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Resumo

PONZ, Nestor Diego Vaca. Melhoria do Programa de atencdo a saude dos
usuérios com HAS e/ou DM na UBS Belo Jardim |, Rio Branco/AC.2015. 75f.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus representam importantes
problemas de saude publica e frequentemente coexistem na préatica clinica. Na
atualidade, observa-se uma tendéncia ao aumento das prevaléncias de Hipertenséo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, possivelmente relacionado ao crescimento da
populacdo de idosos e das taxas de sobrepeso e obesidade. A presente intervencéo
teve como objetivo melhorar a atencao aos portadores de HAS e DM na UBS Belo
Jardim I, levando em consideracdo a alta incidéncia dos mesmos e pela baixa
cobertura de usuarios cadastrados. Foi realizada por um periodo de 12 semanas e
focou os usuarios maiores de 20 anos que sao um total de 1.478. Segundo as
estimativas da vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas por
inquérito telefonico (VIGITEL), que abastece a planilha de coleta de dados para
essas acoes, deveriamos ter na nossa area de abrangéncia, 336 portadores com
HAS e 83 com DM. Na realizagcéo da intervencédo conseguimos cadastrar um total de
116 portadores de HAS e 38 com DM, representando uma cobertura de 34,5% e
45,8% respectivamente. Foram ainda melhorados diversos aspectos relacionados a
gualidade da atencao, tendo sido adequadamente acompanhados todos o0s usuarios
cadastrados e inseridos no programa. Todos os 154 usuarios cadastrados (100%)
no Programa de atencdo a HAS e DM exame clinico apropriado, realizaram exames
complementares e estdo em dia, de acordo com o protocolo. Receberam prescricao
de medicamentos da farmacia popular, avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico. Paralelamente, fizemos busca dos portadores com HAS e DM faltosos
as consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Mantivemos as fichas de acompanhamento de 100% dos portadores com HAS e DM
cadastrados na unidade de saude, realizamos estratificacdo do risco
cardiovascular,orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica
regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal dos
portadores com HAS e DM cadastrados na nossa area de abrangéncia. A
intervencédo trouxe excelentes resultados ndo somente para 0s usuarios envolvidos
na intervencdo, mas para toda a comunidade. A equipe de trabalho atuou de forma
engajada e comprometida, todos unidos e adquirindo novos conhecimentos para um
acompanhamento adequado dos usuarios e resultando numa oferta de cuidado em
saude mais qualificada e resolutiva.A comunidade desempenhou um papel
importante para a elaboracdo dessa intervencéo ja que sdo os atores principais e 0s
mais beneficiados.

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

O presente volume trata do Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de Pés-
Graduacdo — Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS. Onde se realizou uma
intervencdo para melhorar a atencdo aos portadores de hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus pertencentes a area da UBS: Belo Jardim | — Rio
Branco/AC.O volume esta dividido em partes de forma organizada pelos respectivos
conteados.

A primeira parte, a Andlise Situacional, na qual consta uma avaliacdo geral do
cenario, resultante da apropriacdo do municipio e da area de abrangéncia da UBS,
com suas particularidades, caracteristicas, processos de trabalho e acdes
desenvolvidas no ambito desta.

A segunda parte € constituida pela Analise Estratégia com o objetivo de
elaborar um projeto de intervencao, na qual € apresentado o projeto de intervencéo
propriamente dito, com a justificativa, 0os objetivos, metas propostas e aspectos da
metodologia.

Na terceira parte vem o0 Relatorio da Intervencdo, trazendo as acodes
desenvolvidas, aquelas ndo desenvolvidas e aspectos relacionados a coleta de
dados e viabilidade de incorporacéo da intervencao a rotina do servigo.

Na quarta parte estdo a Avaliacdo dos Resultados da Intervencéo expostos
por meio da apresentacdo dos resultados alcancados na intervencdo e sua
discussao

Nas partes cinco e seis temos 0s Relatérios da Intervencdo para os Gestores
e para a comunidade, respectivamente.

A parte sete € dedicada a uma reflexdo critica do processo pessoal de
aprendizagem ao longo do curso, encerram este volume as referéncias utilizadas e
uma parte dedicada aos apéndices e anexos que foram instrumentos para o

acompanhamento da intervencao.



