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Resumo

SALAZAR, Adolfo Fernandez. Melhoria da Atencdo aos Usuéarios com HAS e/ou
DM na UBS Infraero |, Macapa/AP. 2015. 75f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € a mais frequente das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as complica¢cdes mais
comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocéardio, além da
doenca renal cronica terminal. O Diabetes Mellitus (DM) configura-se hoje como
uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de
saude de todo o mundo. O envelhecimento da populacado, a urbanizacéo crescente
e a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade séo os grandes responsaveis pelo aumento da incidéncia
e prevaléncia do DM em todo o mundo. Este trabalho de Intervencéo desenvolvido
nos meses de Setembro 2014 a Janeiro 2015 durante 16 semanas de muita
dedicacao e esforco permitiu melhorar a atencao aos usuarios com HAS e DM na
Unidade Basica de Saude (UBS) Infraero |, Macapa/Amapa, com a melhoria dos
indicadores de saude e morbimortalidade dos usuarios que antes do trabalho eram
altos, préximos a 25% de mortalidade dos usuérios. N&o tinham seguimento nem
controle de seus agravos, tendo que assistir frequentemente ao Pronto-socorro da
cidade e/ou Hospital. Com numero de internacbes de 20 internacdes por ano
12,2%, ap0s a intervencgdo tendo oito (4,9 %) internaces por ano e mortalidade de
2,4 % (quatro Obitos) por ano. Foram realizadas acdes nos quatro eixos
pedagogicos: monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Realizado palestras e acfes
de promocao e prevencao de saude com a comunidade da area de abrangéncia.
Desenvolveu- se com a estratégia de saude da familia (ESF) um trabalho
importante de captacdo, cadastramento, realizacdo de exames clinicos, exames
complementares, prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, mantendo as
fichas de acompanhamento dos usuarios atualizadas, realizando busca ativa de
faltosos as consultas, avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico,
realizacdo de estratificacdo do risco cardiovascular. Promovendo a saude com
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, orientacdo sobre préatica de
exercicios fisicos, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e orientacdo sobre
higiene bucal. Ao final da intervencdo foram cadastrados 163 (31,9%) usuarios com
HAS e 55 (44%) com DM do estimado, as acdes de qualidade atingiram em todos
0os meses 100% dos usuarios cadastrados. Todas estas a¢des foram incorporadas
a rotina de trabalho da ESF.

Palavra- Chave: saude da familia, atencéao primaria a saude, doenca cronica,
diabetes Mellitus, hipertenséo.
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Apresentacao

O presente trabalho € o relato de uma intervengcéo desenvolvida no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), sobre Melhoria da atencdo aos usuarios com HAS
e/ou DM na UBS Infraero |, Macap&/AP.

No primeiro capitulo apresenta-se a Andlise Situacional, inicialmente com um
relato realizado da terceira semana de ambientacdo do curso, nele observa- se a
situacao do servico de saude. Em sequéncia, o relatorio da analise da situacional,
apresentando o municipio, o servico municipal de salude e o da UBS Infraero I. No
segundo capitulo, expdem-se a Andlise Estratégica, através do projeto de
intervencdo com os objetivos, metas, metodologia, a¢des, indicadores, logistica e o
cronograma do projeto de intervencdo. Ja no terceiro capitulo, refere-se ao
Relatério da Intervencdo, que descreve sobre todas as acBes previstas e
desenvolvidas durante este periodo, as que ndo foram desenvolvidas, a coleta e
sistematizacdo dos dados e a viabilidade da incorporacéo da intervencao na rotina
do servico. O quarto capitulo avalia os resultados e a discussao da intervencao. No
quinto e sexto capitulo o relatério da intervencdo para os gestores do municipio e
para a comunidade. No sétimo e ultimo capitulo, h4 uma reflexdo critica sobre o

processo pessoal de aprendizagem. ApGs 0S anexos.
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1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Nossa UBS se encontra na cidade de Macap4, na parte norte, ela esta longe
da area de abrangéncia, estruturalmente tem boas condi¢cdes, com uma sala de
espera, um consultério médico, uma farmacia, uma cozinha, uma sala de curativos e
procedimentos, um banheiro e um quintal para realizar palestra com a populacao.
Também tem boa climatizacdo e privacidade para atencdo dos usuarios. Nossa ESF
conta com uma enfermeira, trés técnicas de enfermagem, dez agentes comunitarios
de saude (ACS), um diretor, uma farmacéutica e dois segurancas, além do médico.
Temos boa comunicacdo de trabalho e desenvolvemos atividades de promocéo e

prevencao de salude com toda a populacao.

1.2 Relatorio da Anélise Situacional

No municipio de Macapd/AP o sistema de saude tem sérios problemas
estruturais nos hospitais e também UBS que dificulta a boa atencdo da populacéo
que chega a torno de 500.000 habitantes. O nimero de UBS com ESF sédo 45, o
ndamero de UBS tradicionais sdo 20 urbanas, e trés UBS rurais. Em todas ha
disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), também ha
disponibilidade de duas UBS com Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO),
nao tém disponibilidade da atencdo especializada, a disponibilidade de servigco
hospitalar € muito limitada. O Sistema Ambulatéria Mével de Urgéncia (SAMU) conta
com seis carros. Também ha muitas limitagdes na disponibilidade de exames
complementares, ja que os profissionais trabalham na atencéo privada.

Trabalho na UBS Infraero I, que fica no estado Amapa municipio Macapa, esta
conta com uma populacdo de aproximadamente 3.340 habitantes, situa- se ao norte
do municipio e conta com uma ESF, temos equipe do NASF que funciona as quarta-

feira, pela manha. Esta populacdo antes de nossa chegada era carente de atencéo
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hospitalar e especializada, com pouca disponibilidade de exames complementares.
A UBS em que atuo esta localizada na zona urbana, vinculada ao Sistema Unico de
Saude (SUS), nao temos vinculo com as instituicées de ensino, o modelo de atencao
€ ESF composta por trés técnicos de enfermagem, uma enfermeira, 10 ACS, dois
segurancas, uma faxineira, uma farmacéutica e um médico cubano do programa
Mais Médico para o Brasil (PMMB).

Temos muitas necessidades e limitagbes, a UBS fica longe da populacao que
atendemos dificultando o acesso dessas pessoas para uma adequada atencdo de
saude e dos portadores com deficiéncias especiais (cadeirantes, visuais, fisicas,
etc.) pela distancia e irregularidades do terreno de acesso a UBS. Ainda temos
muitas barreiras arquitetdnicas tanto no espaco fisico externo da UBS como em sua
estrutura interna, ndo contamos com rampas de acesso para portadores de
deficiéncias fisicos, motores, e visuais. As bancadas onde 0s usuarios devem
esperar sentados ndo sdo as mais adequadas para 0S mesmos, nao temos
banheiros adequados, também temos escadas e degraus altos que dificultam o
acesso a UBS, o espaco para deslizamento de cadeiras de rodas e muito limitado. A
populacdo de idosos continua aumentando significativamente e devemos preparar-
nos para atender adequadamente a esta faixa etaria.

Todos os problemas existentes na estrutura da UBS afetam diretamente o
processo de trabalho necessitando espaco amplo para atendimento dos usuarios
nestas situacdes, ha muitas queixas das populacdes e a resolucdo nao depende de
nés, dependem das autoridades, do governo, responsaveis para dar a solugdo as
barreiras arquitetbnicas. Os problemas séo levados para os membros do Conselho
de Saude da comunidade, mas ndo obtivemos resposta ainda. Entre as prioridades
de nosso trabalho esta em resolver estd problematica ja que afeta o bom
desenvolvimento da atencéo basica na comunidade. Também nao héa lavatérios nos
consultérios, dificultando o atendimento dos usuérios, sendo que o controle de
infeccbes deve iniciar pela lavagem das maos, atualmente lavamos as méaos apés o
atendimento do usuario no banheiro da sala de vacinas e curativos. Outra
dificuldade é consultérios mal iluminados, as luzes sao poucas intensas e escassas.
Também ndo ha negatoscopio para poder ver os RX dos usuarios. Todas estas
situacdes prejudicam o bom desenvolvimento de atencdo da populacéo ja que limita
0 acesso a UBS a todos os usuarios com deficiéncias fisicas e aos idosos

portadores de doencas cronicas que € a maior demanda atualmente. Temos uma
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sala de espera, pequena sala que serve de farmécia, arquivo, sala de vacinacao e
curativo, um banheiro, uma cozinha, um quintal. A UBS é uma casa pequena
adaptada.

Em relac&o a disponibilidade e suficiéncia de equipamento e instrumentos na
UBS, nado tém balanca infantil, autoclave, fita métrica nem estetoscopio de Pinard
para realizar uma boa consulta de pré-natal, ndo tém nebulizador nem negatoscopio.
Ndo h& oftalmoscopio nem otoscépio para poder realizar uma boa avaliacdo do
fundo de olho dos usuarios com HAS e/ou DM que necessitam desta ferramenta
para bom seguimento de seus agravos. Muitas vezes chegam criancas com dor de
ouvido e ndo é examinada pela falta de otoscépio, necessitando encaminhamento

para especialista.

Na UBS nao temos disponivel pote para coleta de escarro muito importante
para o rastreamento dos usuarios com sintomatologia de Tuberculose (TB). No
servico ndo ha um sistema para manutencdo e reposicdo de equipamentos, ao
quebrar ou estragar algum material ou equipamento, ndo ha o concerto interferindo
diretamente no atendimento, acontecendo o0 mesmo com os mobiliarios. Nao existe
um sistema para revisdo da calibragem de esfigmomanémetros nem de balancas,
ainda ndo temos internet, nem telefone, nem microcomputador, nem impressora
para poder auxiliar-nos no trabalho diario e também para imprimir os documentos
necessarios ao trabalho. N6s temos dez ACS com sérias dificuldades de
disponibilidade de materiais e equipamentos para realizar um bom trabalho muitos
nao contam com uniformes para trabalhar, fazendo as visitas domiciliares (VD) a pé.
Com respeito 0s materiais de consumo e insumos, temos escassez de prontuarios e
receituarios para atendimento da populagdo, ndo contamos com materiais para
realizar atividades de promocdao e prevenc¢do para a saude.

Em relacéo a disponibilidade dos medicamentos na UBS, infelizmente temos
baixa disponibilidade e insuficiéncia de muitos medicamentos principalmente para o
tratamento de agravos crénicos como os usuarios com HAS e/ou DM. Indicamos fito

farmaco para o tratamento de muitos agravos.

Ainda ndo disponibilizamos de testes rapidos para realizar no consultorio
médico como de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), gravidez, sifilis e
alteracbes patologicas na urina, importantes no diagnostico de muitas destes

agravos.
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O acesso a exames complementares € dificil porque os usuarios tém que
acordar cedo, para poder realizar os exames, sendo demorados os resultados em 15
dias ou mais. O acesso ao atendimento especializado é demorado, o agendamento
€ longo com grandes filas.

Todos os individuos tém direitos de atendimento em pronto-socorro e servicos
de pronto atendimento, mas este ndo tem a qualidade necesséria para dar uma boa
resolutividade dos problemas, o servico de SAMU esta disponivel para todas UBS do
municipio, € demorado o agendamento das consultas especializadas e € realizado
por mecanismo proprio, ndo podendo ser agendado por nos.

