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Resumo

RODRIGUEZ, Adis Maria Pardo. Melhoria da atenc&o a saude dos usuarios com
HAS e/ou DM na UBS/ESF Osmar de Albuquerque Lima, em Cruzeiro do
Sul/AC. 2015. 80f. 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 Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma doenca caracterizada pela elevacgao
da pressdo sanguinea associada, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou
estruturais dos oOrgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteracbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e nédo fatais. O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma
epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saude de
todo o mundo. Por esse motivo fui incentivada a realizar este trabalho de
intervencdo com usudrios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de
abrangéncia da UBS Osmar de Albuquerque Lima em Cruzeiro do Sul, Acre, que
teve duracdo de 16 semanas, no periodo compreendido entre setembro de 2014 a
janeiro de 2015 e que teve como objetivo fundamental promover acbes de
prevencdo e promocdo de saude para mudar habitos e costumes de vidas,
melhorando e qualificando a atencdo em saude ofertada aos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos. Através das acdes que foram distribuidas em 4 eixos teméticos,
foram ofertados cuidados em saude através de um conjunto sistematizado de acdes
a 138 usuérios hipertensos e 42 usuarios diabéticos. Em sua totalidade, receberam
exames clinicos com avaliacao e estratificacdo do risco cardiovascular, prescricéo de
medicamento da farmécia popular e da unidade de saulde, atendimento odontoldgico
e registro adequado na ficha de acompanhamento (ficha espelho e planilha de coleta
de dados). Além disso, esses usuarios receberam, em sua totalidade, orientacdes
sobre pratica regular de atividade fisica, alimentacdo saudavel, higiene bucal e
riscos do tabagismo. Nosso grande desafio para um bom acompanhamento é que a
populacdo da area de abrangéncia reside em zona rural de dificil acesso. Algumas
dificuldades contribuiram para que nem todas as metas fossem alcancadas em
100%, a exemplo dos exames clinicos em dia, nos quais 77,7% de hipertensos e
74,4% de diabéticos foram alcancados. A despeito das metas que ainda podem ser
melhoradas, para a equipe, a intervencao resultou em saldo positivo, pois permitiu
qualificar a atencéo ofertada e todos os atores envolvidos foram beneficiados.

Palavras-Chave: saude da familia; atencdo primaria a saude; doenca cronica,
diabetes mellitus, hipertenséao.
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Apresentagéo

Este volume trata do Trabalho de Conclusédo de Curso (TCC), do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia - EaD, ofertado pela Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), em parceria com a Universidade Aberta do SUS e esta organizado
como descrito abaixo. Foi construido e implementado um projeto de intervencdo com
foco na melhoria da atencdo a saude dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos
pertencentes a area de abrangéncia da UBS Osmar de Albuquerque Lima,
localizada no municipio de Cruzeiro do Sul/AC.

No primeiro capitulo, consta a Analise Situacional, na qual é apresentado o
municipio, trazendo ainda elementos da situacao da Atencédo Priméria a Saude, além
dos principais desafios encontrados no servico.

O segundo capitulo, trata da Analise Estratégica, apresentando o projeto de
intervencdo que foi implementado, contendo os objetivos, as metas a serem
alcancadas, a metodologia, as acdes propostas, o0s indicadores, logistica e
cronograma.

No terceiro capitulo, temos o Relatério de Intervencéo, trazendo contetudos
como as acdes que foram desenvolvidas, as acdes que nao foram desenvolvidas,
além das dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados e é avaliada
a possibilidade de incorporar a intervencgao a rotina do servico.

Na Avaliacdo da Intervencdo (quarto capitulo), consta a analise e discusséo
dos resultados e os relatérios da intervencao para a comunidade e para os gestores.

Uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem é
apresentado no quinto capitulo e, no sexto capitulo, consta a bibliografia utilizada
para execucao do trabalho.

Sao apresentados ao final, os apéndices e anexos utilizados durante o

processo.



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

A Atencdo Basica, enquanto um dois eixos estruturantes do Sistema Unico
de Saude (SUS) vive um momento especial ao ser assumida como uma das
prioridades do Ministério da Saude. Entre os seus desafios atuais destacam-se
agueles relativos ao acesso e ao acolhimento, a efetividade e resolutividade das
suas praticas, a selecdo, ao provimento e a fixacdo de profissionais, a capacidade
de gestdo/coordenacdo do cuidado e de modo mais amplo as suas bases de
sustentacao e legitimidade social.

Os atendimentos na Estratégia Saude da Familia (ESF) possuem enfoque em
atendimentos de elevada complexidade e baixa densidade, a fim de facilitar o
acesso a saude de boa qualidade com poucos recursos fisicos, acontecendo assim
uma interacdo entre a ciéncia, recursos tecnoldgicos e pratica. Com uma equipe
composta, basicamente, por um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um dentista e agentes de saude, com fun¢des determinadas.

Os indicadores da qualidade da atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) avaliados em minha UBS, ndo atingem os objetivos
propostos pelo Ministério da Saude. Nao existem em minha UBS grupos de usuarios
hipertensos classificados e organizados para fazer e programar acdes de promogao
e prevencdo dos fatores de risco para as pessoas propensas a adoecer destas
doencas e, no caso daqueles ja adoecidos, de evitar complicacbes como aquelas
cardiovasculares, cerebrovasculares, renais, vasculares, as retinopatias
hipertensivas, dentre outras. Esses grupos iréo ser realizados com junto a proposta
do projeto de intervencao, também porque sao considerados usuarios com sequelas
de doencas crbnicas irreversiveis. Selecionamos este foco de intervengdo para

contribuir com mudancas concretas.
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Os aspectos dos processos de trabalho que podem ser melhorados de forma
a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a HAS em
minha UBS sdo diversos como iniciar e atualizar o cadastro de forma organizada,
buscar apoio do Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), buscar articulacao
com os gestores de Saude municipal, melhorar os protocolos de atendimento,
investir na capacitacdo aos profissionais de saude vinculados ao trabalho da atencao

basica.

1.2 Relatério da Anéalise Situacional

Estrela da Floresta € o nome poético que homenageia a constelacdo que
domina o céu do Brasil, embora a cidade esteja encravada em outro simbolo
registrado nas cores da bandeira: na floresta amazoénica, as margens do Rio Jurud,
no extremo Oeste do Brasil.

Como auténtica cidade amazénica, Cruzeiro do Sul tem acesso continuo apenas
pelo ar ou por via fluvial. A rodovia BR-364 s0 é transitavel na época da seca, de
julho a setembro. No periodo de enchentes, o Rio Jurua invade as terras baixas. A
cidade foi fundada em 1904 e preserva alguns dos marcos de sua historia: A Estacédo
do Porto é de 1912, construida em estilo colonial inglés, o Férum Civil Caio
Valadares tem estilo neoclassico, a Catedral de Nossa Senha da Gloria, erguida em
1957, apresenta curioso estilo germanico, em formato octogonal.

O municipio conta com uma rede hospitalar de atencédo secundaria, constituida
por 3 hospitais, um hospital geral, um hospital dermatolégico, uma maternidade, um
laboratorio de exames pertencente a rede publica de atendimento, uma unidade de
pronto socorro, 22 UBS, sendo 11 rurais e as demais urbanas, com ESF,
disponibilidade de NASF e conta com uma populacao de 78.507 habitantes.

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) chama-se Osmar de Albuquerque Lima
e estad situada no municipio de Cruzeiro de Sul — Acre, ficando na zona rural
chamada Assis Brasil. Nossa equipe é composta por um médico, dois enfermeiros,
um técnico de enfermagem, 10 agentes comunitarios de saude (ACS), dentista;
auxiliar de odontologia, recepcionista, dois auxiliares na limpeza e um vigia.

A UBS Osmar De Albuquergue Lima tem uma boa estrutura, contando com sala

de espera, area de recepcdo, consultério meédico e banheiro, consultério
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odontolégico com banheiro; consultério de enfermagem com banheiro, sala de
esterilizacéo, sala de curativo, sala de vacina, sala de reunido, de procedimentos,
farmacia, escovodromo, copa, expurgo; banheiro para funcionarios e banheiro de
usuarios. Nao temos sala para coleta de exames que € feito no consultério de
enfermagem. Também n&o contamos com coleta seletiva de classificacdo de lixo.
Temos barras de apoio no banheiro para idosos e deficientes. Ndo possuimos sala
de administracdo, nem sala de agentes comunitarios. Ndo temos linha telefénica,
computador e almoxarifado. O banheiro para funcionarios ndo tem armarios, a copa
/cozinha ndo tem fogdo, nem mesa de refeicdo. A sala de recepgdo nao tem
computador nem impressora, o consultério ndo tem megascopio, a sala de curativo
nao tem cilindro de oxigénio. Nao existe sinalizacdo adequada pensando nas
pessoas com necessidades especiais.

Temos em nossa area de abrangéncia uma populacdo de 1.836 habitantes
segundo o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), sendo que 909
(49,5%0 sédo do sexo masculino e 927 (50,5%) do sexo feminino. As gestantes
somam um total de 18, criancas menores de um ano sdo 4, numero de familias
cadastradas sdo 497 e numero de familias cadastradas no Programa Bolsa Familia
sdo 125. Pelos registros proprios, temos 81 usuarios hipertensos e 16 diabéticos. A
nossa populacdo, do ponto de vista de distribuicdo por faixa etaria, tem a seguinte

disposicdo como na tabela abaixo:

Faixa Etaria (anos) Masculino Feminino Total
<1 03 01 04
la4 55 50 105
5a6 43 38 81
7a9 65 60 125
10a14 107 111 218
15a19 95 125 220
20 a 39 321 314 635
40 a 49 87 85 172
50 a 59 55 75 130
> 60 78 68 146
Total 909 927 1836

Figura 1. Tabela de distribuicdo dos usuarios da area de abrangéncia segundo

faixa etaria e sexo. Sistema de Informagé&o de Atencdo Bésica (SIAB)

As doencas mais frequentemente encontradas na comunidade sdo as doencgas

respiratorias, as parasitoses, malaria e as doencas crbnicas como hipertensao
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arterial e diabetes mellitus. Possuimos apenas uma ESF responsavel por uma
populacdo de 1.836 pessoas na area de abrangéncia. Os ACS fazem um trabalho de
prevencdo de agravos e promocao a saude junto a comunidade, além de acdes
relacionadas a vigilancia em saude, demanda agendada, urgéncia e emergéncias e
atencao psicossocial. Eu estou muito feliz de trabalhar aqui.

Na UBS néo tem registro especifico para controle das criangas, sendo que para
obter algumas informacfes, tivemos de contar com a ajuda dos ACS que tem
cadastro feito por area de abrangéncia, embora a enfermeira ndo tenha pasta com
registro atualizado. Na é&rea fazemos o acompanhamento de quatro criancas
menores de um ano correspondendo com uma cobertura de 11%, segundo a
estimativa do caderno de acdo programatica (CAP) disponibilizado pelo curso de
especializacdo, pelo qual hd uma estimativa de 37 criancas nesta faixa etaria. A
atencdo a puericultura é insuficiente do ponto de vista da qualidade, ndo é feito no
municipio a triagem auditiva, ndo temos agendamento de consultas programadas
por idade e fator de risco, nédo é feito avaliagcdo de saude bucal, nem contamos com
avaliacdo de pediatria. Os indicadores de saude avaliados estéo criticos, porque nao
temos na UBS protocolos de atendimento, ndo existem tabelas com valores
nutricionais por faixa etéria, idade e sexo. Trata-se de uma zona rural de dificil
acesso e as mées, infelizmente, s6 procuram o servico se a crianca fica doente. E
também, ofertado o servi¢co de vacinacao das criancas.