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

A unidade de saude a qual atuo é um pouco afastada do centro da cidade,
mas se encontra bem localizada em uma das principais ruas ao lado da rodovia
federal. Apresenta uma estrutura de porte pequeno, conta com uma sala de
enfermagem, sala odontologica, sala de medicacéo e curativo, sala de atendimento
médico, sala de vacina, recepc¢ao, farmacia, administracdo e uma pequena copa.
Contamos também com uma area externa para o atendimento dos grupos de idosos
e gestantes quando necessario. No portdo principal ha uma rampa que permite facil
acesso das pessoas com deficiéncia fisica que venham a utilizar cadeira de rodas.

Devido ao seu tamanho restrito, principalmente a sala de recepcéo,
encontramos dificuldades para a realizacdo dos atendimentos, devido ao grande
namero que se encontra em seu interior. A farmacia é bem estruturada e
organizada, no entanto, algumas vezes ha falta de medicamentos na rede o que nos
deixa desabastecidos.

Os usuéarios ao chegarem na unidade, sdo atendidos primeiramente na
recepcao onde fazem o prontuario, depois é feita a avaliacdo antropomeétrica (peso e
altura), depois sdo encaminhados para a verificacdo de pressao arterial (PA) e
glicemia.Disponibilizamos atendimento médico, odontolégico, curativo, farmacia
entre outros. Contamos com seis agentes comunitarios de saude (ACS), uma
técnica de enfermagem, um cirurgido dentista, uma auxiliar de saude bucal, um
médico, uma copeira, uma servente e a coordenadora administrativa. Temos uma
boa relacdo com a comunidade, a qual se encontrava carente de atendimento
médico e gracas ao Programa Mais Médicos estdo tendo a oportunidade de receber

um pouco mais de atencéo por parte dos servicos de saude na atengéo basica.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a
populacdo residente no municipio de Rio Branco é de aproximadamente 331.296
habitantes. Quanto a distribuicdo por faixa-etaria, Rio Branco possui 5.662 criancas
menores de 5 anos, 69.906 pessoas entre 5 a 14 anos, 232.117 pessoas entre 15 a
59 anos e 23.611 pessoas com 60 anos ou mais (IBGE, 2010).

A rede de Atencado Primaria do municipio de Rio Branco esta dividida em 13
seguimentos de saude, com a distribuicdo de 04 Unidades de Referéncia da
Atencdo Priméaria — URAP, 08 Centros de Saude e 01 Centro de Formacgéo sob a
gestdo do estado. Nas Unidades de Referéncia da Atencao Primaria - URAP sédo
ofertados os servigos de clinica geral, pediatria e ginecologia/obstetricia, bem como
os servicos de enfermagem, odontologia, imunizagéo, farméacia dentre outros, com
atendimento por demanda espontanea e por referencia das Equipes de Saude da
Familia de sua area de abrangéncia. Também possui sistema de agendamentos
para as especialidades de média e alta complexidade, cujas acbes sdo oferecidas
pela Rede Estadual de Saude.

Além das 13 Unidades Basicas de Saude, a Atencdo Primaria conta ainda
com 53 Unidades de Saude da Familia com equipes completas, destas, 23 possui
equipe de saude bucal (DATASUS agosto/2013), 07 Unidades de Saude da Familia
com equipes incompletas, 07 equipes do Programa de Agente comunitario de
Saude- PACS, 02 Unidades Moveis de Saude na Comunidade para atendimento a
populacéo rural e ribeirinha; 02 Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF, 01
central de abastecimento Farmacéutica — CEAFAM, 02 Centros de Apoio
Diagnostico, 01 Centro de Especialidade Odontologica — CEO, 01 dispositivo
Consultério na RUA, e 01 Unidade de Acolhimento Adulto para atendimento das
pessoas em uso abusivo de alcool, crack e outras drogas.

Esta estrutura vem ofertando a comunidade local, acbes de promocao a
saude, prevencdo de doencas, diagnostico e tratamento, através dos Servicos de
Assisténcia Médica, Enfermagem, Assisténcia Farmacéutica, Programas de Saude
da Mulher, Crianca e Adolescente, Atencdo ao ldoso, Saude em Movimento, Saude
do Homem, Controle do Tabagismo, Saude do Trabalhador, Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), Saude Mental, Educacdo em Saude, Hipertenséo, Diabetes,

Hanseniase, Leishmaniose, Tuberculose e o Programa Saude do Homem.
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Atualmente, a rede de Atencdo Primaria também €& constituida por 02
Centros de Apoio Diagnostico. Dentre as acgles realizadas por esses Centros,
destaca-se a descentralizacdo da coleta para a atencdo basica com a instalacédo de
laboratérios em 08 Centros de Saude e 04 Unidades de Referéncia da Atencao
Primaria — URAP’s. Atualmente os exames realizados pelo Centro de Apoio
Diagnostico — CAD séo: Bioquimica, hematologia, imunologia, horménio, urindlises,
parasitologia e baciloscopia.