E importante comecar o trabalho, realizar a territorializacdo e o0 mapeamento
da area de abrangéncia de atuacdo da ESF, para que conhecermos qual é nossa
populacdo, sua extensdo e todos os componentes presentes na area de atencao.
Quando cheguei a ESF ja estava pronta esta tarefa, apesar de ndo haver médico ha
muito tempo, com todo este trabalho organizado pode- se iniciar um bom
planejamento da salde, identificando os grupos e familias expostos a riscos, 0s
individuos dos grupos das acdes programaticas, podendo realizar a sinalizacdo dos
equipamentos sociais presente na area e das redes sociais e o que faltava era sua
atualizacao, tendo novas situacdes e nao estava sinalizada no mapeamento.

Este € um processo dindmico que esta sujeito a mudancas constante para
poder levar acbes de salde, de promocao e prevencao a populacdo. Na confeccéo
deste trabalho participou principalmente o médico e a enfermeira, nossa ESF de
saude realizam a¢fes de cuidados domiciliares no bairro, igrejas.

Ainda apresentamos dificuldades no mecanismo de referéncia e contra
referéncia dos usuarios, utiliza- se adequadamente o0s protocolos de
encaminhamento para outro nivel do sistema de saude, nés ndao temos condicdes
para realizar atendimento de urgéncia nem emergéncia porque nao disponhamos
das ferramentas necessarias nem os medicamentos para realiza-lo.

Fazemos acompanhamento dos usuarios em seu domicilio. A notificacdo
compulsoria de doencas € realizado por nossa ESF e ha uma busca ativada dos
mesmos. Realizamos atividades de grupos na UBS, mas temos dificuldades nos
documentos e cartazes de propaganda que sado muito importantes para melhor
compreensao destes aspetos educativos, todos os profissionais participam destas
atividades e contamos com ajuda da Equipe de NASF do municipio.

Todos os profissionais participam em atividades de qualificagéo profissional



14

gue melhora o controle social, todos participam no gerenciamento dos insumos na
UBS com grande sentido de responsabilidade e também no funcionamento da ESF.

Nossa reunido de ESF é mensal e para a construcdo da agenda e da
organizacdo do processo de trabalho, do planejamento das acfes mensais,
analisamos os indicadores e informacdes em saude, todos os profissionais
participam das reunides de equipe, importante pelas orientacdes e capacitacbes
para o trabalho diario.

Na UBS temos 100% de cobertura pela ESF/ACS, realizamos um trabalho de
equipe para que todos os profissionais participem da atualizacdo do mapeamento da
area de abrangéncia, enriquecendo o trabalho, corrigindo e resolvendo, além disso,
0s ACS conhecem muito bem sua &rea de abrangéncia. Deve haver mudancas no
trabalho para o desenvolvimento de atividades eficientes que ajudem a melhor os
indicadores de saude, como os atendimentos que séo realizados em outros niveis
do sistema de saude. Devem ser respeitados 0s protocolos de encaminhamento
feitos pela atencdo béasica. Sugiro as UBS serem equipadas de materiais
necessarios para atendimento de urgéncia e emergéncia. A propaganda grafica que
€ importante nas atividades de promocéao e prevencdo de saude deve ser maior por
parte das instituicbes que ajudam ao setor da salude em seu trabalho para a
informacdo chegarem a muitas pessoas e de forma mais rapida. Todos nds da ESF
participamos no gerenciamento dos insumos na UBS permitindo um maior controle e
ajuda no desenvolvimento do trabalho na UBS.

Possuimos 908 familias, 397 adolescentes de 10-16 anos, 884 mulheres de
16-64 anos, 743 mulheres de 10-49 anos, 295 homens maiores de 40 anos, 82
idosos maiores de 60 anos, 163 usuarios com HAS e 55 com DM, seis acamados,

18 gestantes.

Na UBS nd@s trabalhamos com o excesso de demanda espontanea realizando
o acolhimento pela manhé e a tarde de todos os usuarios, sendo atendidos pelas
prioridades, com necessidade e/ou com problemas dificeis e em tempo oportuno.
Noés oferecemos este atendimento a toda populacédo de nossa area de abrangéncia.
Nossa meta € diminuir o excesso de demanda espontanea realizando atividades de
promocgdo e prevencdo de saude nas VD da populagdo. Também tivemos uma
diminuicdo importante da demanda espontanea fora de nossa area de abrangéncia

devido a haver médico em todas as UBS vizinhas.
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O nosso trabalho diario apresenta muitas dificuldades e limitagcdes, que
venceremos com mais trabalho e vinculo por parte da populagdo. Temos pouca
colaboracdo da parte dos gestores responsaveis pelos problemas higiénico-
sanitarios que afetam o estado de saude da comunidade, obtendo resolutividade
evitando doencas da populacdo. Apresentamos dificuldades com as documentacfes
para trabalhar, muitas vezes faltam prontuarios para registro do atendimento, ndo ha
receituarios e faltam medicamentos na farmacia para uma adequada atengdo. Nas
dificuldades solucionamos com soluc@es alternativas e criatividade, mas nada disto
afeta atencéo e sua qualidade, todos temos o compromisso de melhora a saude de
da populacdo. Seguiremos trabalhando na educacdo para a saude de toda a
populacdo para incentivar a pratica de exercicio fisico, abandono do tabagismo,
trabalhar com usuérios de drogas e alcool, educacdo com as criancas, adolescentes,

idosos, gravidas, usuarios com HAS e/ou DM.

Temos menores de seis meses: 19 criancas em Aleitamento materno
exclusivo 18, criangcas menores de um ano 52 (74%) criangcas de acordo com a
estimativa do Caderno de acfes programéticas (CAP), e 98 criancas maiores de dois
anos, criancas maiores de cinco anos 212. A busca de faltosos do programa é
realizada pelo ACS de nossa UBS de forma ativa e rapida para garantir o
cumprimento da vacinacdo em tempo e sempre utilizamos o cartdo espelho em
nosso trabalho diario com as criancas. Avaliacdo que realizo da cobertura de
Puericultura encontrada é que poderemos dar atencdo aos 100% das criancas e ndo
temos atrasos no acompanhamento de todas as criancas. Sugiro a melhora do fluxo
de informacédo dos hospitais com atencdo basica, estabelecendo um trabalho em de
parceria para melhor os indicadores de qualidade. Desenvolvemos atividades de
atencdo a saude das criancas diariamente pela manhd, o trabalho da puericultura e
esta estruturado de forma programética baseada no protocolo do MS da atencédo as
criancas, todo final de més realizamos monitoramento regular destas acdes com
bons resultados e temos a participacéo de todos os membros da ESF.

A cobertura de pré-natal € suficiente pela quantidade de gravidas que temos
na UBS, sendo 18 (36%) de nossa area de abrangéncia de acordo com a estimativa
do CAP e 10 fora de area. Fazendo uma avaliagdo temos cadastradas 100% das
gestantes de acordo com o Sistema de Informacado da atencéo basica (SIAB), tendo

0 vinculo necessario com as mesmas. Os indicadores da qualidade da atencéo do
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puerpério apdés uma adequada avaliacdo de todos os indicadores que pode ser
avaliados em uma consulta de puerpério sdo adequados. Porque ao realizarmos a
atencdo as todas as puérperas poés-alta da maternidade, € realizado o
acompanhamento até os 45 dias do puerpério. No processo de trabalho deveremos
melhorar a captacdo no primeiro trimestre, pois na grande maioria iniciam no
segundo trimestre 0 acompanhamento. Estabelecer que nas avaliagbes, exames
laboratoriais sejam trazidos pela gestante para realizar o registro. As acbes de
atencdo as gestantes estdo estruturadas de forma programaticas e adotamos o
protocolo e manual técnico do MS, realizamos o registro especifico e monitoramento
mensal destas acfes. A avaliacdo da atencdo a saude, a qualidade dos registros, o
planejamento, o monitoramento das a¢fes e as atividades de educacdo em saude,
bem como o envolvimento de toda a ESF, necessarios para o desenvolvimento da
atencao.

Em relacdo a Prevencao do cancer de colo de utero (PCCU) e controle de
cancer de mama temos dificuldade como a agua, porque a mesma nao chega a
UBS, estamos mobilizados para reivindicar a mesma. Devemos melhorar a
informacéo, divulgando a toda populacéo da importancia de realizar o PCCU para o
controle e prevengdo do cancer de colo de utero. Temos identificadas todas as
mulheres em nossa UBS, no livro de registro especial para este fim, onde damos
seguimento dos exames alterados. Realizamos a classificacao de risco para planejar
e acompanhar. Disponibilizamos a mamografia a todas as mulheres na faixa
preconizada pelo Ministério da Saude (MS), bem como as que necessitam. Deve ser
melhorada a propaganda informativa para que divulgue a toda populacao os riscos,
a prevencgdo e para ter impacto esperado na prevencdo. No UBS temos um registro
especial para o seguimento dos casos e para realizar o acompanhamento das
mulheres com exame alterado. Todas as ac¢Oes estdo estruturadas de forma
programéticas e seguimos o protocolo ou manual técnico. Monitoramos
regularmente estas acdes participando os diferentes membros da ESF. O nimero de
mulheres estimadas pelo CAP de 708 mulheres com 25-64 anos e 146 mulheres
com 50-69 anos.

Em relacdo a atencéo aos usuarios com HAS e/ou DM as ac¢les da atencao é
adequada a nossa realidade, todos os usuarios com HAS recebem um adequado
controle e seguimento. Nossa cobertura € de 32% dos usuarios com HAS e/ou DM e

44% dos usuéarios com DM relacionado com a populacdo cadastrada pelo SIAB,
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temos 163 (28%) usuarios com HAS e 55 (33%) com DM em relacéo a estimativa do
CAP, a assisténcia esté estruturada de forma programatica, devendo ser melhorado
a avaliacdo dos mesmos, por parte de outros niveis de atengdo. A atengao integral
dos usuéarios é muito importante na avaliacdo multiprofissional (nutricionista,
psicologo, enddcrino e odontélogo), mas estes usuarios ndo tem uma boa atencéo
para o melhoramento do estado de saude. Temos sub-registro, faltam captar os
usuarios com DM para um adequado controle deste agravo, em nossa area de
abrangéncia. Trabalhamos dia a dia na nossa ESF para conseguir esta meta,
realizamos a¢des de promocao, prevencdo planejamento e monitoramento regular
mensal destas a¢fes de salde com a populacédo, participando todos os membros da
ESF. As acbBes de avaliacdo do pé diabético e avaliacdo da saude bucal sdo

realizadas pela nossa ESF.

Avaliacdo da cobertura de Saude da Pessoa idosa na UBS é de 100% de
nossos usudrios idosos com énfase na alimentacdo saudavel, exercicios fisicos,
visdo, audicdo, movimentacao, vacinacao, atencdo odontoldgica, participacao social
e capacidade funcional. Sugiro ampliacdo da ESF de atencdo a pessoa idosa com
outros especialistas que devem participar desta atencdo como odontélogo, geriatras,
psiquiatras. Ao avaliar os indicadores da qualidade da atencdo a Saude da Pessoa
Idosa, estes sdo os principais que devem ter presente para poder dar uma boa
atencado a esta populacdo cada vez maior. As acdes de atencdo a saude dos idosos
estdo estruturadas de forma programatica nés adotamos o protocolo ou manual
técnico regular destas ac6es todo o membro da ESF participam de este trabalho. O
namero de idosos de nossa area adstrita e cadastrados sédo 82(48%) de acordo com

a estimativa do CAP.