Temos muito trabalho que fazer e sdo muitos os desafios, nds solicitamos uma
reunido com a presenca dos gestores de saude municipal para tratar das pautas
relacionadas a saude, com a finalidade de organizar o trabalho, identificar a
vulnerabilidades e riscos, irregularidades, capacitar os profissionais e trabalhar em
equipe para atingir os objetivos propostos.A UBS ndo permitiu o preenchimento
completo das informacbes porque a enfermeira que faz atendimento € nova e o
arquivo nao tem atualizacdo com dados organizados e confiaveis.

Quanto ao Pré-natal o CAP temos uma estimativa de 27 gravidas, sendo a
nossa cobertura deficiente para um 65%, correspondendo a 18 gravidas com as
quais realizamos o acompanhamento, temos grande demanda de acolhimento de
forma geral e a enfermeira faz o controle sozinha; os ACS nédo tém cadastro e
mapeamento atualizado do total de gestantes e ndo tem apoio de ginecologista.

Posso falar que ndo se trabalha com todos os dados da atencdo ao pré-natal na
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UBS e néo temos dados atualizados que corresponda com a demanda de
atendimento de gestantes.

A consulta de puerpério ndo tem qualidade, porque as vezes as mulheres,
depois de parto, ndo vao a UBS para acompanhamento puerperal. Mesmo assim
temos 2 puérperas fazendo o acompanhamento na area, correspondendo a apenas
5% da cobertura, segundo a estimativa do CAP de 37 puérperas. Os indicadores de
qualidade da atencdo as puérperas ndo se trabalham com eficiéncia, ndo temos
protocolos de atendimento ao puerpério e ndo temos dados de puérpera e recém-
nascidos atualizados. Como mencionamos, desde o inicio da andlise situacional,
devemos contar com cadastros atualizados de mulheres de idade fértil, a atencéo
em planejamento familiar para a reducéo da mortalidade materna e infantil, diminuir
o numero de gestacdes ndo desejadas e planejar a gravidez em mulheres
adolescentes ou com patologias crénicas. A equipe precisa conhecer ao maximo a
populacdo de mulheres em idade fértii para participarem do planejamento
reprodutivo e deteccdo precoce de gravidez e inicio do pré-natal e realizacdo de
cadastro da gestante apés de gravidez por intermédio do preenchimento de
cadastramento do Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizagao no
Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL). Fazemos a classificagdo do risco
gestacional, realizacdo de praticas educativas como orientacdo ao aleitamento
materno e em relacdo aos habitos saudaveis de vida. ldentificamos sinais de alarme
de hipertensdo e diabetes na gestacdo e reconhecimento do trabalho de parto.
Falamos sobre os cuidados de recém-nascidos, da consulta de puerpério e do
planejamento familiar, da visita domiciliar as gestantes faltosas e puérperas, na
consulta na primeira semana apos de parto. Ndo temos protocolos especificos de
gestantes e ndo tem profissionais que se dedicam a avaliacdo e monitoramento do
programa pre-natal.

Com relacdo ao controle do cancer de colo de utero, temos uma cobertura
avaliada em 39% correspondendo a 151 mulheres e considerando a estimativa do
CAP pelo qual temos 387 mulheres entre 25 e 59 anos e que, portanto, devem ser
pesquisadas para este tipo de cancer. Nao existem registros de exames preventivos
de colo utero. Nao contamos com Ginecologista para atencédo diferenciada das
mulheres com diagnostico de céancer de colo de utero, tampouco € feito
acompanhamento adequado dos casos, além de que nado funciona o sistema de

referéncia / contra referéncia entre a UBS e Departamento da Saude de mulher. Os
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indicadores avaliados ndo atingem as metas propostas, por um insuficiente cadastro
das mulheres entre 25 e 64 anos. Nao existe agendamento programado e so € feito
exames de forma oportunista a critério médico, ndo contamos com registro de
populacdo de risco para Doencas Sexualmente Transmissivel (DST). Como
sabemos, o rastreamento do cancer do colo de utero deve ser feito em mulheres na
faixa etaria entre 25 e64 anos, envolvendo, sobretudo, mulheres jovens sexualmente
ativas devem ser orientadas sobre doencas sexualmente transmissiveis, sobre
praticas de sexo seguro, exame cito patolégico, devendo realizar dois exames com
intervalos de um a trés anos, conhecer as mulheres que estdo sendo
tratadas/acompanhadas e rastreamentos de mulheres com pds-menopausa e
histerectomizadas. No caso das mulheres sem histéria de atividade sexual ativa,
trabalhar com protocolos de atendimentos de cancer de colo de utero e trabalhar os
fatores de risco. A estratégia mais importante, pensando num acompanhamento
adequado, é cadastrar a populacdo de mulheres por faixa etaria de 25 a 64 anos e
depois recuperar aquelas que ja fizeram o exame e séo faltosas, através de visitas
domiciliares com intercambio e participacdo da comunidade.

Com relacdo a prevencdo do cancer de mama, a estimativa das mulheres para
prevencdo de cancer de mama na nossa area é de 93, sendo que temos
cadastradas 65 mulheres na faixa etaria entre os 50 e 69 anos, correspondendo a
uma cobertura, segundo o CAP de 70%. Nao contamos com arquivo, ndo existe
registro de exame de mamografia, ndo existe cadastro adequado de mulheres entre
50 e 69 anos, portanto ndo temos informacdes sobre classificacdo de risco. O
mamografo ndo funciona hd um més e as mulheres precisavam fazer o estudo
especializado na capital, Rio Branco. N&ao foi possivel avaliar os poucos indicadores
propostos, porque ndo contamos com a informacdo solicitada. Infelizmente, ndo
contamos com registros que permitam uma analise mais profunda.

E importante capacitar os profissionais da saide sobre fatores de risco, realizar
acOes para o controle do peso corporal das mulheres da area de cobertura, realizar
acOes de estimulo, a pratica regular da atividade fisica para as mulheres da area de
cobertura, além de realizar acdes que orientem sobre os maleficios do consumo
excessivo de alcool. As acdes de educacdo da mulher devem incluir o
reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama e realizar rastreamento

do cancer de mama (exame clinico/ou solicitagdo de mamografia).
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Com relacdo a atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos, temos uma
estimativa, segundo o CAP de 323 pessoas com HAS com uma cobertura de 25%,
correspondendo a 81 cadastrados e 92 diabéticos em nossa area de abrangéncia,
sendo que temos cadastrados 16 usuarios, correspondendo a uma cobertura de
17% que recebem efetivamente acompanhamento em nossa unidade. A avaliacao
da cobertura de HAS encontrada & muito irregular, ndo cumprindo os objetivos
preconizados pelo SUS. A estimativa do CAP ndo condiz com a nossa realidade.
Existem muitas deficiéncias que se forem melhoradas, podem contribuir para se
ofertar um servico mais qualificado e melhorar a qualidade de vida dos usuérios
hipertensos e/ou diabéticos, evitando sequelas e complicagdes futuras. Os
indicadores de qualidade da atencdo a HAS avaliados ndo atingem os objetivos
propostos pelo MS. Nao existem acfes sistematizadas direcionadas para esses
usuarios. Ndo ha grupos de usuarios hipertensos classificados e organizados para
fazer e programar acdes de promocao e prevencao de fatores de risco para as
pessoas propensas a desenvolver esta doenca e evitar possiveis complicacdes
cardiovasculares, cerebrovasculares, insuficiéncia renal, insuficiéncia vascular
periférica, retinopatias hipertensivas, dentre outras. Infelizmente na UBS, néo existe
registro para controle especifico de usuérios que padecem HAS. O preenchimento
do CAP foi apoiado nas informacdes disponibilizadas pelos ACS que trabalham na
UBS e atendem a area de abrangéncia. Eu iniciei meu atendimento no més de
setembro e até agora pesquiso permanentemente a populacdo. Além disso, é uma
doenca que em muitos usuarios simula uma saude de qualidade e na realidade o
usuario pode estar sofrendo de complicacdes e ndo este sofrendo sintomas, sendo
0os chamados, usuarios assintomaticos.

Com relacdo especificamente aos usuarios diabéticos acima dos 20 anos, a
estimativa de feita pelo CAP também fica longe da nossa realidade da mesma forma
acontece com os usuarios que sofrem de HAS. E maior a demanda de atendimento
gue o numero de usuarios efetivamente cadastrados, além do que, percebemos um
namero cada vez maior de usuarios assintomaticos que padecem da doenca. O
acompanhamento da DM tem muitas dificuldades em nossa UBS. N&o existindo
ainda cadastro fidedigno de usuarios portadores de DM. N&o existe registro
especifico na area de abrangéncia, assim como grupos de pessoas de risco que
padecam da doenca. Os indicadores de qualidade demostram que ainda existem

varios aspectos a serem melhorados, como o exemplo da criagdo de grupos de



17

riscos com o objetivo de realizar atividades de promocao e prevencdo de saude,
com foco no sobrepeso ou obesidade, sedentarismo, dislipidemia e tabagismo. Os
aspectos para serem trabalhados para este publico-alvo seriam principalmente:
organizar a UBS, cadastrar, pesquisar para fazer acompanhamento e avaliacao
permanente dos usuarios diagnosticados com a intencdo de evitar futuras
complicagBes como cegueira crénica por retinopatia diabética, insuficiéncia renal,
infarto agudo do miocardio, neuropatias periféricas, pesquisa ativa de lesdes de pé
diabético, educacao alimentar, cuidados gerais para evitar infecbes nos membros
inferiores.

Quanto a atencao ofertada aos idosos, temos uma estimativa de 117 idosos para
nossa area de abrangéncia, sendo que, neste caso, ocorre 0 contrario, jA que
acompanhamos efetivamente 146 pessoas acima dos 60 anos, ultrapassando a
estimativa feita pelo CAP. N&o contamos com grupos de atendimento/profissionais
que se dediqguem a este trabalho, ndo existe oferta de ag¢des desenvolvidas no
cuidado aos idosos, ndo contamos com protocolos para regular 0 acesso a outros
niveis do sistema de saude, os profissionais ndo avaliam a capacidade funcional
global do idoso por ocasido do exame clinico, ndo existe caderneta de salude de
pessoa idosa, ndo se realizam atividades de grupo. N&o existem profissionais que se
dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acgOes dispensadas aos
idosos.

Em nossa unidade, contamos com o servico de odontologia. Temos uma cadeira
odontoldgica de nova instalacdo para atendimento da populacdo. Nao realizamos
tratamento cirargico, ndo tratamento de canal, ndo ha instalacdo de préteses
dentarias. Nao temos arquivo de usuarios cadastrados por doencas e faixa etaria.
Temos que destacar que ndo existe agendamento planejado por grupos prioritarios,
por exemplo, deficientes, idosos, gestantes, doencas cronicas, criancas de
diferentes faixas etarias, o atendimento € feito de forma espontanea tendo em conta
também que priorizam as urgéncias/emergéncias. Na UBS, os profissionais da
saude bucal fazem escovacdo supervisionada e palestras educativas nas escolas,
creches, gestantes e idosos. As consultas sdo eventuais porque néo € feito
agendamento planejado, as primeiras consultas o usuario solicita o atendimento

individual, porque néo existe cadastro dos usuarios.
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Em relacdo as consultas especializadas como: pediatria, cardiologia, neurologia,
ginecologia, oftalmologia e servico social entre outros, 0s usuarios passam por
varios constrangimentos como a espera de vagas para serem atendidos e quando
conseguem as vagas, s6 podem ser atendidos depois de 3 a 4 meses. Com isso, as
referidas patologias vao se agravando cada vez mais, e as outras especialidades
que ndo tem no municipio, temos que encaminhar os usuarios para a capital do
Estado.