Quanto aos servicos de média complexidade temos duas Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), localizadas no segundo Distrito do municipio e em
Tucuma. Dos servigos referentes a alta complexidade contamos com cinco hospitais
da rede publica que sdo: Hospital das Clinicas — antiga Fundagcdo Hospitalar do
Acre, Maternidade Barbara Heliodora, Hospital de Saude Mental do Acre -
HOSMAC, Hospital de Urgéncia e Emergéncia — HUERB e Hospital da Crianca e
Maternidade Béarbara Heliodora. O municipio conta ainda com o hospital e
maternidade filantropico Santa Juliana. Vale ressaltar, que esta em fase de
construcdo um Instituto de Trauma-ortopedia que ird compor a rede do estado,
financiado pela esfera federal.

A Unidade de Saude Belo Jardim | esta localizada na periferia da cidade de
Rio Branco, na BR 364. Trata-se de uma unidade urbana, que disponibiliza os
beneficios do Sistema Unico de Salde, ndo existe nenhum vinculo com as
instituicbes de ensino, 0 modelo de atencdo € tradicional. A equipe de trabalho é
composta de um médico clinico geral, um cirurgido dentista, um auxiliar de saude
bucal, uma técnica de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude, uma
copeira, uma servente e uma coordenadora administrativa.

A estrutura fisica da Unidade de Saude é de alvenaria, sendo um espaco
bastante pequeno, apresenta: um consultério médico, um consultério de
enfermagem, um consultério odontologico, uma sala de vacina, uma farmacia, uma
sala de curativos, uma copa onde realizamos nossas refeicdes, recepcao,
almoxarifado e administracdo. Devido ao tamanho reduzido da recepcdo, a mesma
nao suporta a demanda dos usuarios.

Com relacao as atribuicbes dos profissionais, ha atendimento médico pela
manha e tarde as segundas, tercas e quartas-feiras (atendimento prioritario para
idosos e HAS e DM), as quintas-feiras as agentes comunitarias em saude e médicos

realizam visitas domiciliares no periodo da manhd, dando énfase as visitas de
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acordo com a gravidade do usuéario. A tarde nestes mesmos dias realiza-se consulta
na unidade de saude. Os cirurgifes-dentistas atuam de segunda a quinta dentro da
unidade de saude ofertando tratamento odontoldgico aos usuarios e na sexta-feira
se deslocam para o atendimento nas escolas. Os Agentes Comunitarios de Saude
realizam visitas de segunda a sexta-feira. A equipe de enfermagem fica responsavel
pela gestao do servigo, acolhimento e administragédo de medicamentos, nebulizagao
verificacdo de pressao arterial e glicemia. Os aspectos positivos € que a equipe tem
uma boa organizagédo para realizar as acdes e atingir as metas estabelecidas no
servico. No entanto, apresentamos limitacfes jA que temos uma grande area
descoberta por falta de Agentes Comunitarios de Saude.

Com relacdo ao numero de populacdo da area de abrangéncia, sdo 2.206
pessoas no total, sendo 1.049 homens e 1.157 mulheres. A unidade ndo se encontra
dentro da média sugerida pelo Ministério da Saude (MS) que é de 3000 habitantes
por equipe, ndo devendo ultrapassar 4000 pessoas. Dentro de outras estratégias
estamos realizando novos cadastramentos para obter dados mais atualizados a
respeito da populacao total. Daremos continuidade as estratégias que podem ser
utilizadas por meio de campanhas de saude como, por exemplo, promocdo de
saude, palestras, orientacoes e diferentes atividades especificas como o grupo de
idosos, grupo de gestantes, planejamento familiar, prevencédo do Cancer de colo de
utero (PCCU), pré-natal, vacina entre outros.

O excesso de demanda espontanea € regularizado pelo pessoal do
acolhimento que conta com a técnica de enfermagem e agentes comunitarios que
viabilizam os usuarios de risco e as prioridades para idosos, criancas e gestantes.
Com os usuarios com um estado de saude muito critico se realiza a devida atencao
e informacao quando tem que ser encaminhado.