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

Comparando o primeiro texto com o relatério nota- se que a UBS € pequena
estruturalmente tem boas condi¢cdes, mas com pequeno espaco para uma atencao a
populacdo adequada e com qualidade. Estd composta por uma ESF quase completa
s6 faltando a equipe de odontologia. Toda a ESF tem boa comunicacdo e
desenvolvimento das atividades de promocao e prevencdo de saude, realizamos a

atencdo a saude das pessoas com HAS e DM com busca ativa, sensibilizacdo de
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usuarios crénicos quanto a utilizacdo regular das medicacOes, reavaliacdo dos
mesmos, quanta eficacia e medicacdes disponiveis pelo municipio. Todos os
programas do SUS sdao realizados na ESF com um trabalho em equipe e com a

participacdo da comunidade para melhorar a qualidade de vida de toda a populacéo.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A HAS e DM sé&o agravos com problema grave de salude publica no Brasil e no
mundo. A HAS é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, renais e de retina, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenca arterial coronariana e em combinacdo com o DM, 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2014). Com o critério atual de
diagnostico de HAS (PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na popula¢gdo urbana adulta
brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi
conduzido (caderno atencao basical5, 2006). A principal relevancia da identificacdo
e controle da HAS reside na reducdo das suas complicacdes. Os profissionais de
salude da atencédo basica tém importancia primordial nas estratégias de controle da
HAS e a DM, quer na definicdo do diagndstico clinico e da conduta terapéutica, quer
nos esforcos requeridos para informar e educar os usuarios com HAS e/ou DM como
da ades&o ao tratamento. E preciso ter em mente que a manutencdo da motivacéo
do usuario em ndo abandonar o tratamento € talvez uma das batalhas mais arduas
que profissionais de saude enfrentam em relacdo aos usuarios com HAS e/ou DM.
Para complicar ainda mais a situacdo, é importante lembrar que uma grande parte
dos usuéarios com HAS e/ou DM também apresenta outras comorbidades, como
dislipidemia e obesidade, trazendo implicagbes importantes em termos de
gerenciamento das acOes terapéuticas necessarias para 0 controle de um
aglomerado de condi¢bes crbnicas, cujo tratamento exige perseveranga, motivacao
e educacéo continuada (BRASIL, 2006), (DIABETES 2, 2002).

Estamos localizados na cidade de Macapd/AP e nossa UBS rural é

7

denominada Infraero |. E uma casa adaptada e sua estrutura é pequena, com
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iluminacédo e ventilacdo precérias, os usuarios tem dificuldade de acesso nos dias
chuvosos, pois tem muita lama e buracos. A ESF est4, de acordo com a ESF
proposta pelo MS, com os profissionais ACS sdo dez, uma enfermeira, um médico e
trés técnicos de enfermagem, temos uma farmacéutica e o apoio do NASF. Nossa
populacao adstrita é de 3.340 habitantes, temos cadastrados no SIAB 163 usuarios
com HAS e 55 com DM. S&o cadastrados 28% de usuarios com HAS e 33% com

DM de acordo com a estimativa do CAP.

A populacdo de usuarios com HAS e/ou DM em sua maioria sdo SUS
dependentes e de demanda espontanea. Deve-se considerar o diagnostico destes
agravos, além dos niveis tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela
presenca dos fatores de risco, a presenca de lesdes nos Orgdos-alvo e as
comorbidades associadas também os niveis de glicemia. N0s temos cadastrados de
forma satisfatdria os usuarios, suas consultas sdo programadas de acordo a
demanda e o retorno é de acordo com o protocolo, VD dos mesmos, com deficiéncia
fisica com dificuldades de chegar a UBS, prescrevemos 0s medicamentos
disponibilizados na farmacia popular, tratamos de estratificar o risco cardiovascular
nas consultas programadas. Captamos e orientamos os individuos sem diagndstico
prévio e niveis de pressao arterial (PA) elevada em uma afericdo. Também o0s niveis
de glicemia devem ser avaliacdo e comprovados com Hemoglobina glicada e Teste
de tolerancia a glicose (BRASIL, 2001; BRASIL, 2005).

Esta intervencdo é importante para a equipe, comunidade, usuario, porque a
HAS e DM sé&o uns dos principais problemas de saude na atengéo béasica, tendo um
alto indice de morbi- mortalidade na populacdo alvo com agravamento para as
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e insuficiéncia renal provocando um
alto numero de o6bito e invalidez nos individuos. Nossa ESF de salude desenvolve
um trabalho integral atuando na prevencao de agravos, mas nao temos adesao ao
tratamento por parte de todos os portadores. Também realizamos prevencao destes
agravos pela comunidade, necessitando um trabalho de educagdo bem como a
captacdo de novos portadores destes agravos. Basicamente, ha duas abordagens
terapéuticas para a HAS e DM: o tratamento baseado em modificacbes do estilo de
vida (perda de peso, incentivo as atividades fisicas, alimentacdo saudavel, etc.) e o
tratamento medicamentoso. A ado¢do de habitos de vida saudaveis € parte
fundamental da prevencédo da HAS e DM (FREITAS, 2001. HASVARD, 2001).
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2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo aos Usuarios de HAS e DM na UBS Infraero I,
Macap&/AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuérios com HAS e/ou DM

Meta 1.1 Cadastrar 35 % dos Usuarios com HAS da area de abrangéncia

relacionado com a estimativa do programa de atencdo a HAS e a DM da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 45 % dos usuarios com DM da area de abrangéncia relacionado

com a estimativa do programa de atencdo a HAS e a DM da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéao a usuarios com HAS e/ou DM

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

cadastrados.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM

cadastrados.

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

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4 Garantir a 100% usuarios com DM cadastrados a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para 100% dos

usuarios com HAS cadastrados.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para 100% dos

usuarios com DM cadastrados.
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Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos usuarios com HAS cadastrados.

Meta 2.8 Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuéarios com DM cadastrados.

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

Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com HAS cadastrados faltosos as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com HAS

cadastrados na UBS.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com DM

cadastrados na UBS.

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

cardiovascular

Meta 5.1 Realizar estratifica¢do do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na UBS.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na UBS.
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Objetivo 6: Mapear usuarios com HAS e/ou DM de risco para doencas

cardiovascular

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
usuérios com HAS cadastrados.

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

usuarios com DM cadastrados.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relagcdo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios com HAS cadastrados.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo & pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuéarios com DM cadastrados.

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

com HAS cadastrados.

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

com DM cadastrados.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hip usuarios com HAS
cadastrados.

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

2.3 Metodologia

Este projeto estad estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na UBS/ESF Infraero |, no municipio de Amapa/AP. Participardo da
intervencdo o0s usuarios com HAS e/ou DM pertencentes a area de

abrangéncia da UBS.

2.3.1 Detalhamento das acoes.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou DM
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Monitoramento e Avaliacao
- Monitorar o niumero de usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no Programa de
HAS/DM.

No6s temos bem organizado o cadastramento dos usuarios no Programa de
HAS/DM, manteremos atualizado os cadastrados, monitorando- 0s na reunido
mensal da ESF.

Organizacao e gestao do Servico
- Garantir o registro dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no programa.

Toda captacao seré registrada no prontuario de atendimento dos usuarios no
livro de registro de HAS/DM.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios com HAS e/ou DM

Garantiremos o bom acolhimento dos usuarios para seu acompanhamento de
acordo o protocolo.

- Garantir dentro das possibilidades o material adequado para a tomada da medida
da PA (esfigmomanometros, manguitos) e realizacdo do Hemoglicoteste (HGT), na
UBS.

Garantiremos a manutencdo dos esfigmomandémetros, manguitos e do HGT

de todos os usuarios na UBS, reivindicaremos esta agéo a gestéo.

Engajamento Publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e a DM
da UBS.

Manteremos toda a comunidade informada sobre a existéncia do programa de
HAS/DM através de cartazes colocados na UBS e nas VD realizadas pela ESF a
populacao.

- Informar a comunidade sobre a importancia de medir a PA a partir de 18 anos e
glicemia pelo menos uma verificagéo anual.

Informaremos através de cartazes se manteremos a verificagdo da UBS e
glicemia dos habitantes da area adstrita a partir de 18 anos.

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

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.
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- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e
DM.

Todas as palestras que desenvolveremos na comunidade irdo abordar os
fatores de risco que podem causar danos aos usuarios de desenvolver a HAS e DM.
Qualificacdo da préatica clinica
- Capacitar os ACS para o cadastramento de usuarios com HAS e/ou DM de toda
area de abrangéncia da UBS.

Iremos continuar esta meta, pois a mesma ja esta acontecendo na UBS.
- Capacitar a ESF da UBS para verificacdo da PA de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito.
- Capacitar a ESF da UBS para realizacdo do HGT em adultos com PA sustentada
maior que 135/80 mmHg.

Iremos reforcar a capacitacdo da ESF que recebem por parte da secretaria de
saude do municipio de acordo com os protocolos de HAS e DM, nas técnicas de

verificacdo da PA e de HGT.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a usuarios com HAS e/ou DM

Monitoramento e avaliacao
- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuéarios com HAS e/ou

DM cadastrados.

Manteremos a realizacdo de exame clinico dos usuarios em todas as
consultas realizadas na UBS.
- Monitorar o nUmero de usuarios com HAS e/ou DM com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado na UBS.
- Monitorar os mesmos de acordo com a periodicidade recomendada.

Manteremos em nosso trabalho diario de acordo o protocolo adotado na UBS
e nGs monitoraremos esta tarefa periodicamente em reunido mensal.
- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Nés manteremos o trabalho de monitorar aos medicamentos dispensados pela
Farmacia Popular para adequar os tratamentos meédicos de acordo a lista de

medicamentos existentes na mesma.
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Organizacao e Gestao do Servico.
- Definir atribuicbes de cada membro da ESF no exame clinico de usuarios com HAS
e/ou DM

Manteremos o trabalho realizado na UBS, todos os profissionais conhecem
suas atribuicbes, iremos repactuar estas atribuicbes na atencdo e exame dos
USuarios.

- Organizar a capacitacao dos profissionais de acordo com o0s protocolos adotados
pela UBS.

- Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Este trabalho deve ser mantido na capacitacdo dos profissionais que sera
realizada de acordo com os protocolos, periodicidade e atualizacdo sempre dos
mesmos, serdo garantidos os impressos pela secretaria de saude municipal.

- Garantir a solicitacdo 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.

Devemos aperfeicoaremos esta acdo, temos dificuldades com o gestor
municipal para agilidade dos exames complementares e ndo temos sistemas de
alerta para a realizacao destes exames. As ACS através das VD comunicardo a UBS
sobre a nao realizacdo dos exames complementares e os motivos pela qual néo
foram realizados. Faremos a busca ativa para que 0s mesmos sejam realizados.

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuérios com HAS
e/ou DM cadastrados na UBS.

Manteremos o0 registro das necessidades de medicamentos da UBS para
satisfazer as demandas dos usuarios.
Engajamento Publico
- Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de agravos
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da HAS e DM sobre a importancia de

ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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Nas palestras realizadas na comunidade, falaremos dos riscos que podem
provocar estes agravos e manteremos todo o trabalho educativo e informativo na
comunidade.