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

Para realizar uma comparacéo da situagdo minha USF em relacéo ao inicio
de nosso trabalho, afirmamos que aconteceram muitas mudancas com relacdo ao
cadastro, registros e mapeamento dos usuarios portadores de HAS e DM que agora
encontram-se atualizados. Além disso, sensibilizamos aos gestores e funcionarios
publicos da saude para providenciar as melhorias da condicdo do atendimento
clinico odontolégico e equipe do NASF. A andlise situacional nos permitiu uma maior
compreensdao e apropriacdo da unidade e das caracteristicas da area de
abrangéncia e especificidades epidemiolégicas locais, oportunizando um
aprofundamento importante e necessario a fim de que possamos propor acdes de
forma planejada e adequada, pensando nas necessidades da comunidade e
buscando melhorar a qualidade da atencdo na saude ofertada.

N&o haviam cadastros com dados fidedignos, além da falta de arquivo e
mapeamento tanto na UBS como nos registros municipais da secretaria de saude
gue encontravam-se completamente desatualizados, a equipe nao recebia
capacitacdo permanente nos diferentes programas da atengcdo basica, ndo sé de
Hipertensédo e Diabetes Mellitus, também de SISPRENATAL, atendimento a ldosos e
saude bucal, tampouco contavamos com a sensibilidade por parte dos gestores
sobre a importancia de realizar um projeto e suas positivas consequéncias para o

servico e a comunidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O motivo de fazermos nossa intervencdo no programa de atencdo a HAS e
DM deve-se ao fato de que estas sdo um grave problema de saude publica no Brasil
e no mundo e na nossa unidade de saude os indicadores da qualidade da atencéo a
HAS e DM avaliados sdo muito criticos, o cadastro € de ma qualidade, ndo existem
protocolos de atendimento, acompanhamento e avaliacdo das doencas, ndo ha
rastreamento para HAS e DM adequados.

Esse panorama revela que a atencao aos hipertensos e diabéticos ndo atinge
0S objetivos desejados e propostos pelo Ministério da Saude para melhorar a
qualidade de vida dos habitantes do Brasil e diminuir as complicacfes e O6bitos
devido a essas patologias, sobretudo em minha comunidade, que é de zona rural e
de dificil aceso.

Considerada um problema de saude publica em todo o mundo, decorrente
das suas taxas de morbimortalidade, a HAS tem impacto direto na qualidade de vida
do portador, altos custos hospitalares nas internagcdes decorrentes de complicacdes
e agravos. Seu surgimento ocorre, via de regra, na vida adulta e em pessoas idosas,
mas pode surgir em qualquer idade, sendo que em 90% dos casos sua origem é
desconhecida. O quadro hipertensivo pode ser classificado de acordo ao fator
desencadeante em HAS primaria ou secundaria. A dificuldade em que a maioria dos
usuarios encontra em realizar mudancas no estilo de vida faz com que a intervencgao
da ESF seja essencial, cabendo aos profissionais procurar conhecer os habitos de
vida do usuério e de sua familia para incentiva-los nas mudancas e melhora da
qualidade de vida.

O 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



20

populacdo, a urbanizacéo crescente e a adogao de estilos de vida pouco saudaveis
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade sdo os grandes responséaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo (BRASIL,
2013). Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, o numero de
portadores da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com
expectativa de alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. Um estudo realizado em
Cuiabd/MT (FERREIRA; FERREIRA, 2009) descreveu as -caracteristicas
epidemioldgicas de 7.938 pessoas com DM atendidas na rede publica entre 2002 e
2006. Os principais fatores de risco cardiovasculares identificados foram: sobrepeso,
sedentarismo e antecedentes familiares cardiovasculares. Mais de 80% dessas
pessoas também eram hipertensas. O infarto agudo do miocardio (IAM) foi a
complicacdo mais frequentemente observada. Outro resultado importante foi a
identificacdo de que o usuario, quando chega na Unidade Basica de Saude (UBS), ja
apresenta sinais de estagio avancado da doenca, o que demonstra, entre outros
fatores, as dificuldades de diagndstico precoce e acbes de prevencdo primaria e
secundaria.

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas sdo devastadoras: séo 4
milhdes de mortes por ano relativas ao diabetes e suas complicagbes (com muitas
ocorréncias prematuras), o que representa 9% da mortalidade mundial total. O
grande impacto econdémico ocorre notadamente nos servicos de saude, como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo das
complicagbes, como a doenca cardiovascular, a didlise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores. O maior custo,
entretanto recai sobre os portadores, suas familias, seus amigos e comunidade: o
impacto na reducdo de expectativa e qualidade de vida é consideravel (BRASIL,
2013).

Temos uma populacao de 1.836 habitantes, sendo 909 do sexo masculino e
927 do sexo feminino. Sdo 497 familias. A avaliagdo da cobertura de HAS
encontrada é muito irregular, ndo cumprindo 0s objetivos preconizados pelo SUS.
Existem muitas deficiéncias. Os indicadores da qualidade da atencdo a HAS
avaliados néo atingem os objetivos propostos pelo Ministério da Saude. Nao existem
acOes sistematizadas direcionadas para esses usuarios. Nao ha grupos de usuarios
hipertensos classificados e organizados para fazer e programar acées de promogao

e prevencdo de fatores de risco para as pessoas propensas a desenvolver esta
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doenca e evitar possiveis complicagbes cardiovasculares, cerebrovasculares,
insuficiéncia renal, insuficiéncia vascular periférica, retinopatias hipertensivas, dentre
outras. Nao existe registro para controle especifico de usuarios que padecem HAS.
N&o ha estimativa adequada do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area. O que ha ndo é compativel com minha realidade porque a
demanda de atendimento em meu posto médico € muito maior que 0S USUArios
hipertensos cadastrados. Do mesmo modo, o acompanhamento da DM tem muitas
dificuldades em nossa UBS. N&o existe registro especifico na area de abrangéncia,
assim como grupos de pessoas de risco que padecam da doenca. Os indicadores de
qualidade demostram que ainda existem varios aspectos a serem melhorados a
exemplo da criacdo de grupos de riscos com 0 objetivo de realizar atividades de
promocdo e prevencdo de saude, com foco no sobrepeso ou obesidade,
sedentarismo, dislipidemia e tabagismo.

Pelos motivos acima expostos, pensamos ser importante, oportuna e
necessaria, realizar uma intervencédo com foco na area programatica de HAS/DM,
com o objetivo ndo somente de ampliar a cobertura a esses usuarios, bem como, de
qualificar a atencdo em saude ofertada, através de um conjunto sistematizado de
acOes, 0 que certamente trard beneficios para todos e contribuira para incrementar

0s niveis de saude da populagao.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral

Melhorar a atencdo a saude ofertada aos portadores de hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus da Unidade Béasica de Saude Osmar de Albuquerque
Lima, em Cruzeiro do Sul/AC.

2.2.2 Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura da atencéo aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos;
2. Melhorar a qualidade da atencéo aos hipertensos e/ou diabéticos;
3. Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos;
4. Melhorar o registro das informagdes dos hipertensos e/ou diabéticos;

5. Mapear hipertensos e/ou diabéticos de risco para doenca cardiovascular;
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6. Promover a saude de hipertensos e/ou diabéticos.

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1.:

1. Ampliar para 33% a cobertura aos usuarios hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de atencdo a HAS e ao DM da unidade de saude;

2. Ampliar para 33% a cobertura aos usuarios diabéticos da area de

abrangéncia no Programa de atencdo a HAS e ao DM da unidade de saude;

Relativas ao objetivo 2:

1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos;

2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos;

3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares,
em dia, de acordo com o protocolo;

4.Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares,
em dia, de acordo com o protocolo;

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

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

7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico para 100%
dos hipertensos;

8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico para 100%

dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3:

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

2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude,

conforme a periodicidade recomendada.
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Relativas ao objetivo 4:

1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude;

2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na

unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5:

1. Realizar estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude;

2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 6:

1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos;

2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagdo saudavel a 100% dos
diabéticos;

3. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos hipertensos;

4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos diabéticos;

5. Garantir orientacédo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos;

6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos diabéticos;

7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos;

8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia UBS Osmar de Albuquerque Lima no
Municipio de Cruzeiro do Sul /AC. Participardo da intervencéo a equipe de saude da
unidade, bem como os usuarios hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a area de

abrangéncia da unidade, com o envolvimento de toda a comunidade.
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2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1. Cadastrar 100 % dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Acoes:

Monitoramento e Avaliacdo

Detalhamento: Este monitoramento sera feito pela médica e enfermeira
semanalmente, a partir dos registros das ACS, recepcdo e prontuarios e fichas
espelhos.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: O cadastro sera realizado diariamente por todos os membros da
equipe, com especial atencado dos ACS. No acolhimento os usuarios com HAS e /ou
DM ja serdo encaminhados a médica, aqueles com doenca aguda. O agendamento
sera feito por todos os membros da equipe, todos os dias da semana.

Engajamento publico

Detalhamento: Serd realizada por todos os membros da equipe durante as
consultas, nas visitas domiciliares, informando a comunidade sobre a existéncia do
programa de atencdo ao hipertenso e/ou diabético na unidade de saude e sobre a
importancia de se realizar o acompanhamento adequado para evitar complicacoes.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: Ser& realizado um processo de capacitacdo junto a equipe para o
adequado acolhimento dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e na adocdo dos
protocolos do Ministério da Saude, bem como quanto as informacfes que devem ser
fornecidas a comunidade em geral sobre este programa de saude. Estes momentos
de capacitacdo tem previsdo de que sejam realizados semanalmente, durante as

reunides, sob a responsabilidade da médica e da enfermeira.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
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Acdes:
Monitoramento e avaliacdo

Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela médica e enfermeira
periodicamente, buscando garantir que todos 0s usuarios hipertensos e/ou
diabéticos sejam avaliados clinicamente de forma adequada.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: A manutencdo dos aparelhos como balanca, antropdmetro e
glicosimetro sera feita trimestralmente. A enfermeira ficara responsavel por eventuais
substituicdes ou calibragdo dos equipamentos. A médica da equipe vai garantir que
haja a versdo atualizada dos protocolos de atencdo ao hipertenso e ao diabético
impressa e disponivel no servico para que toda a equipe possa consultar quando
necessario.

Engajamento publico

Detalhamento: Sera realizado por todos os membros da equipe tanto na UBS como
nas visitas domiciliares, por meio, sobretudo das acfes de educacdo em saude,
contribuindo para o efetivo empoderamento, autonomia e protagonismo dos usuarios
com HAS e/ou DM, fomentando a importancia do autocuidado e de forma que
possam exercer o controle social.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: O treinamento das técnicas para realizacdo das medidas de peso e
altura dos hipertensos e/ou diabéticos sera feito frequentemente (ao menos a cada
quinze dias) pela médica e enfermeira. Assim teremos também a padronizacdo da

equipe.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
Acdes:

Monitoramento e avaliacdo
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O monitorar do percentual de hipertensos e/ou diabéticos com exames
complementares em dia de acordo ao protocolo, sera realizado a partir das
anotacodes na ficha espelho, tendo como responsaveis a médica e a enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Seréd de responsabilidade da médica e enfermeira garantir junto ao
gestor a realizacdo dos exames complementares para 0s usuarios com HAS e/ou
DM, por meio de articulacdo prévia.