Com relacdo a saude da crianca, devido ao fato da nossa equipe nao estar
completa, pois falta o profissional de enfermagem, ndo desenvolvemos acfes
especificas de atencdo a crianca entre 0 a 72 meses. Realizamos apenas controle
de estatura e peso. Nado possuimos também a cobertura desta populacdo. De
acordo com a estimativa do Caderno das Ac¢des programaticas, ha 40 criancas
menores de um ano ha area adstrita, porém nao possuimos registros dos
atendimentos realizados. Nas consultas das criancas realizadas pelo médico clinico
geral, normalmente orienta-se sobre alimentagdo, higiene, acidentes mais

freqlientes nesta faixa etaria. As anotacdes sdo feitas nos prontuarios como
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sintomas, antecedentes de alergia e tudo o que for importante e diz respeito a
saude.

O programa de pré-natal em nossa Unidade ndo esta bem estruturado, nédo
temos enfermeiro lotado nessa unidade de saude, apenas técnicos em enfermagem,
o que dificulta muitas a¢cBes a serem realizadas com éxito. Porém, as gestantes que
chegam a nossa unidade procurando atendimento médico realizam a consulta e sdo
solicitados os exames de rotina de acordo com o protocolo de pré-natal. Segundo o
caderno a estimativa de gestantes para nossa populacdo € de 33 gestantes e uma
cobertura de 30%, o que representa que apenas 10 delas estdo em
acompanhamento na unidade participando das consultas pré-natais de acordo com
0 protocolo do MS.

Pelo mesmo motivo da falta de enfermeiro a acdo prestada com relacdo a
prevencao do Cancer de colo de utero e mama ficam prejudicadas. Séo ofertadas
orientagbes as mulheres a fazer o exame preventivo de céncer de colo do utero
(Papanicolau) a partir da primeira relacdo sexual ou apds os 18 anos. Este exame €&
feito anualmente. A equipe de saude em parceria com a URAP conseguiu uma
enfermeira para realizar o preventivo de cancer do colo do utero uma vez na semana
para assim poder ter uma cobertura parcial do Cancer de Colo de Utero. A
estimativa segundo os cadernos das acfes € que ha 464 mulheres entre 25 e 64
anos de idade.

O exame clinico de palpacdo das mamas € realizado pelo médico e solicitado
mamografia para a deteccdo precoce de cancer de mama de acordo com o
protocolo. Segundo a estimativa dos cadernos das acdes é que ha 111 mulheres
entre 50 e 69 anos.

As acbes de atencdo aos 308 hipertensos e 83 diabéticos ndo séao
estruturadas de forma programatica. A unidade adota o manual técnico
disponibilizado pelo MS, para realizar os devidos procedimentos com esta
populacdo. Em referéncia aos registros especificos, contamos com 0s prontuarios no
gual se avalia a PA, peso, indice de massa corporal, e carteira de hipertenso e
diabético. Faz-se um monitoramento a cada trés meses para avaliar se 0s
medicamentos prescritos ndo estdo causando efeitos colaterais ou se estdo
realmente fazendo o efeito desejado. A qualidade de atencdo a saude esta

melhorando porque a area estava descoberta devido a falta de médico.
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Um O6timo aspecto em relagdo a esse cuidado continuado é que o0s
hipertensos e diabéticos ja estdo mais conscientes da importancia de estar indo na
unidade para fazer a avaliagdo da pressao arterial como também o teste de
glicemia.J& por outro ponto, tem aqueles que ndo tomam os medicamentos como
deveriam e em nao cumprir com as dietas estipuladas para uma boa melhoria de
seu estado clinico e chegam com pressao arterial descontrolada. O mesmo vale
para os diabéticos, os insulinos dependentes deixam de tomar suas doses
diariamente devido ao desconforto das “agulhadas”, e chegam a unidade com niveis
muito elevados de glicose.

Para a saude dos 129 idosos a unidade basica de saude apresenta uma
equipe organizada e com interesse para melhorar o estilo da vida desta faixa etéria e
com isso ajuda-los com seu estado de saude. A¢Oes de atencdo se fazem atraves
de visita domiciliar de acordo com as demandas, consulta médica e orientacdes de
acordo com a doenca propria da idade. As acbes de qualidade se dao atraves da
prioridade aos idosos em momento de atendimento na unidade. Em relacdo a
gualidade dos registros nos temos prontuarios de cada idoso e caderneta de idoso, o
registro é realizado por diferentes membros da equipe. As acbes de promocdo da
saude para os idosos se fazem por meio de reunido na unidade com palestras onde
sdo abordadas orientacdes sobre como ter uma melhor qualidade de vida, néo
adotamos nenhum tipo de protocolo ou manual técnico.

