de atividade fisica
regular, orientacdo sobre tabagismo e a importancia da higiene bucal ao usuérios e
seu familiar, além disso, tivemos melhoria em todos os servigos oferecidos na
unidade, garantindo um acolhimento, priorizando 0 agendamento destes grupo
dependendo da classificagéo de risco cardiovascular, assim como o atendimento da
demanda espontanea para este grupo e uma melhor qualidade das consultas.
Ampliamos a oferta de visitas domiciliares por partes dos ACS assim como a busca

de novos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.
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E importante ressaltar que fizemos uma parceria com a equipe do NASF
oferecendo aos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes servicos de
nutricionista, fisioterapia, assisténcia social, psicologia e a nova incorporacao da
farmacéutica trazendo mudanca com a compra de remédios para a farmacia do
posto com apoio da gestdo municipal, ainda falta muito caminho a percorrer e muito
trabalho por fazer, como aumentar o incentivo da comunidade para a realizagédo do
atendimento odontoldgico e cuidado da higiene bucal, assim como a realizacdo dos
exames complementares e continuar com a melhora da adeséo ao tratamento.

Foram identificados os beneficios e as dificuldades que ainda temos, mas
precisamos do apoio da comunidade para a busca ativa dos hipertensos e/ou
diabéticos que faltam as consultas e desejamos que a propria populacdo possa
ajudar facilitando a divulgacdo das acBes que estdo sendo desenvolvidas na
Unidade de saude, para assim dar continuidade ao projeto, que ja esta inserido na
rotina da unidade.

Além das dificuldades nosso compromisso com o0s usuarios € oferecer cada
dia uma maior qualidade e para isso contamos com o trabalho conjunto da equipe e
da comunidade, estimamos uma melhora na qualidade de vida dos usuarios com

hipertensdo e/ou diabetes da nossa area de abrangéncia.

Atenciosamente,

Dr. Orlando Carbonell Vargas.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Esta experiéncia de curso a distancia foi muito boa para mim, ao principio foi
mais dificil para me poder adaptar a esta forma nova de aprendizagem, pois todos
meus ensinos anteriores foram totalmente presenciais, e, a dificuldade com o uso da
internet atrapalhou meu desenvolvimento principalmente na primeira unidade,
achava mais dificil. Mas com o decorrer do tempo aliado aos meus interesses o
desempenho foi melhorando.

Mesmo com o problema da internet ao longo do curso, a participacdo nos
féruns e o intercambio com demais colegas do curso e os orientadores foi
enriquecendo meu conhecimento, os estudos de pratica clinica, com a revisdo da
literatura propria do Brasil, me alimentou ndo s6 o conhecimento no ambito da
medicina, mas também culturalmente.

A realizacdo dos Testes de Qualificacdo Cognitiva, e por ultimo, e acho que o
mais importante: o verdadeiro vinculo da pratica com a teoria em cada unidade
desenvolvida foi uma experiéncia nova, nas primeiras unidades ter uma ampla
nocéo do contexto de salude da UBS aonde trabalho, logo o projeto de intervencao
com um beneficio para melhoria de meus conhecimentos e o cumprimento do
objetivo principal de garantir uma consulta de qualidade a toda a populagdo, em
especial para o grupo de hipertensos e/ou diabéticos que foi o foco da minha

intervencao.
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 18112 Polotas, 08 defmargo 2012
fma $¢
Prof* Ana Claucia Gastal Fasse

mwamwnmwow

Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommujwcmm
pumm.mammmm.?_m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Saide.

Rekeiea, B

Oglrica Abe Ouval
Coo:dx'adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

s 3
@ . Especializagdo em
Saude da Fami

Universidade Federal de

Data doingressonoprograma___/___/___________ Nomero do Prontudrio:

Nome completo:

RAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

FICHA ESPELHO I

Cartao SUS

Data de nascimento: i/

Enderego:

Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Néo

Nome do cuidador

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

Ha quanto tempo tem: HAS? DM?. HAS e DM?

Telefones de contato:

/.

Tem HAS e DM? ( ) Sim( ) Nao
Estatura: cm

Esta cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim( ) Nao

Perimetro Braquial:______cm

Medicagdes de uso continu

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Data

Apresentagdo

Hidraclorotiazida 25mg

Glicemia de Jejum

HGT

Captopril 25mg

Propranolol 40 mg

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

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

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5mg

Insulina NPH

Creatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicerideos

EQU

Infecgo urinaria
Proteinuria
Corpos ceténicos
Sedimento

Microalbuminuria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematécrito
Hemoglobina
VCM

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢bes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