Engajamento publico

Detalhamento: As orientacdes ofertadas a comunidade, em especial aos usuarios
com HAS e/ou DM, sobre a importéancia de realizar os exames complementares em
dia seréo feitas por todos os membros das equipes, no ambito da UBS e nas visitas
domiciliares e sera precedida do devido processo de capacitacao.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: Responsabilidade da médica e enfermeira a oferta dos processos de
capacitacdo direcionados a todos os membros da equipe de saude que serdo
realizados semanalmente nos momentos da reunido de equipe. Em caso negativo
fornecer a capacitagdo. Verificar se o profissional de enfermagem da unidade de
salde esta apto para a realizacdo dos exames complementares

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%

dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

dos diabéticos cadastrados na unidade de salde.
Acdes:

Monitoramento e avaliacdo

Detalhamento: O monitoramento do percentual de hipertensos e/ou diabéticos que
receberam prescricdio de medicamentos da farmacia popular sera feito nas
consultas, tendo como principais responsaveis a médica e enfermeira da unidade,
guando serao feitos os devidos registros.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera garantida pela médica da unidade a realizacdo de articulacéo

prévia no sentido de garantir a dispensacdo periddica dos medicamentos na
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farmacia popular o no posto de saude médica direcionados aos usuarios com HAS
e/ou DM.

Engajamento publico

Orientar os hipertensos e a comunidade sobre a importancia da medicacao.
Detalhamento: As orientacdes seréo realizadas por todos os membros da equipe,
por meio de capacitagdo prévia, nas consultas e visitas domiciliares, junto aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos no sentido de fomentar o empoderamento e
autonomia dos sujeitos, de forma que possam despertar para a importancia do
autocuidado para manutencdo e controle do seu estado de saude.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: Sera realizada pela médica, nas reunides de equipe semanalmente,
processo de capacitacdo ofertado aos membros da equipe no sentido de que
estejam aptos para ofertar as recomendacdes e orientacbes basicas sobre as
medicac¢des utilizadas pelos usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos hipertensos.

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

dos diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo

Detalhamento: Sera feita pela equipe odontologica, ja& com articulacdo prévia
construida para este fim o monitoramento e avaliacdo da necessidade de tratamento
odontolégico aos usuarios com HAS e/ou DM, moradores da area de abrangéncia.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera organizado mensalmente um acolhimento em saude bucal
direcionado aos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa comunidade e feito
mensalmente pelos membros da equipe. Sera ofertado atendimento prioritario aos
hipertensos da unidade de saude, para os servicos de saude bucal, de forma que
sera necessario organizar a agenda de saude bucal para atendimento aos
hipertensos, assim como realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento

odontologico.
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Engajamento publico

Detalhamento: Ser& informado a comunidade sobre importancia de avaliar a saude
bucal dos hipertensos e diabéticos e esta informacdo sera realizada por todos os
membros das equipes, no ambito da UBS e nas visitas domiciliares, mediante prévia
capacitacao.

Qualificacdo da prética clinica

Detalhamento: Sera realizada pela médica e odont6logo nas reuniées semanais de
equipe um processo de capacitacdo com as informacBes basicas acerca de
importancia de que nossos usuarios com HAS e/ou DM realizem a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontoldgico

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude

conforme a periodicidade recomendada.

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

Acdes:

Monitoramento e avaliacdo

Sera monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) para nossos usuarios com HAS e/ou DM, sendo este
controle realizado com periodicidade definida e realizado pela médica e pela
enfermeira da unidade. O monitoramento para busca ativa dos faltosos sera feito
semanalmente pela médica e pela enfermeira a fim de garantir a adesao daqueles
usuarios faltosos as consultas.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera um trabalho conjunto envolvendo médica, enfermeira e ACS a
organizacao das visitas domiciliares para buscar os hipertensos faltosos. A agenda
sera organizada semanalmente pela médica, enfermeira, ACS e recepcionista a fim
de garantir a busca dos usudarios faltosos as consultas em tempo habil.

Engajamento publico
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Detalhamento: A comunidade sera informada sobre a importancia do
acompanhamento regular dos hipertensos e/ou diabéticos e tais informacdes serdo
oferecidas pelos membros da equipe no ambito da UBS e nas visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: Ser4 conduzido um processo de capacitacdo junto aos ACS na
identificacdo dos hipertensos e/ou diabéticos em atraso, ofertado pela médica e

enfermeira em momentos de reuniao semanal.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes

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

na unidade de salde.

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

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera orientado pela médica para que todos os membros da equipe
possam acessar 0 sistema e alimentar os dados, trabalhando de forma adequada
com os dados provenientes do SIAS/folha de acompanhamento. Serdo implantadas
as fichas de acompanhamento / espelho do hipertenso e do diabético e sera feito
pactuacao prévia com a equipe no sentido de garantir a qualidade dos registros e
sua importancia. A médica ir4, mediante articulacdo prévia com a gestao, garantir e
providenciar as referidas fichas. O monitoramento dos registros sera realizado
semanalmente pela médica, observando se o0s registros estdo completos e
adequando, se preciso.

Engajamento publico

\

Detalhamento: Serdo ofertadas a comunidade e aos usuarios hipertensos e/ou
diabéticos orientagcbes sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via. Tais orientacdes seréo feitas por todos
0s membros da equipe, tanto na UBS como nas visitas domiciliares.

Qualificacdo da prética clinica

Detalhamento: Sera feito pela médica e enfermeira, nas reunibes das equipes

processo de capacitacdo dos membros da equipe no sentido de garantir o
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preenchimento de todos os registros necessarios ao acompanhamento do hipertenso
e do diabético na unidade de saude.

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

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

Acdes:
Monitoramento e avaliacdo

Detalhamento: Sera feito semanalmente pela médica e pela enfermeira o
monitoramento do namero de hipertensos e/ou diabéticos com risco cardiovascular
existentes na comunidade, mediante verificagdo dos registros.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera dada prioridade nas consulta ao atendimento dos hipertensos
e/ou diabéticos com risco cardiovascular aumentado. A médica da unidade ira
identificar na ficha de acompanhamento/espelho aos hipertensos com risco
cardiovascular.

Engajamento publico

Detalhamento: Sera fornecido pelos membros da equipe no ambito da UBS e nas
visitas domiciliares orienta¢cdes a comunidade sobre os fatores de risco para
morbidades na HAS e no DM, aproveitando todos os espacos de producéo de saude
para este fim ou quando se fizer necessario.

Qualificacdo da prética clinica

Detalhamento: Ser4 conduzido processo de capacitacdo nos momentos semanais
de reunido de equipe a fim de capacitar aos profissionais na identificacdo dos fatores
de risco para morbimortalidade nas reuniées da UBS, tendo como responsavel a

médica da unidade.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

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

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

diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%

dos usuarios hipertensos.

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

dos usuarios diabéticos.

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

hipertensos.

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

diabéticos.
Meta 6.7. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usudrios hipertensos.
Meta 6.8. Garantir orientacédo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

Acdes:

Monitoramento e avaliacdo

Monitorar o registro das orientacfes em prontuario ou ficha de acompanhamento.
Detalhamento: O monitoramento com relacdo as orientacbes aos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos que envolvam aspectos nutricionais, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal sera feito mensalmente e tera
como responsaveis a médica e enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico

Detalhamento: Sera definido nas reunides da equipe a questdo das atribuicdes de
cada membro no que diz respeito a oferta das orientacbes que envolvam aspectos
nutricionais, pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal.
Aresponsavel sera a médica da unidade.

Engajamento publico

Detalhamento: Sera feito por todos os membros da equipe, em todos os espacos de
producéo de saude inclusive nas visitas domiciliares as orientacdes direcionadas aos
usuarios com HAS e/ou DM que envolvam aspectos nutricionais, pratica regular de
atividade fisica, riscos do tabagismo e higiene bucal. Estas atividades envolverao
outros profissionais como aqueles do NASF, em especial a nutricionista, o educador

fisico e a psicéloga.
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Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento: Ser&o realizados processos de capacitacdo direcionados aos
membros da equipe no sentido de qualifica-los para a oferta de orientacdes que
envolvam aspectos nutricionais, pratica regular de atividade fisica, riscos do
tabagismo e higiene bucal aos usuérios da comunidade, em especial agueles com
HAS e/ou DM.

2.3.2Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura da Atencéo aos Hipertensos e Diabéticos

Meta 1.1 Ampliar para 33% o cadastro dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a HAS e DM da unidade de saude.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencao ao hipertenso na unidade de
saude.

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

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

Metal.2 Ampliar para 33% o cadastro dos diabéticos da area de abrangéncia
no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2 Cobertura do programa de atengéo ao diabético na unidade de
saude.

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

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.1. Proporgdo de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

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

Indicador 2.2. Proporcédo de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo
com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

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

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

Indicador 2.3. Proporgao de hipertensos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.4. Proporcédo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

Indicador 2.5. Propor¢cao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Namero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 2.6. Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos

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

Indicador 2.7. Proporgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

Indicador 2.8. Propor¢cdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

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

Indicador 3.1. Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.1 Propor¢cdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com

estratificacdo do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1. Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcéo de diabéticos com orientacéao

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacéo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

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

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

Denominador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4. Proporcédo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica regular.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

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

Indicador 6.5. Proporcao de hipertensos com orientagcdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orienta¢do sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.7. Propor¢éo de hipertensos com orientagdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.8. Propor¢éo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Numerador: Numero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Nossa intervencdo sera realizada em 16 semanas na USF Osmar de
Albuquerque Lima no municipio de Cruzeiro do Sul, Estado do Acre e sera
embasada no Caderno de Atencdo Basica N ° 36, DIABETES MELLITUS -
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica e o Caderno de Atengéo
Béasica N° 37, HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA - Estratégias para o Cuidado
da Pessoa com Doenca Crbnica, disponibilizados pelo MS, ambos de 2013. Para
registro dos dados utilizaremos as planilhas eletrénicas e as fichas espelhos da
especializacdo em saude da familia da UFPEL. As copias das fichas espelho serédo
providenciadas pela médica, em articulacdo junto ao gestor. A tabulacdo dos dados
sera feita semanalmente na planilha eletrénica.

Damos inicio com a perspectiva de intervir junto a 92 hipertensos e 22
diabéticos (correspondendo a 33% de meta de cobertura tanto para usuarios com
HAS, como para aqueles com DM) e com isso tentaremos atingir a melhoria da
atencdo clinica e em outros aspectos aos usuarios portadores das doencas
hipertenséo e/ou diabetes mellitus pertencentes a nossa area de abrangéncia.

A unidade de saude Osmar de Albuquerque Lima encontra-se localizada na
zona rural de dificil acesso o que dificulta realizar as acbes programaticas previstas
em nosso projeto de intervengdo. Pretendemos realizar diferentes agbes contidas
nos eixos tematicos de monitoramento e avaliacdo, organizacéo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da prética clinica.

O acolhimento dos hipertensos e diabéticos sera feito todos os dias nos dois
turnos, por todos os membros da equipe de saude. Os usuarios com problema de
saude agudo serdo atendidos no mesmo dia e agendados para novas consultas
conforme protocolo. As consultas dos demais usuarios hipertensos e diabéticos
serdo agendadas de acordo aos protocolo do MS e as recepcionistas seréao

capacitadas para este agendamento com a medica, previamente ao inicio da
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intervencgdo. J& o cadastramento sera feito diariamente, nos dois turnos por todos 0s
membros da equipe, aproveitando todos os espacos de producéo de saude.