O aspecto positivo que se pode destacar em relacéo aos idosos é referente a
um acompanhamento continuo, em especial aos acamados, com deficiéncias fisicas
e com dificuldade de locomocao. Fazemos o planejamento de visitas deixando a
populacdo ciente que eles tém direito de receber esse tipo de atendimento
priorizado. Buscamos através desse ato tentar inseri-los da melhor maneira possivel
dentro da sociedade e da sua realidade para que ndo venham a se sentir excluidos
€ muito menos esquecidos.

Referente a saude bucal, temos um cirurgido dentista que faz o atendimento
de segunda a quinta e nas sextas-feiras comparece as escolas para o realizacédo de
palestras ensinado a maneira correta de escovacao bem como aplicacdo de flaor.

Durante a realizacdo da analise situacional foi possivel perceber que a UBS
encontra-se fora das medidas adotadas pelo MS, pois ha muitas deficiéncias
estruturais, falta de medicacao e falta de profissionais especializados em diferentes

ramos. Ha muito para adequar e melhorar e assim chegar as metas estabelecidas
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pelo Ministério de Saude. No entanto, avaliando a situacdo acredito que estamos no
caminho certo para realizar um atendimento adequado a populacdo adscrita. Para
tanto € importante termos o apoio da equipe de salde, da gestdo e comunidade a
fim de que todos se conscientizem da importancia de se ter um atendimento

qualificado na atencdo priméaria em saude.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relat6ério da Anélise

Situacional

Ao fazer uma comparacao entre a situacdo da Unidade Basica de Saude da
unidade e o Relatério da Andlise Situacional, podemos apreciar que existem pontos
de convergéncia entre eles, como por exemplo, os referentes a estrutura da unidade,
servigcos prestados a nossos usuarios, a composicao da equipe, também a logistica,
materiais e insumos; todos eles segundo 0s parametros que exige o Ministério de
Saude Brasileiro. No entanto, ocorre que o texto inicial traz somente uma ideia da
nossa unidade e dos aspectos gerais e ja o Relatério da Analise Situacional
estabelece uma avaliacdo mais ampla da unidade e do trabalho da nossa equipe.
Dessa forma, com a analise situacional foi possivel detalhar processos e aspectos
como servigos prestados, dados populacionais, o trabalho com grupos especificos e
programas, oferecendo uma melhor avaliacdo através de indicadores que puderam
ser melhorados para beneficiar os nossos usuarios com acdes desenvolvidas para
mudar o estilo e modo de vida da populagéo. Por outro lado, a diferenca observada
€, sobretudo, um retrato, do processo de apropriacdo da UBS e da realidade de

salde da comunidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A HAS e DM representam importantes problemas de saude publica e
frequentemente coexistem na pratica clinica. Na atualidade, observa-se uma
tendéncia ao aumento das prevaléncias das mesmas, possivelmente relacionado ao
crescimento da populacdo de idosos e das taxas de sobrepeso e obesidade
(ALESSI, et al., 2013).

Segundo a International Diabetes Federation, existiam 285 milhdes de DM no
mundo em 2010 e a projecao € de que, em 2030, sejam 438 milhdes, sendo 90%
dos casos de DM tipo 2. O impacto dessa situacdo em paises em desenvolvimento é
imenso. A associacao entre HAS e DM foi inicialmente descrita na década de 1970,
observada em ambos os sexos e em qualquer faixa etaria. A prevaléncia de HAS é
de duas a trés vezes maiores que em usuarios portadores de DM do que na
populacdo geral e cerca de 70% dos usuarios com DM sao portadores de HAS
(ALESSI, et al., 2013).

Uma meta-analise envolvendo 102 estudos prospectivos e 698.782 individuos
mostrou que a presenca de DM aumenta em duas vezes o risco de Doenca Arterial
Coronariana (DAC), Acidente Vascular Encefalico (AVE) e morte Cardiovascular
(CV). Segundo essa meta-andlise, 10% das mortes por problemas CV em paises
desenvolvidos podem ser atribuidas a presenca de DM. Os usuarios com HAS tém
um risco maior de desenvolver altera¢des cardiacas; entretanto, na associacdo com
o0 DM, essas altera¢cBes sdo mais intensas e precoces. (ALESSI, et al. 2013)

A UBS, onde realizamos as atividades profissionais, chama-se Unidade de
Saude Belo Jardim | e acredita-se que a infra-estrutura seja adequada para que se
possa realizar uma atencdo a saude, de acordo com as necessidades da populacao.