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

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

Manteremos o trabalho educativo de acordo com a periodicidade que devem
ser realizados os exames complementares e a necessidade de realizacao deles para
prevenir complicacOes destes agravos.

- Orientar os usuéarios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular e possivel alternativa para obter este acesso.

Esta acdo devemos aperfeicoar porqgue nem todos os usuarios na comunidade
conhecem seus direitos a ter acesso aos medicamentos da Farméacia Popular.
Qualificacdo da Pratica clinica
- Capacitar a ESF para a realizacdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a ESF para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagcdo de
exames complementares.

Esta acdo deve ser mantida porque toda nossa ESF esti capacitada para a
realizacdo de exame clinico e exames complementares de acordo dos protocolos na
UBS.

- Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da HAS e DM.

Manteremos a atualizacdo dos profissionais para bom acompanhamento e
adequado controle dos usuarios.

- Capacitar a ESF para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular.
Estamos sempre nos qualificando para a orientacdo aos usuarios sobre seu

direito sobre as alternativas de acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo de usuarios com HAS e/ou DM ao programa

Monitoramento e Avaliacao
- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo

(consultas em dia).
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Manteremos esta acdo cumprindo com a periodicidade das consultas de
acordo com o protocolo adotado na UBS.
Organizacao e Gestao do Servico
- Organizar VD para buscar os faltosos
- Organizar a agenda para acolher os usuarios com HAS e/ou DM provenientes das

buscas domiciliares.

Estd acdo deve ser mantida, em todas as VD que realizamos aos faltosos,
organizamos a agenda de trabalho no proximo dia, isto € realizado com
regularidade. Nas VD faremos busca aos faltosos para incorpora-lo novamente ao
acompanhamento na UBS.

Engajamento Publico

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores de
HAS e/ou com DM (se houver nimero excessivo de faltosos).

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

Estas acBes devem ser mantidas, temos educado toda populacdo na
periodicidade das consultas e sobre a importancia da realizacdo destas para
tratamento de qualquer complicacdo que apareca. Nas palestras sera realizada a
orientacdo referente a importancia da realizagdo das consultas, bem como a
continuidade do tratamento.

Qualificacdo da Pratica clinica
- Treinar os ACS para a orientacao de usuarios com HAS e/ou DM quanto a realizar

as consultas e sua periodicidade.

Manteremos o treinamento dos ACS para a realizacdo as consultas e sua
periodicidade

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

Monitoramento e Avaliacao

- Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com HAS e/ou DM acompanhados
na UBS.
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Manteremos o0 monitoramento dos registros dos usuarios que acompanhamos
na UBS em todas as reunides mensal e sua qualidade.
Organizacao e Gestao do Servico
- Manter as informacdes do e- SUS atualizadas.
- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
- Pactuar com a ESF o registro das informagoes.
- Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de
comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensac¢do do agravo.
Mensalmente monitoraremos 0s registros do atendimento pelos profissionais,
bem como a adesdo dos mesmos a ficha espelho.
- Definir responsavel pelo monitoramento registros.
Na UBS temos definido responsavel para o0 monitoramento dos registros,
manteremos as pessoas designadas para realizar o trabalho.
Engajamento Publico
- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencgao
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Devemos aperfeicoar estd acdo porque 0s usuarios e a comunidade nao
conhecem seus direitos em relacéo a esta acao.
Qualificacdo da Pratica clinica
- Treinar a ESF no preenchimento de todos o0s registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM

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

Manteremos o treinamento continuo de todos referente aos registros
(prontuario, ficha espelho, planilha de acompanhamento, cartdo de vacinas, etc.) da
ESF.

Objetivo 5: Mapear usuéarios com HAS e/ou DM de risco para doencga cardiovascular

Monitoramento e avaliacao
- Monitorar o nimero de usuarios com HAS e/ou DM com realizac&o de pelo menos

uma verificacao da estratificacéo de risco por ano.
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Manteremos esta monitorizacdo que realizamos anualmente de realizar a

estratificacdo de risco nos usuarios com HAS e/ou DM.

Organizacao e Gestao do Servigo
- Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Manteremos o atendimento dos usuarios com alto risco, manteremos
organizada a agenda de atendimento desta demanda.
Engajamento publico
- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

Manteremos esta orientacdo com 0s usuarios sobre o nivel de risco e a
necessidade do acompanhamento regular.
- Esclarecer os portadores e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

Manteremos as palestras que realizamos com a comunidade onde falamos da
importancia do controle de fatores de risco modificaveis.
Qualificacdo da Pratica Clinica
- Capacitar a ESF para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
- Capacitar a ESF para a importancia do registro desta avaliacao.
- Capacitar a ESF quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Teremos que aperfeicoar esta capacitacdo com a ESF para melhorar a
qualidade de atencdo dos usuarios. Logo, uma boa estratificacdo de risco, um
adequado registro e controle de fatores de risco dependem a qualidade de atencao

aos mesmos.

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

Monitoramento e Avaliacao
- Monitorar a realizacéo de consultas periddicas anuais dos usuarios com HAS e/ou

DM com o dentista.
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Teremos que reivindicar junto ao gestor parceria com outra UBS na realizacao
de consultas periddicas anuais dos usuarios com o dentista, pois ndo temos este
profissional na UBS.

- Monitorar a realizacéo de orientacéo nutricional aos usuarios com HAS e/ou DM.

Manteremos a realizacdo destas orientacdes nutricionais com a nutricionista
do NASF.
- Monitorar a realizagéo de orientacdo para atividade fisica regular aos usuérios com
HAS e/ou DM.

Manteremos esta atividade de orientacdo com a preparadora fisica do NASF.
- Monitorar realizagdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos usuarios com
HAS e/ou DM.

Manteremos esta orientacdo aos usuarios em todas as palestras que
realizamos na UBS para evitar o tabagismo.
Organizacao e Gestao do Servico
- Organizar a agenda da atencédo a saude bucal de forma a possibilitar a atencéo

aos usuarios com HAS e/ou DM.

- Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagdo do risco
odontoldgico.
- Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes usuarios.
Agilizaremos junto ao gestor municipal o servico odontolégico para
atendimento destes usuarios em outra UBS para encaminhamento dos mesmos.
- Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta
atividade.
Manteremos estas atividades, que temos nutricionistas na equipe do NASF na
UBS.
- Organizar praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos
nesta atividade.
Manteremos esta atividade com a educadora fisica do NASF.
- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do "abandono

ao tabagismo".
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Teremos que organizar e reivindicar este servico na UBS, ndo ha

medicamentos para o tratamento do tabagismo na UBS.

Engajamento Publico

- Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes de
promocao da saude.

- Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizacdo do atendimento com dentista.

Teremos que organizar este trabalho de intersetorialidade de promocéao da
saude e disponibilizacdo do atendimento com dentista porque ainda ndo temos
disponibilizado esse servigo.

Engajamento Publico

- Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acfes de
promocao da saude.

- Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da
disponibilizagéo do atendimento com dentista.

Junto a comunidade deveremos organizar a reivindica¢do junto a gestao de
disponibilizar o servico de odontologia.

Qualificacdo da Pratica Clinica
- Capacitar a ESF para a avaliacéo e tratamento bucal dos usuarios com HAS e/ou
DM.

- Capacitar a ESF da UBS sobre praticas de alimentacao saudavel.
- Capacitar a ESF da UBS sobre metodologias de educacao em saude.
- Capacitar a ESF da UBS sobre a promocéo da pratica de atividade fisica regular.
- Capacitar a ESF para o tratamento de usuarios tabagistas.
Manteremos todas estas atividades que realizamos diariamente na UBS para

melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios.
2.3.2 Indicadores
Objetivo 1: Ampliar a cobertura a usuarios com HAS e/ou DM

Meta 1.1 Cadastral 35 % dos usuarios com HAS da area de abrangéncia do

programa de atencéo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com HAS na UBS.
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Numerador: Numero de usuéarios com HAS residentes na area de abrangéncia da

UBS cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS residentes na area de
abrangéncia da UBS.

Meta 1.2 Cadastrar 45 % dos usuarios com DM da éarea de abrangéncia do
programa de atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com DM na UBS.
Numerador: Numero de usuérios com DM residentes na area de abrangéncia da
UBS cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e a DM da UBS.

Denominador: Numero total de usuarios com DM residentes na area de

abrangéncia da UBS.

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

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usudrios com HAS
cadastrados.
Indicador 2.1. Proporcdo de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de usuarios com HAS com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM
cadastrados.

Indicador 2.2. Proporcdo de usuarios com DM com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

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

Denominador: Nimero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

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

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

em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de usuarios com HAS com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmécia popular para 100% dos

usuarios com HAS cadastrados.

Indicador 2.5. Proporcéo de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com HAS cadastrados no programa com

prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para 100% dos
usuarios com DM cadastrados.

Indicador 2.6. Proporcao de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: NUumero de usuarios com DM com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados no programa com

prescricdo de medicamentos.
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Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%

dos usuarios com HAS cadastrados.

Indicador 2.7. Proporgdo de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

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

pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos usuéarios com DM cadastrados.

Indicador 2.8. Proporgdo de usuarios com DM com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de usuarios com DM com avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo de usuarios com HAS e /ou DM ao programa

Meta 3.1 Buscar 100% dos usuarios com HAS cadastrados faltosos as consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Propor¢do de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com

busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com HAS faltosos as consultas médicas com

busca ativa

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS faltosos as

consultas.
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Meta 3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM cadastrados faltosos as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporgédo de usuarios com DM faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de usuérios com DM cadastrados na UBS faltosos as

consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos usuarios com HAS

cadastrados na UBS.

Indicador 4.1. Propor¢céao de usuarios com HAS com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na UBS com registro

adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento del00% dos usuarios com DM
cadastrados na UBS.

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

Numerador: Numero de usuarios com DM cadastrados na UBS com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de usuérios com DM cadastrados na UBS.

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

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
HAS cadastrados na UBS.
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Indicador 5.1 Proporcdo de usuarios com HAS com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na UBS com estratificacédo

do risco cardiovascular.

Denominador: NUmero total de usuarios com HAS cadastrados na UBS com

estratificacdo do risco cardiovascular.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios com
DM cadastrados na UBS.

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

Numerador: Numero de usudarios com DM cadastrados na UBS com estratificacao
do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Objetivo 6: Promover a saude de usuéarios com HAS e/ou DM

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

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

Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de usuarios com DM com orientagcdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacdo sobre
alimentacado saudavel.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.
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Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo & pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuéarios com HAS cadastrados.

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

Numerador: Namero de usuarios com HAS gue receberam orientacao sobre pratica
regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de usuéarios com HAS cadastrados na UBS.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacéo & pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuéarios com DM cadastrados.

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

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

Denominador: Numero de usuérios com DM cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.5. Propor¢do de usuarios com HAS com orientag@o sobre os riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de usuérios com HAS cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.6. Propor¢do de usuérios com DM com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com HAS

cadastrados.
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Indicador 6.7. Proporcdo de usuarios com HAS com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios com HAS que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de usuarios com HAS cadastrados na UBS.

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

Indicador 6.8. Proporcédo de usuarios com DM com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de usuarios com DM que receberam orientacao sobre higiene
bucal.