Para abranger as a¢des de qualificacdo de pratica clinica previstas no projeto
serdo feitas capacitacbes para todos os membros da equipe segundo o manual do
protocolo do MS, pela médica e enfermeira, nas reunides semanais da equipe, feitas
nas segundas feiras, na sala de reunides da UBS, com duragéo aproximada de duas
horas. Serado tratados temas como o acolhimento aos hipertensos e diabéticos, a
Politica Nacional de Humanizacdo, a adocdo dos protocolos, as orientacdes que
devem ser fornecidas a comunidade, o treinamento das técnicas para realizacao das

medidas de peso e altura, a afericdo da pressao arterial e glicemia capilar.

Para alcancarmos nossas metas, temos que, em primeiro lugar, realizar o
cadastramento dos usuarios através da planilha espelho e além disso trabalhar com
os individuos que apresentam fatores de risco cardiovascular e metabdlicos que sao
0S mais propicios para sofrer de hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Tendo em
conta os fatores de riscos ndo modificaveis como a idade, raca ou cor da pele e
altura, e os modifichveis tais como, peso, sedentarismo, alimentacdo e estresse,
buscaremos nos ACS a aproximacdo e fortalecimento de vinculos com a
comunidade. Através da visita domiciliar que serao realizadas por todos os membros
da equipe de saude, identificaremos os estilos de vida ndo saudaveis dos portadores
de hipertenséo e diabetes mellitus, sendo realizada verificacdo da presséo arterial e
glicemia capilar.

Esta prevista uma reunido na Uultima sexta feira de cada més com os
gestores municipais da saude para comunicar-lhes das nossas necessidades de
transporte para recuperar 0s usuarios portadores de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus faltosos a consultas (busca ativa), ressaltando a importancia da gestao
municipal no sentido de facilitar os materiais necesséarios para a realizagdo dessas
acOes, tais como: balancas, fitas métricas, esfigmomandémetro, glicosimetros,
material de escritorio para unidade basica de saude, tendo como responsaveis a
secretaria municipal de saude, enquanto responsavel pela gestdo municipal ao nivel
da atencéo basica. Nas consultas serdo feitos os monitoramentos do peso, altura e
indice de massa corporal identificando aqueles com fatores de risco. Ja contamos
com todos 0s materiais e instrumentos necessarios. O monitoramento sera feito pela

meédica e enfermeira. Sera indicada prescricdo de medicamentos a aqueles usuarios
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que precisem de tratamento farmacol6gico na unidade e na farmacia popular. Seréo
indicados os exames complementares de acordo com a doenc¢a do usuario.

A ficha-espelho disponibilizada pelo curso vai permitir que possamos fazer
os cadastros por meio da coleta de dados, que nos ajudardo a construir arquivos
individuais para usuarios portadores de HAS e/ou DM. Como ndo contamos com um
computador na unidade, esses documentos serdo arquivados em pasta especifica a
qual foi preenchida pela equipe, em parceria com a médica do servico. Todos 0s
dados destes atendimentos clinicos e visitas serdo preenchidos na ficha espelho ja
disponivel na UBS e posteriormente, digitados na planilha eletrénica.

Iniciaremos a intervengdo clinica e laboratorial com os usuérios ja
cadastrados e continuaremos aumentando o numero de usuarios cadastrados na
medida em que os agentes comunitarios forem realizando a visita domiciliar para
captacdo daqueles sabidamente portadores de HAS e/ou, além dos novos casos que
surgirem (por busca ativa ou demanda esponténea), a fim de aumentar o registro e
procurar casos novos além das palestras que realizaremos na comunidade com a
ajuda dos educadores, diretores de creches e escolas que ajudardo a comunidade a
compreender a importancia de nosso projeto de intervencdo aqui a equipe foi
responsavel em sua totalidade.

Com uma frequéncia semanal serdo avaliadas pela médica e enfermeira as
fichas-espelhos dos usuarios hipertensos e diabéticos, para identificar as que estéo
com consultas e exames em dia. Os ACS serdo os encarregados de fazer busca
ativa de todos os usuérios faltosos as consultas, fazendo um agendamento para
proxima consulta. As informacdes serdo coletadas na planilha eletrdnica ao final de

cada semana.

Para tentar sensibilizar a comunidade sobre a importancia da HAS e DM
temos que fazer acOes de divulgacdo, aproveitando os contatos nas visitas

domiciliaras e nas acdes de educagdo em saude feitas na UBS.



2.3.4 Cronograma
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3 Relatorio de Intervencgéo
3.1 Acgdes Previstas e Realizadas

Todas as acdes foram realizadas por meio de controle de fichas, prontuérios e
da planilha de coleta de dados eletrbnica, disponibilizadas pelo curso, na qual
atualizamos os dados de cada usuério, ap0s cada consulta. A planilha apresentou
dados registrados previamente e todos esses dados foram associados a planilha de
indicadores e disponibilizaram o acompanhamento dos dados da intervencédo, em
graficos. Foi monitorado durante a intervencdo, orientacdo de hipertensos e/ou
diabéticos e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, da pratica
de atividade fisica regular, orientacdo sobre a existéncia de tratamento para
abandonar ao tabagismo, sobre a importancia da higiene bucal e dos cuidados sobre
a saude bucal, sdo acdes que foram trabalhadas por nés junto a comunidade.

Foram realizadas acdes para qualificacdo da pratica clinica, capacitacdo dos
ACS para o cadastramento de hipertensos e de diabéticos de toda éarea de
abrangéncia da unidade de saude, foi coordenado com equipe a realizacdo de
cartazes, palestras, cursos que permitiram a capacitacdo dos profissionais da UBS
para realizar um correto cadastro dos usuarios que sofrem de hipertensdo e
diabetes.

Realizamos a capacitacédo para a equipe da unidade de saude sobre verificacao
da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a
realizacdo da glicemia capilar.

As acdes escolhidas foram monitoradas por meio de controle de prontuarios e
planilha disponibilizada pelo curso, na qual foram preenchidos e solicitados os dados
de cada paciente depois de cada atendimento. Em minha UBS o0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos tiveram consulta de atendimento especifico, exames

laboratoriais disponibilizados pela gestdo municipal, acesso a medicamentos
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disponibilizados pela farmécia no posto de salude e na farmécia popular,
atendimento garantido por dentista e técnico de saude bucal, realizacdo de
estratificacdo de risco por ano, orientacdo nutricional, atividade fisica regular,
orientacdo sobre risco de alcoolismo, tabagismo, educacdo permanente sobre
higiene bucal.

Para as agcOes de organizacdo de gestdo e servicos e garantia do registro
atualizado de doentes que sofrem hipertensdo e diabetes mellitus, convocamos
reunides com o0s gestores municipais de saude para sensibiliza-los e para que
providenciassem 0s recursos necessarios que foram utilizados no decorrer do
projeto de intervencdo na verificacdo de presséo arterial, glicemia capilar, medicao
da altura e peso corporal, nas consultas em domicilio e no posto de saude.

Realizamos um trabalho de sensibilizacdo junto a comunidade sobre a
importancia do projeto de intervencéo sobre as doencas de HAS e DM, convocamos
a prefeitura da localidade, subprefeito, diretores das escolas, creches, para informar
a importancia de ajudar nossos trabalhos e convencer a todos os moradores que
vao atingir a idade de 18 anos, a medir sua pressao arterial pelo ao menos uma vez
por ano. Realizamos atividades de promoc¢éo de saude com apoio do NASF, lideres
religiosos, personalidades importantes da comunidade, para atingir um bom
engajamento publico.

Realizamos acbes de educacdo em saude junto a comunidade, através de
palestras e atividades comunitarias sobre a importancia de pesquisar a DM e HAS,
atuar e conhecer os fatores de risco cardiovascular, o complicado pé diabético e
suas principais consequéncias como a amputacdo, com ajuda da coordenadora da
area rural, informamos a populacdo a possibilidade de atendimento priorizado e a
facilidade de acolhimento, atendimento e manutencéo de tratamento gratuitamente.

Demostramos através de aulas, videos, que além de que a HAS e DM séao
doencas cronicas em controle de fatores de risco como a obesidade, sedentarismo,
hiperlipidémicas, podem prevenir-se e modificar, para atingir este objetivo,
incorporamos a equipe dos NASF para formar os grupos de hipertensos e diabéticos

e realizamos atividades fisicas, de reabilitagcdo e prevencgao.
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3.2 Acgdes previstas e nao realizadas

A realizagcdo da Hemoglobina Glicosilada ficou prejudicada porque s6 é
realizada junto a rede privada, além da demora com os resultados dos exames de
laboratorio que nao foi possivel atingir esse objetivo devido que s6 contamos no
municipio de Cruzeiro do Sul com um Centro Laboratorial de Diagndstico com
elevada demanda, na qual a espera por resultados chega a mais de 30 dias.

3.3 Dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados

Quando iniciamos nosso projeto de intervencdo desde do primeiro momento
sofremos muitas dificuldades e comegaremos mencionando a que foi de maior
importancia, pois ndo contamos com o registro atualizado de usuarios portadores de
HAS e DM, foi muito dificil fazer um novo registro, cadastro e mapeamento devido a
localizacdo geogréfica da comunidade em zona de dificil acesso, além das
dificuldades dos meios de locomocado para os agentes comunitarios de salde e para
ndés que ndo contamos com um transporte estavel para a realizacdo das visitas
domiciliares e também nado temos internet, computador e foi necessario solicitar
ajuda da secretaria de saude para imprimir a ficha-espelho. Quanto a sistematizacao
dos dados, apresentei duvidas em como preencher a ficha de coleta de dados,
mesmo com ajuda do orientador e os féruns, mantive certo grau de dificuldade, ja

gue tenho poucos conhecimentos de informética.

3.4 Viabilidade da Incorporacdo e das acfes arotina do servico

Conseguimos cadastrar 139 usuarios hipertensos e 43 diabéticos, a despeito
das dificuldades ja explicadas devido a localizacdo geografica da comunidade, falta
de sensibilizacao por parte da gestéo e pelos aspectos socioculturais da populagao.

Cada més foi feita a revisdo do registro de qualidade de hipertensos e
diabéticos, foram realizados os exames complementares como estabelece o
protocolo de atendimento do ministério da saude, independentemente da demora

dos resultados, inclusive para realizar hemoglobina glicosilada.
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Contamos com todo o engajamento para seguirmos trabalhando em busca dos
faltosos e com aqueles usuérios portadores de fatores de risco, para evitar que os
mesmos desenvolvam futuras doencas.

De fato, ja contamos com a intervencdo como parte de nossa rotina de trabalho,
as planilhas espelhos sdo impressas com ajuda da secretaria de saude e
continuamos o preenchimento da coleta de dados com 0S nOvOS USUArios
hipertensos e diabéticos cadastrados. Além disso, melhoramos a organizacao por
prioridade na realizacdo dos exames de laboratorio clinico, bem como na entrega

dos resultados.



4 Avaliagdo da Intervencgéo

4.1 Resultados

Nossa intervencdo na unidade teve duracdo de 16 semanas na UBS Osmar
de Albuquerque Lima no municipio de Cruzeiro do Sul/AC. E chegado, ent&o, o
momento de apresentamos o0s resultados através de avaliagdo de todos os
indicadores e as acdes realizadas para a obtengdo dos mesmos.

A intervencdo tratou da melhoria de atencdo a saude dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos na area de abrangéncia da UBS. Existe uma populagéo
de 1.836 pessoas. Ao final da intervencdo, a cobertura de acdo programatica
alcancou 49,8% dos usuarios com HAS e 62,3% dos usuarios com DM,
ultrapassando a meta inicial de alcancar uma cobertura de 33% dos hipertensos e
33% de diabéticos.