Nela trabalha uma equipe basica de salde composta por médico, técnica de
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enfermagem, dentista, auxiliar de dentista e agentes comunitérios de saude. A UBS
situa-se na zona urbana e estdo cadastradas 2.206 pessoas, sendo 1.049 do sexo
masculino e 1.157 do sexo feminino. Para essa populagdo temos cinco ACS.
Segundo as estimativas da Vigilancia de fatores de risco e protecao para doencas
cronicas por inquérito telefénico VIGITEL, deveriamos ter na nossa area de
abrangéncia, 336 portadores com HAS e 83 com DM.

As acles de saude desenvolvidas na unidade basica sdo: clinica médica
dentro dos programas do Pré-natal, Hipertensdo e Diabetes, Saude da mulher, do
Idoso, do Homem, oferecendo sempre atencéo integral ao usuéario. Os Programas
de Atencdo a HAS e DM ja estdo implantados, e a populagcdo-alvo é atendida as
guartas-feiras nos dois periodos. Independentemente desse dia, 0S usuarios
portadores de DM e HAS poderao ser atendidos a qualquer dia que chegue a nossa
unidade de saude. As reunibes de planejamento das acdes em saude da equipe
ocorrem uma vez no mes.

Uma intervencdo na atencdo ao portador de HAS e DM é de fundamental
importancia, uma vez que estas doencas constituem a primeira causa de
morbimortalidade no mundo e no Brasil (BRASIL, 2013). Além disso, considerando
os indicadores de cobertura, segundo estimativas dos dados demograficos para
nossa UBS, o programa responsavel pela atencéo aos usuarios portadores de DM e
HAS, apresenta maior dificuldade no cadastramento dos usuarios e isso implica que
na nossa area de abrangéncia haja muitos usuarios sem diagnostico precisos para
suas patologias e este € um problema de saude, que necessita de resolucao
imediata.

A respeito das dificuldades que enfrentaremos, acredita-se que a maior delas,
sera o retorno dos portadores de HAS e DM a consulta. Uma das dificuldades
presentes na vida da populacdo € nao ter o habito de realizar acompanhamento de
doencas crbnicas, sendo que somente buscam a UBS por doencas agudas ou
necessidade de aquisicdo de medicamentos. Temos algumas dificuldades de
recursos materiais como instrumentais, equipamentos e insumos, o que afeta na
oferta de melhor qualidade de atendimento aos usudrios. A questado de recursos,
gue esta dificultando o trabalho, € da competéncia da gestdo e os gestores devem
saber como fazer para dar solucdo ao problema, trabalhando para obter o que for
necessario, de forma a garantir uma atencdo basica de qualidade para toda

populacéo.
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Acredito que os aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencgao sejam a
participacdo de toda a equipe de saude, com apoio de outros parceiros, para realizar
acOes educativas de promocdo e prevencao de saude. Além disso, o apoio dos
gestores com 0S recursos necessarios e as organizacbes e o planejamento das
atividades a serem realizadas, também serdo de grande importancia.

Esta intervencdo ira melhorar a atencdo a saude da populacdo-alvo,
capacitard e atualizara a Equipe Basica de Saude, em relacdo aos temas
relacionados a hipertensdo, diabetes e permitira que sejam pesquisados o0s
portadores assintomaticos dessas doencas crbnicas, podendo ser realizados
diagnésticos e tratamentos oportunos dessas doencas. Além disso, serdo realizadas
orientacbes sobre habitos saudaveis de vida, a fim de evitar complicacdes das
patologias e também estimular o habito de frequentar a UBS, passando a fazer parte

de suas vidas para cadastramento, acompanhamento e tratamentos adequados.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar o programa de atencéo a saude dos usuarios com HAS e/ou DM na
UBS Belo Jardim I, Rio Branco/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1:Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1:Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Meta 1.2:Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséao Arterial e a Diabetes Mellitus 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.
Meta 2.2:Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Meta 2.3:Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Meta 2.4:Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.
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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 farmécia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude
Meta 2.7:Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos hipertensos.
Meta 2.8:Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos diabéticos.