Denominador: Numero de usuarios com DM cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica:

Para a intervengdo no programa de HAS e DM iremos adotar o Caderno
Atencdo Basica, numero 36, “Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga
crénica: diabetes Mellitus” e o Caderno Atencao Basica, numero 37, "Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenga crénica: hipertensdo arterial sistémica’,
ambos do MS, 2013. Utilizaremos a ficha de HAS/DM e a ficha espelho disponiveis
no municipio (Anexo D). A Ficha ndo prevé a coleta de informacBes sobre
acompanhamento de saude bucal, exame clinico e complementar dos usuarios, com
HAS e DM e dados relativos a classificacdo de risco dos mesmos. Assim, para poder
coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo, o
médico e a enfermeira complementaram a ficha Espelho nos aspectos que faltaram
Ficha Espelho complementar (Apéndice A).

A Intervencéo foi desenvolvida no periodo dos meses de Setembro 2014 a
Janeiro 2015 onde estimamos alcancar com a intervencao 206 usuarios com HAS e
76 com DM de acordo com a estimativa do CAP. Faremos contato com o gestor
municipal para dispor das Fichas- espelho necessario e para imprimir todas as
Fichas complementares que serdo anexadas as fichas-espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrbnica de
coleta de dados fornecida pela UFPel (Anexo C).

Para monitorar o numero de usuarios com HAS e/ou DM cadastrados no
programa, manteremos atualizado os cadastrados. Monitoraremos a realizacdo de

exame clinico apropriado e dos exames laboratoriais solicitados de acordo com o
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protocolo adotado e de acordo com a periodicidade recomendada. Monitoraremos o
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular. Monitoraremos o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia).
Monitoraremos a qualidade dos registros dos portadores acompanhados na UBS.
Monitoraremos 0 numero de usuarios com HAS e/ou DM com realizacdo de pelo
menos uma Vverificacdo da estratificagdo de risco por ano. Monitoraremos a
realizacdo de consultas periodicas anuais dos usuarios com HAS e/ou DM com o
dentista. Monitoraremos a realizacdo de orientacdo nutricional, a realizacdo de
orientacdo para atividade fisica regular e de orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados.

No6s faremos o monitoramento de estas acfes em todas as consultas que
serdo realizadas pelo usuario na UBS, além disso, também nas VD que realizemos,
avaliaremos estas acfes e seu cumprimento e nas reuniées mensais que realizamos
com a ESF.

Registraremos na reunido mensal da ESF. O responsavel ser4 a enfermeira.
O que necessita ser providenciado € presenca de todos os ACS nas reunides
mensais da ESF. Definiremos as atribuicbes de cada membro da ESF no exame
clinico dos usuérios com HAS e/ou DM.

Toda captacdo sera registrada no prontuario de atendimento dos usuarios no
livro de registro, na ficha espelho e complementar. Garantiremos o bom acolhimento
dos usuarios para seu acompanhamento de acordo o protocolo.

Garantiremos a manutencédo dos esfigmomandmetros, manguitos e do HGT
de todos os usuarios na UBS. Responséavel serdo o Médico, a Enfermeira e técnicos
de enfermagem. Isto acontecera em cada consulta que seja feita na UBS.

Organizaremos VD para buscar dos faltosos e organizaremos a agenda para
acolher os usuérios com HAS e/ou DM provenientes das buscas domiciliares.

Manter as informagfes do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB)
atualizadas. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento. Pactuar com
a ESF o registro das informagfes. Organizar um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizagao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacao de estratificacéo
de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao estado de
compensacdo do agravo. A enfermeira € a profissional responsavel pelo

monitoramento dos registros.
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Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco. Organizar a
agenda para o atendimento desta demanda. Organizar a agenda da atencdo a
saude bucal de forma a possibilitar a atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM.
Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontologico. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
usuarios. Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, para orientacdo
de atividade fisica. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas e Educador fisico nesta atividade. Demandar ao gestor a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo”. Responsavel é
médico e enfermeira, além disso, a equipe do NASF que avaliardo estas atividades e
acompanhardo seu cumprimento por toda a ESF. Estas acdes serdo avaliadas nas
reunides mensais na ESF e atividades de promocéao de saude feitas pela UBS.

Para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
HAS e a DM da UBS. Informar a comunidade sobre a importancia de medir a PA a
partir de 18 anos e glicemia pelo menos uma verificagdo anual, orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg. Orientar a comunidade sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS e DM. Orientar 0s usuarios e a comunidade
quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS
e DM sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares. Orientar oS usuarios e a
comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao direito de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular e possivel alternativa para obter este
acesso. Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos portadores de
HAS e/ou com DM (se houver nimero excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de HAS e DM e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. Orientar 0os usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario. Orientar 0s usuarios quanto ao seu
nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular. Esclarecer os portadores

by

e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
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modificaveis (como alimentacdo). Buscar parcerias na comunidade, reforcando a
intersetorialidade nas ac¢des de promoc¢do da saude. Mobilizar a comunidade para
demandar junto aos gestores municipais garantia da disponibilizacdo do atendimento
com dentista.

Estas acdes de engajamento publico serdo realizadas em palestras e acdes
de saude que realizaremos na comunidade com toda a populacdo também vamos
realizar atividades de promocao e prevencao de salude nas VD que se faca aos
USuarios.

Manteremos toda a comunidade informada sobre a existéncia do programa de
HAS/DM, da importancia da verificacdo da PA e glicemia anual a partir dos 18 anos,
através de todas as palestras que desenvolveremos na comunidade irdo abordar os
fatores de risco que podem causar dano aos usuarios e desenvolver a HAS e DM.
Sendo os responsaveis o0 médico e enfermeira.

A capacitacdo dos ACS para o acolhimento de usuérios com HAS e/ou DM de
toda area de abrangéncia da UBS. Capacitar a ESF da UBS para verificacdo da PA
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitar a ESF da UBS.
Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
pela UBS. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais. Dispor de
versao atualizada do protocolo impressa na UBS. 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.
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter um
registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com HAS e/ou DM
cadastrados na UBS. Capacitar a ESF para a realizacdo de exame clinico
apropriado. Capacitar a ESF para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares. Realizar atualizagdo do profissional no
tratamento da HAS e DM. Capacitar a ESF para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular. Treinar os
ACS para a orientacdo de usuarios com HAS e/ou DM quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade. Treinar a ESF no preenchimento de todos o0s registros
necessarios ao acompanhamento dos usuarios com HAS e/ou DM.

Capacitar a ESF da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas. Capacitar a ESF para realizar estratificacao de risco segundo
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o0 escore de Framingham ou de lesGes em 6rgdos alvo. Capacitar a ESF para a
importancia do registro desta avaliacdo. Capacitar a ESF quanto a estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis. Capacitar a ESF para a avaliacdo e
tratamento bucal dos usuéarios com HAS e/ou DM. Capacitar a ESF da UBS sobre
praticas de alimentacdo saudavel. Capacitar a ESF da UBS sobre metodologias de
educacdo em saude. Capacitar a ESF da UBS sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular. Capacitar a ESF para o tratamento de usuarios tabagistas.

Estas capacitacfes serdo realizadas na UBS pela enfermeira também nas
reunides mensais que sdo organizadas pela Secretaria Municipal de Saude e
Estadual e avaliagdo das atividades sera realizada nas reunides mensais com a
ESF.
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2.3.4 Cronograma da Intervencao

Atividades

Capacitagdo dos profissionais conforme protocolo HAS e DM

Capacitagdo Acolhimento

Definig&o papel dos profissionais

Cadastramento da populacao alvo

Capacitagdo ACS

Trabalho com a comunidade

Organizagdo agenda médica, odontologica e de enfermagem.

Garantir material adequado

Contato com o gestor, para apresentacdo da intervencéo e
garantia da mesma.

Providenciar protocolo atualizado e impresso

Controle do estoque insumos e medicamentos

Pactuar o registro das informacgdes e assisténcia

Educacao continuada sobre a intervencéo

Busca de parceria na comunidade e intersetoriedade

Garantir o registro

Busca Ativa aos faltosos

Monitorar a intervengéo

Atendimento clinica dos usuarios com HAS/DM
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3 Relatorio da Intervencéo

Nossa UBS fica na zona Norte de Macapa conta com uma populagéo de
3.340 pessoas com 163 usuarios com HAS e 55 com DM segundo cadastro do
SIAB, diferindo da estimativa da planilha coleta de dados que estima 589
usuarios com HAS e 168 com DM. O objetivo geral do trabalho foi Melhorar a
atencdo aos Usuarios Portadores de HAS e DM na UBS Infraero Macapa /AP
que atingimos com o esfor¢co da nossa ESF, a intervencéo teve duracéo de
com 16 semanas, de setembro de 2014 a Janeiro de 2015. O trabalho com os
usuarios com HAS e/ou DM desenvolvido foi qualificado, ajudamos a melhorar
a saude da populacdo com estes agravos que provoca danos e Obito em
muitos usudrios, este trabalho continuard permanente para manter 0s

resultados atingidos.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Entre as acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, a de
ampliar a cobertura a usuéarios com HAS e/ou DM, capturamos e cadastramos
100% dos usuérios com HAS e/ou DM com cadastramento no SIAB. Com o
cumprimento desta acdo integralmente todas as captagcfes foram registradas
no livro de registro de HAS e DM com acolhimento dos usuarios para seu
acompanhamento de acordo o protocolo. Tinhamos o material adequado para
a verificacdo da PA e para realizacdo do HGT aos usuarios com DM. Todos os
exames clinicos foram realizados, a comunidade foi informada sobre a
existéncia do Programa de atencdo a usuarios com HAS e/ou DM, sobre a
importancia de medir a PA a partir de 18 anos e verificar a glicemia pelo menos

anualmente. Continuaremos a verificar a PA a partir dos 18 anos e a glicemia
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dos habitantes da area adstrita além de orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM em adultos com PA sustentada maior
que 135/80 mmHg. Também orientamos a comunidade sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento da HAS e DM em todas as acfes/palestras
realizadas na comunidade. Foram em torno de 15 reunides.

Capacitamos os ACS para o cadastramento de usuarios com HAS e/ou
DM de toda area de abrangéncia da UBS, além de capacitar a ESF da UBS
para verificacdo da PA de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para realizacdo do HGT em adultos.

Na realizacdo da melhora da qualidade na atencao a usuérios com HAS
e/ou DM, monitoramos a realizacdo de exame clinico apropriados dos
portadores usuarios com HAS e/ou DM cadastrados em cada consulta e VD
realizada. Além de monitorar o numero de usuarios com HAS e/ou DM com
exames laboratoriais solicitados de acordo como o protocolo adotado e
periodicidade recomendada. Também monitoramos o0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular para adequar os tratamentos médicos a
lista de medicamentos existente.

Na metade da intervengdo tivemos dificuldades com alguns
medicamentos dispensados por nossa farmécia que foi resolvida. Também
definimos as atribuicbes de cada membro da ESF no exame clinico de
portadores usuarios com HAS e/ou DM e organizamos a capacitacdo dos
profissionais de acordo com o0s protocolos adotados, estabelecendo
periodicidade. Disponibilizamos a versao atualizada do protocolo na UBS, além
disso, garantimos a solicitacdo dos exames complementares dos usuarios e
estabelecemos sistemas de alerta dos exames complementares preconizados.