Com relacdo especificamente a cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso na unidade de saude, foi de 20,4% (57) no primeiro més; 32,3% (90) no
segundo; 39,4% (110) no terceiro e alcancamos 49,5% ao final, com 138 usuarios

cadastrados.
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Figura 2 - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso na UBS Osmar de
Albuquerque Lima. Fonte Planilha Final de Coleta de Dados 2014-2015.
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O resultado alcancado foi conseguido devido, principalmente, a atuacdo e
intervencdo dos ACS, que atualizaram o cadastro até onde foi possivel, mapearem,
visitaram no domicilio para recuperar os faltosos as consultas, além de realizarmos
também o cadastro daqueles que buscavam atendimento na UBS aqueles que
procuravam espontaneamente, seguindo as orientagbes das conversas feitas em
consulta e na comunidade. A capacitacdo realizada junto a equipe como um todo, no
sentido de qualificar para a realizacdo dos cadastros foi de suma importancia nesse
processo, além do engajamento da equipe em torno da intervencéo realizada.

Ja com relacdo a cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade
de saude foi de 27,5% (19) no primeiro més; 37,7% (26) no segundo; 46,4% (32) no

terceiro e também alcangcamos 60,9% (42) no quarto més.
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Figura 3 - Cobertura do programa de atencdo a diabético na unidade de
salde.
Fonte Planilha final de coleta de Dados 2014-2015.

Também aqui, o resultado alcancado foi conseguido devido, principalmente, a
atuacao e intervencdo dos ACS, que atualizaram o cadastro até onde foi possivel,
mapearem, visitaram no domicilio para recuperar os faltosos as consultas, além de
realizarmos também o cadastro daqueles que buscavam atendimento na UBS
aqueles que procuravam espontaneamente, seguindo as orienta¢cdes das conversas
feitas em consulta e na comunidade. Além disso, a capacitacéo realizada junto a
equipe como um todo, no sentido de qualificar para a realizacdo dos cadastros foi de
suma importancia nesse processo, além do engajamento da equipe em torno da

intervencao realizada.
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Quanto a realizacdo dos exames clinicos em dia para os usuarios hipertensos
tivemos no 1 més 57 hipertensos com exame clinico em dia (100,0%). No més 2,
foram 84 hipertensos (93,3%) para um total de 90. No més 3 foram 88 hipertensos
com o exame clinico em dia (80,0%) para um total de 110 e no ultimo més foram 108
hipertensos com exame clinico em dia (77,7%) para um total de 139. A queda
observada ocorreu, sobretudo, pelo aumento progressivo dos cadastrados, frente
agueles que proporcionalmente, mantiveram os exames clinicos em dia.

Para atingir os resultados mostrados no grafico abaixo, foram feitas as
consultas de atendimento na unidade de saude, primeiro foram realizadas as
reunides com a comunidade, palestras a partir do eixo de engajamento publico com
os lideres comunitarios. O processo de capacitacdo da equipe realizados a fim de

qualificacdo para a pratica clinica foram de suma importancia nesse aspecto.
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Figura 4 - Propor¢éo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. Fonte Planilha final de Coleta de Dados 2014-2015.

Com relacéo a proporcao de diabéticos com exame clinico em dia de acordo
com protocolo tivemos 19 usuarios (100%) no més 1. No Més 2 foram 24 usuarios
(92,3%). No més 3 foram 25 usuarios (78,1%) e no més foram 32 usuarios (74,4%).
Este resultado foi alcangcado com muitas dificuldades, em primeiro lugar devemos
relembrar que as pessoas moram a maioria longe da unidade, em zonas
intransitaveis. Também aqui, contribuiram para atingir os resultados mostrados no
grafico abaixo, as consultas de atendimento na unidade de saude, as reunibes com

a comunidade, palestras a partir do eixo de engajamento publico com os lideres
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comunitarios e o processo de capacitacao da equipe realizados a fim de qualificacéo
para a prética clinica foram de suma importancia nesse aspecto.
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Figura 5 - Proporgédo de diabéticos com exames clinicos ao dia de acordo com
o protocolo. Fonte: Planilha final de coleta de dados 2014, 2015.

No caso destas duas metas ndo atingimos o 100% de proporcdo de
hipertensos e diabéticos com os exames complementares em dia de acordo com o
protocolo de atendimento. Um fato que contribuiu para os resultados apresentados
foi devido a problema que a maquina do laboratério do centro diagndstico municipal
quebrou por espago de dois meses e existem exames como a hemoglobina
glicosilada, eletrocardiograma, prova de funcionamento de rins que s6 séo feitas na
rede privada.

Avaliando o indicador que mede a proporgéo de hipertenso com prescri¢do de
medicamentos da farmacia popular, tivemos no 1° Més 57 hipertensos (100%), no 2°
més foram 90 hipertensos (100%), no més 3 foram 104 hipertensos (95,4%)
fechamos o0 més 4 com 129 hipertensos (94,9%). Nesta interpretacdo ndo podemos
deixar de mencionar que, apesar de que a maioria de 0s usuarios receberem
tratamento gratuito da farmécia popular, alguns ainda preferem comprar na rede
privada porque imaginam um efeito placebo ou encontram-se controlados
clinicamente e preferem ndo modificar a medicacdo. As orientacdes realizadas,
empoderando 0s usuarios e o processo de capacitacao da equipe contribuiram para

os bons resultados apresentados.
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Figura 6 - Propor¢do de hipertensos com prescricdo de medicamento da
farmacia popular priorizada. Fonte Planilha final de coleta de dados 2014-
2015.

Ja com relacéo a proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamento da
farmacia popular no caso dos usuarios diabéticos, tivemos no 1° Més 19 (100%). No
més 2 foram 25 diabéticos (100%), no 3° Més foram 30 diabéticos (96,8%) e

finalizamos o ultimo més com 39 diabéticos (95,1%)

No caso especifico dos usuarios diabéticos, atingimos quase 100% mas
devemos assinalar que o0s usuarios a maioria recebem tratamento da farmécia
popular e minoria da rede privada, porque Sao pessoas de poucos ingressos
econdmicos. Do mesmo modo como ocorrido com este indicador aplicado aos
usuarios hipertensos, as orientacdes realizadas, empoderando 0s usuérios e o0
processo de capacitagdo da equipe contribuiram para os bons resultados

apresentados.
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Figura 7 - Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamento da
farmécia popular priorizada. Fonte Planilha final de coletas de dados 2014-
2015.

No que diz respeito ao indicador que se refere a propor¢cdo de hipertensos
com avaliagdo de necessidade de atendimento odontoldgico tivemos: Nos meses 1 e
2 nenhum hipertenso (0%). No més 3 foram 2 hipertensos (1,8 %) e fechamos o0 més
4 com 137 hipertensos (98.6%).
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Figura 8 - Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Fonte Planilha final de coleta de dados de 2014- 2015

Vamos aprofundar esta andlise, que os primeiros trés meses 0s resultados
nao foram 0s que esperavamos porque 0s usuarios nao tinham vontade de receber
tratamento odontoldgico. Foi preciso reunir a comunidade com ajuda da odontéloga
e a técnica dental, através de palestras diretas na comunidade para conseguirmos o
altimo resultado, nosso servico odontologico ndo realiza préteses que é uma grande
dificuldade para os usuarios que precisam porque com o passar dos anos, a falta de
educacdo sanitaria e deficientes habitos alimentares muitos perderam toda a
denticdo. Ou seja, temos aqui a importancia concreta das acdes de educacdo em
saude realizadas pela equipe, na perspectiva da promogéo a saude e prevencgéo de
agravos, contribuindo, efetivamente para o empoderamento dos sujeitos, sua
autonomia, protagonismo e fomentando o autocuidado. A equipe qualificada, por
meio das capacitacdes feitas foram, obviamente decisivas para que, mesmo ao final

da intervencédo, conseguissemos uma boa adeséo para esta acao proposta.
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Com relacdo a proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico, tivemos nos trés primeiros meses de intervengcdo o valor
de 0%. Somente no 4° més é que foram avaliados 42 diabéticos (97.7%). Os motivos
gue explicam e justificam os resultados obtidos ao longo da intervencao foram os
mesmo daqueles apresentados no caso deste indicador aplicado aos usuarios com

hipertensao.
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Figura 9 - Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico.
Fonte: Planilha final coleta dados 2014- 2015.

BN

Quanto a proporcao de hipertensos faltosos com busca ativa, no més 1,
tivemos 40 usuérios faltosos as consultas, mas sem busca ativa realizada, no més 2
foram 25 hipertensos faltosos as consultas com busca ativa de (100,0%); no més 3
foram 40 hipertensos faltosos a consulta com busca ativa (100,0%) e no més 4,
tivemos 31 hipertensos faltosos, também com busca ativa (100,0%).

Quanto aos diabéticos faltosos as consultas com busca ativa realizada,
podemos dizer que no més 1 tivemos 17 faltosos as consultas, no entanto, sem
busca ativa realizada. Ja4 no més 2, tivemos 11 diabéticos faltosos as consultas com
busca ativa (100,0%). No més 3 foram 16 diabéticos faltosos as consultas com
busca ativa (100,0%) e no més 4 foram 13 diabéticos faltosos as consultas com

busca ativa e mantivemos o indicador em 100%.
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Figura 10 - Proporg&o de hipertensos faltosos com busca ativa.
Fonte Planilha final de coletas dados 2014- 2015.
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Figura 11 - Propor¢éo de diabéticos faltosos as consultas com busca ativa
Fonte Planilha final de coleta dados 2014- 2015.

Nesta analise, devemos mencionar que no primeiro més 0s usuarios nao
conheciam ainda em sua totalidade o projeto de intervencéo e foi preciso realizar
palestras na unidade de saude para conseguir uma boa adesdo ao programa, depois
de muito didlogo, conseguimos aumentar os atendimentos e, além disso, foi de vital
importancia as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios de saude,
em busca dos faltosos, contribuindo para a captacdo dos mesmos.

No que diz respeito a proporcdo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento, podemos dizer que no més 1 foram 57 (100,0%), no més
foram 90 (100,0%), no més 3 tivemos 97 (88,2%) e fechamos o més 4 com 136 (97,
8%) de hipertensos com registro adequado na ficha acompanhamento. Aqui, foi
essencial o engajamento da equipe e seu envolvimento em torno da implementacéo

do projeto. Ou seja, 0 processo de capacitagdo realizada com todos os membros da
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equipe contribuiram em muito para que tudo ocorresse de forma qualificada e com
bons resultados.

Para realizar esta analise, nos baseamos nos critérios de escore de risco de
Framingham para doencas cardiovasculares, as doencas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte no Brasil, os principais fatores de risco para essas doencas
sdo a hipertensao arterial, a dislipidemia, tabagismo e diabetes, uma férmula de
previsdo na populacdo em geral da probabilidade de doenca coronaria é calculada
baseada nos resultados do Framingham, de acordo com a faixa etéria, sexo, valores
de presséo arterial sistélica ,valores de razdo entre colesterol total e a fragcdo HDL,
presenca de tabagismo e diagndéstico de diabetes, é possivel estabelecer o risco de

infarto do miocardio e angina do peito em dez anos.
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Figura 12 - Proporg¢édo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Fonte Planilha final de coleta de dados 2014-2015.