Objetivo 3:Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1:Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2:Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4:Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Objetivo 5:Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
Meta 5.1:Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.
Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos pacientes hipertensos.
Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Belo Jardim |, no municipio de Rio
Branco/AC. Participardo da intervencdo 336 usuarios portadores de HAS e 83

usuarios portadores de DM com 20 anos ou mais residentes no territorio da UBS.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo:

e Monitorar o niumero de usuarios portadores de DM e HAS cadastrados no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade
de saude

Detalhamento:

O médico, enfermeira e os ACS cadastrardo os usuarios portadores de DM e HAS
gue ainda precisam cadastrar-se se inclinando emvisitas domiciliarese consultas,
anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos usuarios que sdo acompanhados
e 0s que faltam ser acompanhados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo:

e Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

e Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM.
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e Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
e Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.
Detalhamento:
O servico vai priorizar as consultas a todos os usuarios portadores de DM e HAS
gue estejam agendados. Na USB temos todo o material (esfigmomanomentro,
manguitos, fita métrica, glicbmetro, fitas para glicometro) e todo o material sera
garantido pelo gestor da unidade.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
e Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg.
e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertenséo e diabetes.
Detalhamento:
As informacdes e orientacdes serdo realizadas pelo médico, ACS e enfermeira, em

consultas, visita domiciliar e em palestras na recepcao da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes

e Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Detalhamento:
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Planejaremos um momento de capacitacdo com o médico e a equipe de trabalho,
com o0 objetivo de capacitar a verificagdo da pressdo e medir a glicose com

glicbmetro.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar avaliacado da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacado da necessidade de atendimento odontologico em 100%
dos diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acles:

e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos
e diabéticos
e Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
e Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.
e Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
e Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontoldgico.
Detalhamento:
Sera realizado exame clinico pelo médico em todas as consultas a todos os usuarios

portadores de DM e HAS e revisdo dos exames laboratoriais. O médico ira realizar a
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avaliacdo de todos os usuarios que necessitarem de atendimento odontolégico e

fard o encaminhamento para o odontologo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdes:

e Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes
hipertensos e diabéticos.
e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.
e Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.
e Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
e Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
e Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.
e Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
e Organizar a acado para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico dos hipertensos e diabéticos; ¢ organizar a agenda de saude
bucal (se possivel) para a realizagdo do atendimento dos hipertensos e
diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.
Detalhamento:
Serdo estabelecidas as atribuicbes dos membros da equipe e serdo capacitados
segundo prioridade pelo médico e a enfermeira em atendimento aos usuarios
portadores de DM e HAS; Sera garantida a realizacdo dos exames complementares
a todos os usuarios pela administracdo; Serdo garantidos todos os medicamentos
gue estdo disponiveis para todos o0s usuarios pela administracdo e a secretaria de
saude, contando com todos 0s recursos necessarios na farmacia da unidade de
saude.
Para a acdo do atendimento odontolégico serd programado com a equipe

odontoldgica da unidade para avaliagdo dos usuarios.
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ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes

e Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensao e diabetes sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente

e Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

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

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

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

Detalhamento:

Sera realizado pelo médico, ACS e enfermeira, em consultas, visitas domiciliares e
em palestras na recepc¢éo da unidade.

Sera realizada uma atividade de qualificacdo, preparatoria planejada pelo o médico
a 0s ACS e a enfermeira.

Serdo realizadas as ac6es de promocédo e prevencdo de saude com a comunidade

todas as semanas e serdo encaminhados para a equipe odontolégica.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

e Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao e diabetes.

e Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

e Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos hipertensos e diabéticos.
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Detalhamento:

Planejaremos um momento de atividade preparatdria e capacitacdo com o médico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios
portadores de DM e HAS

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo:

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

Detalhamento:

O meédico, enfermeira e os ACS cadastraram os usuarios portadores de DM e HAS
gue ainda precisa cadastrar-se, identificado através dasvisitas domiciliarese
consultas, anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos usuarios que tem

acompanhamentos e os que faltam por acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
e Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.
Detalhamento:
Serdo realizadas as visitas domiciliares todas as semanas pelo médico, ACS,
enfermeira. Temos agendadas as visitas domiciliares todas as quintas feiras para

buscar os faltosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acéo

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



27

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensdo e diabéticos (se houver nimero excessivo de
faltosos).

e Esclarecer aos portadores de hipertenséo, diabetes e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento:
As informacdes e orientacdes serdo realizadas pelo médico, ACS e enfermeira, em
consultas, visita domiciliar e em palestras na recepc¢édo da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdo:

e Capacitar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
Detalhamento:
Planejaremos um momento de atividade preparatéria e capacitacdo com o medico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios

portadores de DM e HAS, para realizar suas consultas.

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

unidade de saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acao:

e Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento:

O médico, enfermeira e os ACS cadastrardo os usuarios portadores de DM e HAS

gque ainda precisa cadastrar-se se inclinando emvisitas domiciliarese consultas,
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anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos wusuarios que tem

acompanhamentos e os que faltam por acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdo:

e Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

e Implantar a ficha de acompanhamento.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacao de
risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de érgéos alvo e ao estado de

compensacao da doenca.
Detalhamento:

O médico, enfermeira e os ACS cadastrardo os usuarios portadores de DM e HAS
gue ainda precisam cadastrar-se se inclinando emvisitas domiciliarese consultas,
anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos usuarios que tem
acompanhamentos e os que faltam por acompanhamento. Registrardo o atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco.