Também realizamos controle de estoque de medicamentos e registro das
necessidades de medicamentos dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados
na UBS para satisfazer as demandas dos usuarios. Orientamos 0s usuarios e a
comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da HAS e DM assim como sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Mantivemos
este trabalho educativo e informativo na comunidade e orientamos 0S USUArios
da necessidade de realizacdo de exames complementares e periodicidade para

prevenir complicacdes destes agravos. Os usuarios conheceram seus direitos a
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ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular, capacitamos a ESF de
saude na realizacdo de exames clinicos e solicitacdo de exames
complementares de acordo aos protocolos na UBS e realizamos atualizacao
dos profissionais no tratamento da HAS e DM.

O objetivo de monitorar a adesdo de usuarios com HAS e/ou DM ao
programa, o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo. Também organizamos as VD, para a busca dos faltosos as consultas
como para incorpora-lo novamente ao acompanhamento na UBS. Mantivemos
informando a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas e
sua periodicidade, além disso, capacitamos os ACS para a orientacdo dos
usuarios. Em relacdo a melhorar o registro das informacgfes, monitoramos a
qualidade dos registros de usuarios com HAS e/ou DM acompanhados na
UBS, implantamos ficha espelho para informacdo dos usuarios e registro
especifico de acompanhamento para manter as informagbes do SIAB
atualizadas. Sendo todas estas a¢bBes pactuadas com a ESF de saude e
definindo um responsavel pelo monitoramento dos registros. Também
orientamos 0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso. Capacitamos a ESF no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento dos
usuarios com HAS e/ou DM e registro adequado dos procedimentos clinicos na
consulta.

Outro objetivo importante foi mapear usuarios com HAS e/ou DM de risco
para doenca cardiovascular que monitoramos na estratificacdo do risco
anualmente, priorizando o atendimento dos usuarios avaliados como de alto
risco, realizando atencao especifica desta demanda. Sempre falando com os
usuérios sobre seu nivel de risco, importancia do acompanhamento regular e
controle de fatores de risco modificAveis como alimentacdo. Capacitamos a
ESF para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou
de lesbes em oOrgaos alvo e falamos sobre a importancia do registro desta
avaliacdo e estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

O objetivo de promover a saude de usuarios com HAS e/lou DM,
realizamos o monitoramento da realizacdo das consultas periddicas anuais dos
usuarios com o dentista sendo cumprida integralmente pelos usuarios e

realizamos orientagdo nutricional aos mesmos com a nutricionista do NASF.
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Também realizamos orientacdo para pratica de atividades fisicas regular com
ajuda da preparadora fisica do NASF, realizamos orientacdo sobre 0s riscos
produzidos pelo tabagismo. Organizamos a agenda da atencdo a saude bucal
dos usuarios e realizamos palestras sobre prevencdo das doencas
odontologicas, como levar uma alimentacdo saudavel, pratica de atividades
fisicas e abandono do tabagismo. Formamos parceria com o Hospital Geral

para avaliagdo e acompanhamento na satde bucal dos mesmos.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgbes foram desenvolvidas sem dificuldade e cumpridas
integralmente, com a cooperacdo da ESF que sempre receberam com muita
disciplina o trabalho de intervencdo. A comunidade aderiu através do contato
com os lideres da comunidade o mesmo ajudando no desenvolvimento e
participando de todas as atividades coletivas que foram programadas. Também
tiveram um papel importante os ACS que sempre levaram informacdo aos

usuarios faltosos das consultas e da adesao ao tratamento indicado na UBS.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo de dados

N&o tivemos nenhuma dificuldade para realizar a coleta de dados porque
sempre contamos com ajuda dos lideres da comunidade e dos ACS. Em
relacdo ao fechamento das planilhas de coletas dados no inicio do trabalho da
intervencao tivemos dificuldades para fechar a informacdo de um més para
outro que foi resolvida com a orientacdo oportuna e a tempo da orientadora.
Referente aos célculos dos indicadores foi muito rapido e facil pelo sistema

disponibilizado pela coordenacao do curso.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina do servico

Analisando a incorporacdo das acfes previstas no projeto a rotina,
incorporamos todas as acdes a assisténcia diaria da UBS, com resultados
positivos. Designamos a enfermeira como responsavel da incorporacao, que foi
aceita com muita alegria e orgulho pela ESF, sendo ela exemplo de disciplina e
consagracgéo no trabalho, para continuar o melhoramento da assisténcia aos

usuarios com HAS e DM.
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4 Avaliagéo daintervencgéo
4.1 Resultados

A intervencdo aconteceu durante 16 semanas, com 0 objetivo de
melhorar a assisténcia dos usuarios com HAS e/ou DM cadastrados na UBS
Infraero |, Macapa/AP, de setembro 2014 a Janeiro de 2015. Somos uma UBS
com uma ESF. A populacdo adstrita da UBS é de 3.340 habitantes, sendo
estimados pela planilha de coleta de dados 508 usuéarios com HAS e 125 com
DM. No entanto o niamero de pessoas com HAS e DM cadastradas pelo
SIAB/ACS é menor que a estimativa que é de 163 usuérios com HAS e 55 com
DM.

Nés organizamos o cadastramento dos usuarios no Programa de
HAS/DM, através da atualizacdo da ficha SSA2 do SIAB. O trabalho
desenvolvido pelos ACS possibilitou o acolhimento dos usuarios com HAS e/ou
DM da area adstrita, registrando- os na reunido mensal da ESF, finalizando a
intervencdo com 100% dos usuarios cadastrados e acompanhados de acordo
com o SIAB. Toda captacédo foi registrada no prontuario de atendimento dos
usuarios, no livro de registro de HAS/DM. Esta meta continuard sendo
realizada como rotina e com boa aceitacdo da ESF, continuaremos a capturar
novos usuarios e/ou aqueles que ndo sao acompanhados pela UBS.

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

Meta 1.1 Cadastrar 35% dos usuarios com HAS da area de abrangéncia do

programa de atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo aos usuarios com HAS na
UBS.



51

Meta 1.2 Cadastrar 45% dos usuarios com DM da area de abrangéncia do

programa de atencdo a HAS e a DM da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atencao aos usuérios com DM na
UBS

Cadastramos de acordo com a planilha de coleta de dados, no primeiro
més 58 usuarios com HAS (11,4%), no segundo més 88 usuarios com HAS
(17,3%), terceiro més 122 usuarios com HAS (24,0%) e finalizando com 162
usuarios com HAS com 31,9% dos portadores cadastrados (Figura 1). Os
usuarios com DM cadastramos 21 (16,8%) no primeiro més, 32 (25,6%) no
segundo més, 44 (35,2%) terceiro més e finalizando com 55 usuérios com DM

(44,0%), respectivamente (Figura 2).
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Figura 1: Cobertura do programa de atencé@o ao usuario com HAS
na UBS Infraero |, Macapa/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados.
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Figura 2: Cobertura do programa de aten¢@o ao usuario com DM
na UBS Infraero |, Macapa/AP.
Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc¢ao a usuarios com HAS e/ou DM
Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com HAS

cadastrados.
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Indicador 2.1 Proporcao de usuarios com HAS com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com DM
cadastrados.
Indicador 2.2 Proporcao de usuarios com DM com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo

NOs implementamos a realizagdo de exame clinico dos usuarios em cada
consulta de acordo com o protocolo do MS, monitoraremos esta tarefa
periodicamente na reunidao mensal. Iniciamos a intervencdo com a realizacao
do exame clinico em 58 usuérios com HAS e 21 com DM, no segundo més
com 88 usuarios com HAS e 32 com DM, no terceiro més 122 usuarios com
HAS e 44 com DM finalizando no quarto més com 163 usuérios com HAS e 55

com DM, atingindo em todos os meses 100% dos usuarios cadastrados.

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

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

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

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

Iniciamos a intervencdo com a realizacdo dos exames complementares
em 57 usuarios com HAS e 21 com DM, no segundo més com 87 usuarios com
HAS e 32 com DM, no terceiro més 121 usuarios com HAS e 44 com DM
finalizando no quarto més com 162 usuarios com HAS e 55 com DM, atingindo
98,3%, 98,9%, 99,2% e 100% dos usuarios com HAS respectivamente. Nos
usuarios com DM finalizamos as 16 semanas com 100% (12, 32, 44, 55).
Realizamos a requisi¢cdo dos exames em 100% dos usuérios cadastrados, mas
registramos os que retornaram com os resultados. Tivemos como dificuldades
0S usuarios gue nao realizaram os exames em dia, porque a maior parte dos
exames € realizada em laboratorios estatais e demoram em retirar 0s

resultados. Também nédo fazem a maioria dos exames requisitados. (Figura 3).
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Figura 3: Propor¢do de usuarios com HAS com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Fonte: Planilha de coleta de dados

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para
100% dos usuarios com HAS cadastrados.

Indicador 2.5 Proporcao de usuarios com HAS com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamento da farmacia popular para
100% dos usuarios com DM cadastrados.

Indicador 2.6 Proporcao de usuarios com DM com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Continuamos monitorando os medicamentos dispensados aos USUArios
pela Farmécia da UBS ou Popular para adequar os tratamentos médicos de
acordo com a lista de medicamentos existentes. Implementamos e realizamos
o0 registro da necessidade de medicamentos de nossa UBS para poder
satisfazer as demandas dos usuarios.

Iniciamos a intervencao com a prescricdo dos medicamentos da farmacia
popular priorizada em 58 usuéarios com HAS e 21 com DM, no segundo més
com 88 usuarios com HAS e 32 com DM, no terceiro més 122 usuarios com
HAS e 44 com DM finalizando no quarto més com 163 usuarios com HAS e 55

com DM, atingindo em todos os meses 100% dos usuarios cadastrados.

Meta 2.7 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com HAS cadastrados.
Indicador 2.7 Proporcdo de usuarios com HAS com avaliagdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.
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Meta 2.8 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos usuarios com DM cadastrados.

Indicador 2.8 Proporgdo de usuérios com DM com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

Neste indicador como nos anteriores obtivemos 100% dos usuarios
cadastrados com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.
Apresentamos grandes dificuldades para avaliacdo dos usudrios porque nao
temos odontélogo na UBS. O trabalho de avaliacdo odontolégica foi realizado
pela ESF e os usuarios foram encaminhados para o Hospital Geral. Realizando
parceria com os odontélogos que prestam atendimento pelo SUS.

Este indicador comportou— se nas 16 semanas com 58, 88, 122 e 163
(100%) usuéarios com HAS cadastrados com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico. Tivemos 21, 32, 44 e 55 usuarios com DM avaliados

para a necessidade de atendimento odontolégico.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de usuarios com HAS e/ou DM ao programa
Meta 3.1 Buscar 100% dos usuéarios com HAS cadastrados faltosos as
consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

Meta 3.2 Buscar 100% dos usuarios com DM cadastrados faltosos &s consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2 Propor¢éo de usuarios com DM faltosos as consultas com busca
ativa.

Implementamos em todas as VD que realizamos as orientacdes
referentes a adesdo do tratamento, organizamos a agenda de trabalho do
proximo dia, realizando com regularidade. Nas VD os ACS realizavam e
orientam sobre a adesdo e ja incorporava- 0s ao acompanhamento na UBS.
Mantivemos a educacéo de toda populacdo na periodicidade das consultas e
sobre a importancia da realizacdo destas para promo¢do da saude e
tratamento das complicacOes. Nas palestras foi realizada a orientacao referente
a importancia da realizagdo das consultas, bem como a continuidade do

tratamento. Com esta sistematica ndo tivemos usuarios faltosos.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento del00% dos usuarios com HAS
cadastrados na UBS.