Ja com relacao a proporcédo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento, no 1 més, alcancamos 19 diabéticos (100,0%). No més 2 foram
26 diabéticos (100,0%). No més seguinte tivemos uma queda com 27 (84,4%) e no
més 4 foram 42 (97,7 %). Foi feito um trabalho da equipe com a recepcionista,
técnica de enfermagem e enfermeira, realizamos o acolhimento com triagem,
pesagem, toma de altura, pressdo arterial e glicemia capilar. Os motivos que
contribuiram para os bons resultados apresentados nesta meta sdo 0s mesmo que

concorreram para os resultados no caso dos usuarios com HAS.
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Figura 13 - Propor¢do de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Fonte Planilha final de coletas de dados 2014- 2015.

No indicador que mede a proporcdo de hipertensos com estratificacdo de
risco cardiovascular por exame clinico em dia, no 1 més 1 tivemos 57 (100,0%). No
Més 2, foram 90 hipertensos (100,0%), no més 3 foram 97 hipertensos (88,2%) e no
més 4 tivemos 130 hipertensos (93,5%). A qualificacdo da equipe por meio dos
processos de capacitacdo realizados foi essencial para os resultados alcancados,

além do engajamento de todos junto a intervencao.
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Figura 14 - Proporcédo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular
por exame clinico em dia. Fonte Planilha Final de coleta de dados 2014- 2015.

Quanto aos usuarios diabéticos com estratificacao de risco cardiovascular por
exame clinico em dia, no 1 més tivemos 19 (100,0%) diabéticos com estratificagéo
de risco cardiovascular, seguido do més 2, com 26 diabéticos (100,0%). No més 3
foram 27 diabéticos (84,4%) e no més 4 tivemos 41diabéticos (95,3%). Os motivos
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gue explicam os bons resultados coincidem com aqueles apresentados para esta
meta no caso dos usuarios com HAS.
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Figura 15 - Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia. Fonte Planilha Final de coleta de
dados 2014- 2015.

Quanto a oferta de orientagdo nutricional tivemos que no 1 més 57 (100,0%)
hipertensos receberam tais orientagcdes. No més 2 foram 90 hipertensos (100,0%);
no més 3foram 110 hipertensos (100,0%); e no més 4 tivemos 137 hipertensos
(98,6%). Conseguimos excelentes resultados para esta meta gracas ao processo de
capacitacao da equipe como um todo, qualificando seus membros para a realizacéo
de orientacdes relacionadas a alimentagdo saudavel e o engajamento com a
intervencdo que estava sendo realizada. As acdes de educacdo em saude
desempenharam aqui papel fundamental, realizadas na perspectiva da promocao a
saude e prevencao de agravos e contribuindo efetivamente, para o processo de
empoderamento e autonomia de NOSsos usuarios, ao tempoem que se estimulava o

autocuidado.
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Figura 16 - Proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel.
Fonte Planilha Final de coletas de dados 2014 - 2015

Ja com relacdo aos diabéticos com orientacdo nutricional, no més 1ltivemos
19 (100,0%). No més 2 foram 26 (100,0%), no més 3 foram 32 diabéticos (100,0%) e
no més 4 tivemos uma pequena queda com 42 diabéticos (97,7%). Foi feita uma
avaliacdo clinica nutricional pela nutricionista da equipe do NASF, com célculo do
indice de massa corporal seguem idade, sexo, peso e altura e orientacdo de
alimentacdo saudavel a base de frutas, legumes, vegetais, evitando as gorduras,
refrigerantes e salgados. Também aqui conseguimos excelentes resultados pelos
mesmos motivos ja expostos na andlise deste indicador para os usuarios com HAS.
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Figura 17 - Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel. Fonte Planilha final de coleta de dados 2014-2015.

Quanto ao indicador que mede a proporcao de hipertensos com orientacao

sobre a pratica de atividade fisica regular, no més 1 tivemos 56 (98,2%) hipertensos
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com orientacdo sobre a pratica de atividade fisica. No més 2 foram 90 hipertensos
(100,0%), no més 3 foram 110 hipertensos (100,0%) e no més 4 tiveram 137
hipertensos (98,6%). Conseguimos resultados obtidos para esta meta sao reflexo do
processo de capacitacdo da equipe como um todo, qualificando seus membros para
a realizacdo de orientacdes relacionadas a alimentacdo saudavel e o engajamento
com a intervengdo que estava sendo realizada. As acfes de educagcdo em saude
foram essenciais e desempenharam aqui papel fundamental, realizadas na
perspectiva da promocéo a saude e prevencao de agravos, em formato de salas de
espera e rodas de conversa, através de metodologias participativas e contribuindo
efetivamente, para o processo de empoderamento e autonomia de N0SS0S usuarios,

ao tempo em que se estimulava o autocuidado.
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Figura 18 - Propor¢do de hipertensos com orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular. Fonte Planilha final de coleta de dados 2014-2015.

Ja com relagdo aos diabéticos, no més 1 tivemos 18 (94,7%) diabéticos com
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. No més 2 foram 26 diabéticos
(100,0%), no més 3 foram 32 diabéticos (100,0%) e no més 4 tivemos 42 diabéticos
(97,7%). Os usuarios hipertensos e diabéticos que receberem atendimento através
do projeto da intervencéo forem avaliados por a educadora fisica que os orientou a
importancia de realizar atividade fisica em correspondéncia a idade, fatores de risco
cardiovascular e cerebrovascular e renal. As razdes que explicam os bons resultados
coincidem com aguelas ja expostas para este indicador aplicado aos usuarios

hipertensos.
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Figura 19 - Proporc¢édo de diabéticos que receberam orientacdo sobre a pratica
de atividade fisica regular.
Fonte Planilha final de coleta de dados 2014, 2015

Com relacao as orientacdes sobre os riscos do tabagismo, no més tivemos 57
hipertensos que receberam tais orientacbes, (100,0%). No més 2 foram 90
hipertensos (100,0%), no més 3 foram 110 hipertensos (100,0%) e no més 4 tiveram
137 hipertensos (98,6%). As acbes de educacdo em saude foram essenciais e
desempenharam papel importante, realizadas na perspectiva da promocao a saude
e prevencdo de agravos, em formato de salas de espera e rodas de conversa,
através de metodologias participativas e contribuindo efetivamente, para o processo
de empoderamento e autonomia de nossos usuarios, ao tempo em que se
estimulava o autocuidado. As capacitacdes realizadas junto a equipe de saude no
sentido de qualifica-los para ofertar informacdes pertinentes foi importante nesse

processo.
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Figura 20 - Propor¢céo de hipertensos que recebem orientacdo sobre os riscos
do tabagismo. Fonte Planilha final de coleta de dados 2014 — 2015.
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Quanto aos usuarios diabéticos, no 1 més tivemos 19 diabéticos que
receberam orientacdo sobre os ricos de tabagismo (100%). No més 2 foram 26
diabéticos (100%), no més 3 foram 32 diabéticos (100%) e no més 4 foram 42
diabéticos (97,7%). Os usuarios avaliados no projeto da intervencdo que sofrem
dependéncia a o tabagismo forem atendidos pela psicéloga e todos os hipertensos
avaliados p6r o projeto. Os mesmos motivos e razdes dos usuarios com HAS

explicam aqui os bons resultados alcancados nesta meta aplicada aos diabéticos.
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Figura 21- Proporcao de diabéticos que receberam orientagao sobre os riscos do
tabagismo.
Fonte: Planilha Final de coleta de dos 2014- 2015.

Quanto as orientagbes acerca da higiene bucal, no més 1 tivemos 57
hipertensos (100%) que receberam essas orientacdes. No més 2 foram 90
hipertensos (100%), no més 3 foram 110 hipertensos (100%) e no més 4 foram 137
hipertensos (98,6%).
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Figura 22 Proporcédo de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Fonte Planilha final de coletas de dados 2014-2015.

Com relacdo aos diabéticos, no més 1 tivemos 19 diabéticos (100%) que
receberam orientagdo sobre higiene bucal. No més 2 foram 26 diabéticos (100%), no
més 3 foram 32 diabéticos (100%) e no més 4 foram 42 diabéticos (97,7%).

Os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados e que fizeram parte da
intervencao através do projeto forem orientados sobre a higiene bucal pela dentista e
a técnica dental, devemos assinalar que o ultimo més a dentista estava gestante, de
alto risco, e no primeiro tristemente sofreu de uma doenga do colageno (lupus
eritematoso sistémico) por este motivo o feto ndo resistiu e ela ndo continua
trabalhando pegando atestado, a técnica bucal fica em outra UBS. De todo modo
obtivemos bons resultados ao longo da intervengéao realizada.
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Figura 23 - Proporgdo de diabéticos que receberam orientacado sobre higiene
bucal.
Fonte Planilha final de coleta de dados 2014- 2015.
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4.2 Discusséo

A intervencao feita na USF Osmar de Albuquerque Lima permitiu renovar o
registro, cadastro, mapeamento que até a nossa intervencdo encontrava-se
desatualizado. Conseguimos organizar o atendimento clinico integral dos usuarios
portadores das doencas de hipertensédo arterial e diabetes mellitus, trabalhando
criteriosamente com os fatores de riscos baseados nos critérios para estratificacdo
de risco para doencas cardiovascular de escore de Framingham como ferramenta
atil e de facil aplicacéo no cotidiano.

Além disso, nos permitiu contribuir para a mudanca de habitos e costumes de
vida ndo saudaveis que prejudicava a comunidade contando com o apoio da equipe
do NASF, o que permitiu melhorar a qualidade de vida da populacéo.

Nossa intervencdo permitiu que hoje a equipe esteja mais unida, contribuiu
para incrementar os conhecimentos sobre as doencas de hipertensédo e diabetes,
através de os protocolos do municipio e os programas do Ministério da Saude do
ano 2013, incorporamos para a rotina de nosso servico o atendimento prioritario dos
usuarios diabéticos e hipertensos, realizamos palestras todas as semanas, em
atividades de educacdo em saude junto a comunidade sobre os fatores de risco de
doencas cronicas nado transmissiveis e pretendemos dar continuidade a nossa
intervencéo, continuar atualizando o cadastro e mantendo as agoes.

Para a equipe foi uma grande escola porque todos aprendiamos juntos.
Trocamos experiéncias, compartihamos entre os membros nossas iniciativas,
estudamos, nos capacitamos ainda mais, capacitamos a equipe para a tomada
correta da pressao arterial, fatores de riscos, vigilancia do acompanhamento do
paciente diabético, observancia das les6es dos pés para evitar as futuras e temidas
complicacBes como as amputacdes. De forma geral a equipe ficou feliz porque,
apesar das dificuldades agora estamos mais unidos.

E de grande importancia a incorporagio do projeto da intervencdo a rotina
diaria do servico, permiti-o realizar um melhor cadastro, mapeamento da area
adstrita a UBS, a continuidade do projeto para o atendimento a usuarios hipertensos
e diabéticos com acompanhamento e a indicagdo dos estudos clinicos,
complementarios, permitiu que a secretaria de saude e os gestores além de todas as
dificuldades orientamos para que eles tenham conhecimento de a situacdo da UBS e

as necessidades do servico.
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Pretendemos seguir em frente com a intervencéo, ja incorporada a rotina do
servi¢co, continuar cadastrando, recuperando os faltosos a consulta, realizando
palestras coletivas com ajuda da equipe do NASF para mudar os fatores de riscos
modificaveis como sedentarismo, obesidade, habito de fumar, incentivando a pratica
regular de exercicio fisico, melhorando habitos alimentares para evitar adoecimento
e futuras complicagdes. Pretendemos conseguir manter esta dinamica de trabalho e
continuar perseverando com o0 engajamento publico, obtendo cada dia maior apoio

dos lideres comunitarios e gestores municipais para dar continuidade ao projeto.



5 Relatorio de Intervencao para os Gestores

Prezado gestor municipal de saude,

Viemos através deste documento, a fim de dar conhecimento sobre o projeto de
intervencao realizado em nossa unidade, a UBS Osmar de Albuquerque Lima, na
qual realizamos durante o periodo de quatro meses, a implementacdo de um projeto
de intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo a saude ofertada aos
portadores de hipertensao arterial sisttmica e diabetes mellitus. Esta proposta faz
parte do processo de qualificacdo realizada pela autora deste trabalho, junto ao
Curso de Especializagdo em Saude da Familia, ofertado pela Universidade Federal
de Pelotas (UFPel) em articulagdo com a Universidade Aberta do SUS (UNASUS).

A populacdo de nossa area de abrangéncia compreende de cerca de total de
1.836 pessoas, dentre 0s quais possuimos uma estimativa de 279 usuarios com
HAS e 69 diabéticos. Foram propostos objetivos, com metas especificas que seriam
monitoradas ao longo dos quatro meses de intervencdo e mensuradas através dos
indicadores propostos. Nossa cobertura junto a esses usuarios € estimada, na
medida em que no inicio deste trabalho, ndo contavamos com registros confiaveis.
Fato este que vem mudando, na medida em que vem sendo intensificado o0 processo
de territorializacdo realizado, sobretudo pelos ACS e, dessa forma, poderemos
contar com registros proprios mais fidedignos e que contemplem a nossa realidade.
Para alcancarmos nossas metas, a estratégia compreendeu a realizacdo de acdes
que envolveram quatro eixos teméaticos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacao e
Gestao do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica.

Nossa meta inicialmente estabelecida com relacédo a cobertura foi de 33% tanto
para 0s usuarios hipertensos quanto para aqueles diabéticos. Conseguimos
cadastrar no programa de atencdo ao hipertenso, 138 usuérios, correspondendo a
uma cobertura de 49,8%, ultrapassando a meta inicial proposta. Com relagdo aos

usuarios com DM, cadastramos 42 usuarios, equivalendo a uma cobertura de 62,3%
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e, do mesmo modo, ultrapassando a meta incialmente proposta de 33%. Isso foi
possivel pelo envolvimento de todos os membros da equipe, sobretudo dos
Agesntes Comunitarios de Saude (CAS), além do processo de capacitacao realizada
junto aos profissionais da unidade e que faziam parte do conjunto de acodes
proposta.

Com relagéo aos indicadores de qualidade, obtivemos bons resultados, que
foram alcancados, sobretudo, pelo empenho e dedicacdo da equipe para que 0O
projeto fosse implementado da melhor forma. Obtivemos resultados excelentes de
quase 100% em todos 0os meses da intervencdo em acfes voltadas a promocao da
saude e que envolveram orienta¢des nutricionais, riscos do tabagismo, importancia
da pratica regular de atividade fisica e higiene bucal. Outros excelentes resultados
referentes a qualidade se referem a manutencéo dos registros adequados (97,8% e
97,7% respectivamente para hipertensos e diabéticos) e a estratificacdo de risco
cardiovascular, nos quais encerramos a intervencdo com 93,5 3 95,3%
respectivamente para HAS e DM.

Realizamos ainda um conjunto de acdes sistematizadas que envolveram a
busca dos usuérios hipertensos e/ou diabéticos faltosos as consultas, melhoramos
0s registros da unidade, capacitamos a equipe para realizar o trabalho com melhor
qualidade, além de realizar diversas acdes de promoc¢do a saude e prevencdo de
agravos, por meio das atividades de educacdo em saude, que envolveram
orientacBes nutricionais, pratica regular de atividade fisica, tabagismo. Toda a equipe
esteve envolvida e engajada para que pudéssemos alcancar bons indicadores.

Importante ressaltar que a despeito de termos atingido bons resultados, as
principais dificuldades que enfrentamos ainda persistem, como a caréncia de reativo
para realizar hemoglobina glicosilada, eletrocardiograma, provas hormonais que so
sao feitas na rede privada e, como a maioria da populagcéo é formada por pessoas
de baixa renda, ndo tem condi¢des para pagar precos elevados. Outra deficiéncia é
a demora com os resultados dos exames que € de mais de trinta dias e isso nao
permite que possamos avaliar em tempo os usuarios a fim de intervir de forma
adequada em seus quadros de saude.

Com relacéo especificamente a cobertura, precisamos seguir intensificando
nosso trabalho de busca, atualizando nossos cadastrados, acompanhando
adequadamente aqueles que ja aderiram ao programa e identificando os novos

casos que surgem, pois, como sabemos, tratam-se de doencas crdnicas muitas
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vezes assintomaticas, mas com grandes riscos de complicacdo e consequéncias
importantes que impactam em muito na qualidade de vida de seus portadores. A
nossa meta, é que possamos seguir avancando até que todos (100%) de nossos
usuarios com HAS e/ou DM estejam sendo acompanhados de forma adequada.
Dessa forma, reiteramos 0 nosso compromisso de ofertar cuidados em saude
de forma qualificada aos usuérios de toda a nossa comunidade, ao tempo em que
buscamos a exceléncia do servico, esperando contar com vosSso apoio no sentido de
oportunizar e viabilizar os meios necessarios que em muito contribuem apara o
fortalecimento das acdes propostas e qualificam a atencdo em saude dispensada a

nossa comunidade.



6 Relatorio de Intervencgao para a comunidade

Prezados lideres comunitérios,

Quando iniciamos o projeto, nem todos da nossa comunidade nao tinham
conhecimento da importancia e das consequéncias positivas que este traria para
nossa populagédo. Durante quatro meses, realizamos uma intervencdo na unidade
para melhorar a atencdo em saude ofertada as pessoas com hipertensao e diabetes.
Isso permitiu a melhoria do acolhimento, a cobertura do atendimento aos
hipertensos e diabéticos, melhoramos nosso cadastro, registros e pudemos
acompanhar de forma mais proxima a saude de todos aqueles que passaram a fazer
parte do programa. Muitas foram e sdo as acdes e atividades que realizamos.
Conseguimos melhorar o servico de atendimento, realizamos atividades de
educacdo em saude sobre a importancia de controlar os fatores de risco de
hipertenséo e diabetes para evitar futuras complica¢des, falamos da importancia de
evitar o tabagismo, sedentarismo, a obesidade, manter uma alimentagdo saudavel
com frutas, legumes e vegetais como parte da alimentacdo. Falamos ainda da
importancia de realizar exercicios fisicos.

Nossa intervencdo compreendeu ainda um outras agcbes para melhorar o
cuidado aos hipertensos e/ou diabéticos, como a orientacdo sobre a importancia do
cuidado para a saude bucal, quando os usuarios recebiam atendimento clinico,
realizamos avaliacdo do risco cardiovascular oportunamente, conversamos sobre
seus direitos de receber medicacdo gratuita da farméacia popular e da propria UBS.
Muitos foram os avan¢os conquistados até aqui e é importante que possamos seguir
fortalecendo nossas acdes de cuidado a toda a comunidade. Estamos trabalhando
para seguir amentando nossa cobertura, o que significa dizer que a nossa proposta
€ que todas as pessoas com pressdo alta e diabetes da comunidade sejam
identificadas e passem a fazer o acompanhamento de forma correta com nossa

equipe de saude. Isso € importante, porque, como sabemos a hipertensdo e o
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diabetes tem varias consequéncias ruins para a salde das pessoas. E possivel
modificar e mudar hébitos de vida para evitar ficar doente e, no caso dos usuérios
portadores de ambas doencas, evitando futuras complicacdes.

No inicio da intervencdo, muitos mostraram insatisfacdo porque nao
compreendiam que os usuarios hipertensos e diabéticos recebem prioridade no
atendimento. Mas, depois de conversas, palestras e muito didlogo, conseguimos que
compreendam a importancia do projeto e as possibilidades de atendimento prioritario
destes usuarios que precisam prioridade no sentido de realizar exames
complementares, atendimento  estomatologico, atendimento  clinico e
acompanhamento pela equipe do NASF. E muito importante que possamos
fortalecer nosso dialogo, tornando cada vez mais préxima a equipe e o servico de
saude, de nossa comunidade.

Dessa forma, solicitamos a continuidade do apoio recebido até o momento,
para seguirmos avancando e buscando uma saude melhor para toda a nossa
comunidade. Esse apoio contribui muito para que possamos fortalecer tudo aquilo

gue ja conquistamos e alcancar novos e maiores objetivos.



7 Reflexdo Critica sobre o Processo Pessoal de Aprendizagem

Depois de mais de um ano de esforgo e atravessar muitas dificuldades de
todas as formas, atingimos a etapa final do curso de Especializacdo em Saude da
Familia. Desde o inicio do curso, soubemos de sua importancia para nosso
desempenho individual e coletivo, como profissionais da atencdo primaria de saude,
ligados ao SUS como estabelece o Ministério da Saude para o Programa Mais
Médicos.

Do ponto de vista pedagogico, para mim, este novo sistema de aprendizagem
foi totalmente novo e dificil, num primeiro momento. Pela primeira vez contei com um
professor pela internet que me orientou e sugeriu. Busquei elevar meu nivel técnico
com a internet, melhorar minha competéncia e desempenho e ajudar a capacitar
minha equipe para oferecer um melhor atendimento de qualidade a populacdo de
nossa area de abrangéncia.

Os espacos dos foruns permitiram intercambiar ideias, contar nossas rotinas
de trabalhos, as diferentes doencas que enfrentamos diariamente e debater entre
todos os possiveis diagnosticos e condutas terapéuticas em cada caso. Me sinto
melhor preparada, cientificamente, tecnicamente e desde o ponto de vista social que
me permite elevar meu nivel de gestdo e ajudar a minha comunidade. Foi uma linda
experiéncia impossivel de esquecer porque incorporamos 0 projeto como parte de
nossa rotina trabalho e contribuimos efetivamente para melhorar a qualidade da
atencdo em saude ofertada aos nossos usuérios hipertensos e/ou diabéticos e

incrementando a qualidade de vida deles.
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Especializagio em
Satide da Familia

Data do ingresso no programa __/___ /

Nome completo:

Anexo C - Ficha - Espelho

MNumere do Prontuario:

Cartao SUS

Endereco:

Necessita de cuid

Nome do cuidador

Telefones de contato: /s

/

Datade nascimento: ___

FICHA ESPELHO

A
ador? ( ) Sim( ) Nao

TemHAS?( )Sim( )Nao Tem DM? ( )Sim( )Nao TemHAS e DM? ( ) Sim ( ) Nao Esté cadastrado no HIPERDIA? () Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? ___ DM? - HASeDM? ______ Estatura: ___ ___cm Perimetro Braquial: ___ __cm
Medicacdes de uso continu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentacdo Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapnl 10 mg HDL
Atenolol 256 mg LDL
Metformina 500 mg Tn'glicerideos
Metformina 850 mg Creatinina Serica
Glibenclamida 5mg Potassio sérico
Insulina NPH Trigliceridens
EQU
Infec¢do urinaria
Proteiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento
Microalbuminuria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
Wty
.’:a‘;“‘{ . B A A | b ¢ ¢
#ﬂ". Especializacao em FrilanAaiia Lt EtAU Ao RIFERTEROU o B LIABE 1A S
{_ '®'  sadde da Familia FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data Profissional | Pressdo | Peso (kg) | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | Orientagdo | Orientagdo | Orientacdo | Datada
que atendeu | arterial tkg-'rr‘z] pes (nomal cu | (normal ou nutricicnal atividade sobre présima
(mmHg altzrado) alterado) fisica tabagismo consults
Framingham Lesdes
(Baixo argdo alvo

Moderada/Alic)

(descrever)