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

Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento del00% dos usudarios com DM
cadastrados na UBS.

Indicador 4.2 Proporcéo de usuarios com DM com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

Implementamos e realizamos o monitoramento dos registros dos
usuarios que acompanhamos na UBS, pelos profissionais, em todas as
reunides mensais e de sua qualidade. Também monitoramos a adesdo dos
profissionais a ficha espelho. Ainda ndo temos bem organizado um sistema de
registro que viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao de
comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacéo do agravo.

Definimos como responsavel a enfermeira para o monitoramento dos
registros, mantivemos as pessoas designadas para realizar o trabalho.
Implementamos o treinamento continuo de todos profissionais referentes aos
registros (prontuario, ficha espelho, planilha de acompanhamento, cartdo de
vacinas, etc.) da ESF. A facilidade encontrada nesta meta é que temos
somente uma ESF, a mesma € coesa e motivada para a assisténcia
qualificada.

Tivemos 58, 88, 122 e 163 (100%) usuarios com HAS cadastrados com
registro adequado na ficha de acompanhamento e 21, 32, 44 e 55 usuarios
com DM com registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com HAS cadastrados na UBS.

Indicador 5.1 Proporcdo de usuarios com HAS com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.
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Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios
com DM cadastrados na UBS.

Indicador 5.2 Propor¢cdo de usuarios com DM com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia.

Priorizamos o atendimento dos usuarios com alto risco e organizamos a
agenda de atendimento desta demanda. Implementamos esta orientacdo com
0S usuarios sobre o nivel de risco e a necessidade do acompanhamento
regular. Iremos continuar com esta acdo e monitoraremos anualmente este
indicador. Realizamos a estratificacdo de risco nos usuarios com HAS e/ou DM
em 100% dos usuarios cadastrados. Tivemos 58, 88, 122 e 163 usuarios com
HAS cadastrados estratificagdo de risco cardiovascular por exame clinico em
dia e 21, 32, 44 e 55 usuarios com DM com estratificacdo de risco

cardiovascular por exame clinico em dia.

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

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuéarios com HAS cadastrados.

Indicador 6.1 Proporcdo de usuarios com HAS com orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos usuéarios com DM cadastrados.

Indicador 6.2 Propor¢éo de usuarios com DM com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

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

Indicador 6.3 Proporcéao de usuérios com HAS com orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular.

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

Indicador 6.4 Proporcao de usuarios com DM com orientagdo sobre a pratica
de atividade fisica regular.

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

usuarios com HAS cadastrados.
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Indicador 6.5 Propor¢éao de usuarios com HAS com orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismao.

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

Indicador 6.6 Propor¢cao de usuarios com HAS com orientacéo sobre 0s riscos
do tabagismo;

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
HAS cadastrados.

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

Meta 6.8 Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com DM
cadastrados.

Indicador 6.8 Proporcdo de usuarios com DM com orientacdo sobre higiene
bucal.

Orientamos atividades sobre alimentacéo saudavel com as nutricionistas
do NASF. Também implementamos atividades de pratica de exercicios fisicos
com ajuda e orientacdo da educadora fisica do NASF. Todas as atividades
foram realizadas na UBS com boa participacdo de todos os usudrios,
realizamos seis encontros, além da colocagéo de panfletos e cartazes na UBS.
Orientamos aos usuarios em todas as acdes realizadas na UBS e comunidade
como evitar o tabagismo. Todos os usuarios receberam orientacdo em relacéo
a realizacdo de consultas periédicas anuais com o dentista, implementamos
junto ao gestor municipal o servico odontologico para atendimento destes
usuarios no hospital geral para encaminhamento dos mesmos. Continuaremos
realizando estas atividades diariamente para melhorar a qualidade da atencao
aos usuarios com usuarios com HAS e/ou DM. Atingimos durante os quatro
meses da intervencdo 100% destes indicadores. Tivemos 58, 88, 122 e 163
usuarios com HAS e 21, 32, 44 e 55 usuarios com DM com orienta¢cdes para a
promocao da saude referente a nutricdo, atividade fisica, evitar o tabagismo e

sobre a saude bucal.

4.2 Discussao
Ao finalizar a intervencdo em nossa UBS a mesma propiciou o0

cadastramento dos usuarios com HAS que foram 32% e 44% dos usuarios com
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DM da area de abrangéncia da UBS pela estimativa da planilha de coleta de
dados.

A melhoria dos registros deste acompanhamento, realizamos o exame
clinico completo a 100% dos usuarios cadastrados, também garantimos a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo,
priorizamos a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular para 100%
dos usuérios com HAS e/ou DM cadastrados, realizamos avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos usuarios, mantemos
ficha de acompanhamento dos usuéarios cadastrados na UBS, realizamos
estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos usuarios cadastrados.

Promovemos a saude através da orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel a 100% dos usuarios, garantimos orientacdo em relacdo
a pratica regular de atividades fisicas, garantimos orientacdo sobre o risco do
tabagismo, orientacdo sobre higiene bucal, além de propiciar a ampliagdo da
cobertura da atencdo dos usuérios cadastrados.

A intervencdo exigiu que a ESF se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS relativas ao rastreamento, diagndéstico, tratamento e
monitoramento da HAS e DM. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da
assisténcia médica e de enfermagem, (enfermeiras e auxiliares de
enfermagens) e dos ACS. Definimos como atribuicbes do médico realizar o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo além de requisitar os exames
complementares de acordo com o protocolo, realizar prioritariamente a
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular, realizar a estratificacdo de
risco cardiovascular dos usuarios, bem como a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em parceria com a enfermeira. Ela também realizou
0 registro adequado na ficha de acompanhamento, a orientagdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel dos usuarios, da préatica de atividades fisicas
regulares e forneceu a orientacdo sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal. Estas orientagbes iniciaram na sala de espera pelos auxiliares de
enfermagens. Os ACS forneceram as orientagdes gerais sobre higiene bucal,
pratica de exercicios fisicos, risco do tabagismo aos usuarios, todas estas
acOes impactaram nas outras atividades no servico como do NASF, da atencéo

a saude dos usuéarios idosos e salde mental.
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Antes da intervencdo as atividades de atencdo a HAS e DM eram
concentradas na atencdo médica, quase nunca eram realizadas atividades de
promocgao e prevencao.

A intervencdo permitiu uma mudanca do estilo de trabalho da equipe de
salude, a mesma reviu as atribuicbes da ESF viabilizando a atencdo a um maior
ndmero de pessoas.

A melhoria do registro e a organizacdo do agendamento dos usuarios
com HAS e/ou DM, estas mudancas tem sido cruciais para apoiar a priorizacao
do atendimento dos usuarios com estes agravos, também se viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea.

O impacto da intervencdo é bem recebido por toda a comunidade que
conheceu seus diretos, sinais e sintomas, medicamentos, etc. de HAS e DM.
Demonstram satisfacdo na sala de espera, entre 0s outros membros da
comunidade, satisfacéo pelo servico recebido na UBS. Nao recebemos queixas
na atencao dispensada aos usuarios e temos atendidos a todos os usuérios da
comunidade.

A intervencdo poderia ter sido mais dinamica, em todas as 16 semanas
de trabalho, foi muito cansativo discutir as atividades planejadas e
desenvolvidas pela ESF. Conseguimos realizar a educagdo e promover a
mudanca dos estilos de vida saudaveis a comunidade, tivemos boa
participacdo de todos os usuarios em palestras que foram realizadas na
comunidade e houve integracdo da ESF a todas as acdes, incorporando a
intervencéo, a rotina do servigo.

A intervencéo esta incorporada a rotina do servico, para manter todos os
resultados atingidos, iremos continuar com as acfes de conscientizacdo da
comunidade sobre mudanca de estilo de vida mais saudaveis e promover
atividades que ajudem a melhorar a qualidade de vida dos usuarios. Noés
priorizamos atencdo dos usuarios com alto risco ajudando na qualidade de
vida. Durante a intervengao ndo apresentamos dificuldades com a coleta dos
dados. A ESF trabalhou com todas as fichas espelhos para obter uma
intervencdo bem organizada.

A partir do proximo més pretendemos dar continuidade desta
intervencao, investindo com o gestor municipal a melhoria da disponibilidade de

medicamentos para o tratamento dos usuarios com HAS e/ou DM, que muitas
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vezes nao tem a disponibilidade destes, segundo o protocolo. NOs tivemos
adesdo e incorporacdo da intervencdo a rutina de trabalho da UBS com
desenvolvimento desta em melhoramento do estado de saude da comunidade
que participa em todas as atividades que desenvolvemos pela equipe de ESF.
Incorporamos a acgao programatica na rotina do servigco, pois todos o0s
profissionais aderiram a mesma.

Pretendemos implementar a melhoria para outras a¢des programaticas,

iniciando com a Melhoria da atencdo dos idosos na UBS.
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5 Relatorio da intervencao para os gestores:
A UBS Infraero | situada na zona Norte de Macapa/AP, conta com uma

populacdo de 3340 pessoas com 163 usuarios com hipertensdo e 55 com DM,
pelo cadastro do SIAB. O objetivo geral da intervencao realizada foi Melhorar a
Atencédo aos Usuarios Portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus, a mesma teve duracdo de 16 semanas, de Setembro 2014 a Janeiro
de 2015, com a intervencdo houve melhoria dos indicadores de saude e
morbimortalidade dos usuarios. Antes do trabalho eram altos com 25% de
mortalidade dos usudrios praticamente, ndo tinham seguimento nem controle
de suas doencas que tinham que assistir frequentemente ao Pronto-socorro da
cidade e ao Hospital. Também o numero de internacdes era de 20 internacdes
por ano para 12,2% depois da intervencao este nimero diminuiu a 4,9 % para
oito internacdes por ano e a mortalidade caiu 2,4 % (quatro Obitos por ano).
Também antes da intervencéo os indicadores de coberturas dos usuéarios eram
baixos ndo cobriam toda a demanda dos usuarios e a qualidade do servico
prestado aos usuarios era de baixa qualidade, faltando insumos e
medicamentos para o controle adequado destas doencas. Somos uma equipe
de saude da familia composta por um médico, um enfermeiro, trés técnicos de
enfermagens e 10 agentes comunitarios de saude. O trabalho desenvolvido
continuara permanente mantendo e ampliando os resultados atingidos.
Cadastramos 32% dos usudarios com hipertensao e 44% com diabetes
da area de abrangéncia de acordo com a estimativa nacional (VIGITEL),
realizamos exame clinico completo em 100% dos usuarios cadastrados,
também garantimos a realizacdo de exames complementares, que sugiro a
ampliacdo dos mesmos com outras instituicbes de saude para ampliar a
realizacdo dos mesmos, garantindo os materiais necessarios, rapidez e

gualidade.
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Priorizamos a prescricdo de medicamento da farméacia popular, sendo
que 100% dos usuarios com hipertensdo e diabetes cadastrados séo
fornecidos os medicamentos da listagem béasica. Realizamos avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico, buscamos os faltosos, as consultas,
em 100% dos usuarios com hipertensédo e diabetes cadastrados. Mantivemos
ficha de registro e acompanhamento de 100% dos usuarios com hipertenséo e
diabetes cadastrados. Realizamos estratificacdo do risco cardiovascular,
garantimos orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, garantimos
orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo e garantimos orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
cadastrados.

Realizamos registro no prontuario de atendimento e no livro de registro
de HAS/DIA, continuamos fazendo este trabalho como rotina. Garantimos o
bom acolhimento dos usuarios para seu acompanhamento de acordo com o
protocolo, garantimos dentro das possibilidades, o material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandémetros, manguitos) e
realizacdo do HGT, na unidade de saude. Sugiro a gestdo desenvolver
manutencdo dos equipamentos de rotina para té-los com confiabilidade,
qualidade e disponiveis. Informamos a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude sendo bem acolhido por todos. A comunidade foi orientada sobre a
importancia de acBes necessarias para a prevencao de agravos, diagnéstico e
promocao de saude em todas as palestras que desenvolvemos na comunidade
foram 15.

Capacitamos os ACS para sinais e sintomas, para captacdo, para o
acolhimento dos usudrios. A equipe foi capacitada para a correta verificacdo da
PA, para requisicdo de exames, para o registro de qualidade, para a prescricao
de medicamentos conforme o protocolo atualizado de hipertenséo e diabetes
do MS. Monitoraremos as ac¢des mensalmente nas reunides de equipe.
Definimos atribuicbes de cada membro da ESF e organizamos a agenda de
atendimento. A gestdo garantiu 0s Impressos necessarios a intervencao e
reivindicamos a manutencdo desta acédo. Precisamos garantir também com a
gestdo agilidade para a realizagdo dos exames complementares e

estabelecendo sistemas de alerta. Realizamos controle do estoque de
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medicamentos, foi implementado o registro das necessidades destes
medicamentos. Orientamos 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e
diabetes, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Em cada reunido na comunidade
falamos dos riscos que podem provocar estes agravos, manteremos todo o
trabalho educativo e informativo na comunidade. Organizamos visitas
domiciliares para buscar os faltosos e incorporamos- 0S novamente ao
acompanhamento na UBS.

Monitoramos a realizacdo das consultas periddicas com o dentista,
reivindicamos o profissional dentista, necessario para desenvolver acdes
preventivas e promover a saude bucal na UBS. Realizamos orientacao
nutricional, sobre a pratica de atividades fisica regular, sobre riscos do
tabagismo e manteremos estas orientacdes aos usuarios em todas as reuniées
desenvolvidas pela UBS. Estabelecemos parceria com outra UBS e
organizamos a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencdo aos usuarios com hipertensdo e diabetes, estabelecemos prioridades
de atendimento considerando a classificagcdo do risco odontolégico.
Organizamos préticas coletivas sobre alimentagdo saudéavel, pratica de
atividade fisica e sugerimos parcerias institucionais para envolver
nutricionistas, educadores fisicos nestas acfes. Necessitamos a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo".

Buscamos parcerias na comunidade e reforgamos a intersetorialidade
nas acdes de promoc¢ao da saude, mobilizando a comunidade para demandar
junto aos gestores municipais a garantia do servico de odontologia, parcerias

institucionais para a continuacdo da qualificacdo da aten¢c&o aos Usuarios.
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6 Relatorio da intervencéo para a comunidade
Nossa UBS fica na zona Norte de Macap&/AP, somos uma populacéo

de 3.340 pessoas com 163 usudrios com hipertensdo e 55 com diabetes, pelo
cadastro do SIAB. Sendo o objetivo geral desta intervencdo, melhorar a
atencao aos usuarios com HAS e DM na UBS Infraero I. O objetivo proposto foi
atingido com o esfor¢co da equipe de saude e da comunidade, desenvolvemos
juntamente, acdes que ajudaram a melhorar a satude da populacdo com estes
agravos, prevenindo complicacbes. Este trabalho desenvolvido com a
comunidade continuara permanente, mantendo e ampliando os resultados
atingidos. Orientamos sobre o programa, sobre sinais e sintomas, da
importancia de verificar a pressao arterial e o Hemoglicoteste, fatores de risco
para o desenvolvimento da hipertensdo e diabetes em todas as 15 palestras
feitas na comunidade.

Planejamos acdes e desenvolvemos- as durante a intervencdo como a
ampliacdo da cobertura, cadastramos 162 (32 %) dos usuarios com
hipertensdo e 55 (44%) dos usuarios com diabetes, realizamos em todos o0s
usuarios cadastrados os exames clinicos necessarios para uma adequada
avaliacao e classificamos- os de acordo com risco.

Também melhoramos a qualidade nas visitas domiciliares, o acesso aos
medicamentos da Farméacia Popular para adequar os mesmos a lista de
medicamentos gratuitos. Padronizamos os atendimentos, de acordo com o
protocolo atualizado, além de garantirmos a solicitacgdo dos exames
complementarios. Mantivemos o trabalho educativo e informativo na
comunidade como: orientacdo da necessidade de realizar exames
complementares e a periodicidade dos mesmos. Prevencao de complicagbes
destes agravos, dos direitos a ter acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular.

Realizamos e organizamos as visitas domiciliares para buscar os faltosos

as consultas para incorpora-lo novamente ao acompanhamento na UBS.
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Capacitamos os profissionais para melhorar o registro, priorizamos o
atendimento dos usuéarios avaliados como de alto risco. Falamos sobre os
niveis de risco e a importancia do acompanhamento regular e controle de
fatores de risco modificaveis.

Realizamos a Promocdo da salude realizando as consultas periodicas
anuais com o dentista, Organizamos a agenda do dentista, realizamos
conversas sobre prevencgdo das doencas odontoldgicas,

Todas as acbes foram incorporadas ao trabalho diario da equipe de
saude melhorando atencdo médica dos usuarios com hipertenséo e diabetes.
Contamos com ajuda de toda a comunidade e continuaremos precisando de
seu apoio para reivindicar dentista, manter a manutencdo dos equipamentos e
fornecimento de insumos. Também queremos desenvolver acées de educacao
para a saude em outras acfes programaticas.

Obrigado pelo apoio.
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7 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem:

O trabalho da intervencéo foi desenvolvido em 16 semanas com ajuda da
ESF e participacdo importante da comunidade que apoio todo o tempo nosso
trabalho, acho que o curso cumpriu todas minhas expectativas porque ajudou a
melhorar a qualidade de vida dos usuarios com HAS e DM. A organizacao do
trabalho foi bastante dificil porque precisdvamos da ajuda dos gestores de
saude para dar solucéo a problemas velhos que ha na UBS, integracdo da ESF
também foi complexa, porque necessitou capacitacdo em muitas das areas que
desenvolveu a intervencdo, além, de organizar a disciplina de trabalho
cumprimento das tarefas. Mas tudo deu certo, pude concluir a intervencdo com
excelentes resultados para minha pratica profissional, com muita experiéncia,
para poder desenvolver este trabalho em outras a¢des programéaticas que sao
importantes. Para dar atencdo com qualidade a comunidade, aprendi como
organizar todo o processo de atencdo dos usuarios e que devemos orientar
nosso trabalho a promocédo de saude e prevencdo dos agravos que € principal
maneira de resolver os problemas de saude da populacédo. Acho importante a
incorporacdo da intervencdo, na rotina do trabalho da ESF, porque assim
podemos oferecer uma atencdo com qualidade a todos o0s usuarios que
precisam uma atencdo de salde com exceléncia.

A acgdo programatica na UBS/ESF foi incorporada e estamos realizando

outras acdes na rotina de trabalho diario da ESF.
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Apéndice A — Ficha complementar

1. Data de ingresso no programa:
2. NUmero de prontuario:
3. Cartédo do SUS:
4. Nome completo:
5. Data Nascimento:
6. Endereco:
7. Necessita de cuidador: Sim () Nao( )
8. Tem HAS: Sim( ) Nao( )
9. TemDM: Sim( ) Nao( )
10. Tem HAS e DM: Sim( ) Nao( )
11. Consulta Clinica:
12. Avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico:
Sim tem atengéo ( )
N&o tem atencéo ( )
13. Orientagbes de saude bucal:
Recebe orientacéo de higiene bucal ()
N&o recebe orientacdo de higiene bucal ()
14. Controle de faltosos as consultas:
Sim é faltoso ()

N&o é faltoso ()
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de Objetivos, Metas Indicadores e A¢des (OMIA - planilha
eletrbnica).

Objetivos Indicadores
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Anexo C - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Mi
Opaciente | Dpaciente ” T s [OPacientefoi| oo ciente | Foirealizada | OPaciente 8 o Opaciente | g p,cionte
esticomo | SStEcomas | OPaENe | medoamento| 22 | estypahoso | buscaaiva | SSECOM | sstiatiicagio reoebey | Crpoebey
+dos para Coi| Nimerodo i ldsdedo | Opacien exame ol ehames woessita | ssiodalista | WMO3 | isconsutas | parac registro, derisoo. orientagio | orignaczo
fosparaColel 4 ente. Nome do pacien paciente | hipertensa? emiade | comElement 5 fperdiaul PS5 | “doacordo. | paientecom | 245 na | cadeuase sobres | sobreos
"% scordocomo| 52 | UAFAMECIE | ongimento | SOME | COnSUMEEM | panham | cinicoests fsoosdor by
pratacolop | 260rde com Popular? %10 | protocolo? | atraso? Jare I tabagismo? | bucal?
Orientagde |51 e
PR i ey emanos | 0N | omio | omgo | omss | o-Wso | oMso | OB | oNGo [ oMo | oMo | 0-mo i oo | o-MEo | 0-Mio
preenchime | oPoCiene" 1-5im 1-5im 1-5im 1-8im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im t-5im | 1-5m
nto




Anexo D - Ficha espelho

CONSULTA CLINICE
Data Proflssional [ Pressdo | Pesofig) [ IMC Esiratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Ovlentagan | Orentagao Orientagao Diata da
que atendeu | arteral egem®) pes (normal ou | (nomal ou nusncional atvidade 50078 proxima
immHg) altarado) alterade) fislca tabagismo consulta
Framingham Lesdes
{Bali trgio avo
IModeradmAlio) descrever)
/""‘"-cl y BRACRA A DE ATED BERTE
L, Especial em DEATE
i _‘ Satide da Familia
Datads ingessons magrama ___ /__/___ M da Pronludrie___ Cartls SUS
Nome completa: Data de nascimenta A
Enderega Necassita de cudador? | ) Sin
Naome do cuidadar Tedetones de conlsta A I

Tem HAS? ( ) S

{ )Nio

Tem DMZP{ ) Sim () Nao

Tem HAS e DM? () Sim { ) N3o

Est A ek trak

maHIPERDIAT { ) Sim {

Ha quanto tempo tem: HAS? ___ o7 HASeDM? Estatura: ___ __ ___em  Parimetro Braguist:_____em
Medicagles de uso continuo FLUXOGRAMA D0S EXAMES LABORATORIAS
Data Data

) Mo

Apresentagan

Hidrocionotiazkia 25mg

Gllcemia de Jejum
HGT

Capioprl Z5mg

HE'I"CIg otina "=||I'.5l5- a3

Drooranoiol 40 mg Colestenal total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolod 25 mg LDL
Metforming S0 mag Trigliceridens
Metforming E50 mg Creatining Senca
Glibenciamida 5ma POtaselo seten
Insulina NEH Trigliceridens
EQU
Infeccio urinaria
Proteinana
Corpos cetdnicos
Sedimentn

Microgibuminia

Protenuia ga 240

TSH

ECG

Hemagrama

Hematderto

Hemogiobina

VCM

CHCM

Flaquetas
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