Além de alimentar o SIAB.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acao:

e Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento:
Sera realizado pelo médico, ACS e enfermeira, em consultas, visitas domiciliar e em

palestras na recepcao da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acdo:
e Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso e diabético.
e Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
Detalhamento:
Planejaremos um momento de atividade preparatdria e capacitagdo com o médico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios
portadores de DM e HAS, para realizar o registro dos procedimentos clinicos.

Objetivo 5 — Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo:

e Monitorar o numero de pacientes hipertensos e diabéticos com realizacéo de

pelo menos uma verificacdo da estratificacao de risco por ano.
Detalhamento:

O médico, enfermeira e os ACS cadastrardo os usuarios portadores de DM e HAS
gue ainda precisam cadastrar-se, identificado através dasvisitas domiciliarese
consultas, anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos usuarios que tem
acompanhamentos e os que faltam por acompanhamento para realizar sua

estratificacdo de risco cardiovascular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acao:

e Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco.

e Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:
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O médico, enfermeira e os ACS cadastrardo os usuarios portadores de DM e HAS
que ainda precisam cadastrar-se, identificado através dasvisitas domiciliarese
consultas, anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos usuarios que tem
acompanhamentos e os que faltam por acompanhamento priorizando 0s usuérios

avaliados de alto risco.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo:

e Orientar 0s usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.
e Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentag&o).
Detalhamento:
As informacdes e orientacdes serdo realizadas pelo médico, ACS e enfermeira, em

consultas, visita domiciliar e em palestras na recepc¢édo da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acéo:

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgéaos alvo.
e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.
e Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.
Detalhamento:
Planejaremos um momento de atividade preparatdria e capacitacdo com o médico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios
portadores de DM e HAS, para realizar o registro da estratificacdo segundo o escore

de Framingham e para o controle dos fatores de risco modificaveis.

Objetivo 6 — Promover a saude de hipertensos e diabéticos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos

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

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

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

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

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

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

Meta 6.8: Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.
e Monitorar realizacdo de orientacédo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos
e diabéticos.
e Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.
Detalhamento:
Planejaremos um momento de atividade preparatéria e capacitacdo com o médico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios
portadores de DM e HAS, anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos
usuarios onde toda a equipe tem bem definido seu papel para fazer promocgéo e

prevencao de saude com 0S USuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acdes:

e Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel.
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e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.
e Organizar préticas coletivas para orientacdo de atividade fisica.
e Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.
e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento:
Iremos organizar em parceria com o gestor um fim de semana acbes para realizar
atendimento integral na comunidade bem como orientacao de praticas de exercicios
fisicos, alimentacdo saudavel e o abandono do cigarro para uma boa qualidade de

vida.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdes:

e Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacédo saudavel.
e Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
préatica de atividade fisica regular.
e Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.
e Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal.
Detalhamento:
As informacdes e orientacdes serdo realizadas pelo médico, ACS e enfermeira, em

consultas, visita domiciliar e em palestras na recepc¢ao da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes:

e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentacéo
saudavel.
e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacdo em

salde.
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e Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocdo da pratica de
atividade fisica regular.

e Capacitar a equipe para o tratamento de pacientes tabagistas.

e Capacitar a equipe para oferecer orientagées de higiene bucal.
Detalhamento:
Planejaremos um momento de atividade preparatdria e capacitacdo com o médico e
a equipe de trabalho, com o objetivo de fazer o seguimento adequado dos usuarios
portadores de DM e HAS, onde toda a equipe tem bem definido seu papel para

orientar, educar e atender de forma correta a todos os usuarios.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1:Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos
Meta 1.1:Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo 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 Hipertensao Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude
Meta 1.2:Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao 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: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado 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: Proporgdo de diabéticos com o exame clinico apropriado 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: Proporcéo 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: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares em dia de
acordo com o protocolo.

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.
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Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia
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: Proporgdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
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 odontologico em 100%
dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
Meta 3.1:Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Numerador: Namero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saulde
faltosos as consultas.
Meta 3.2:Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.
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Objetivo 4:Melhorar o registro das informacoes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
Indicador 4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.
Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com registro
adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados na
unidade de saude.
Indicador 4.2: Propor¢cao 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 estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1: Proporcao de hipertensos com estratificacéo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Proporcao de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo de risco cardiovascular.
Denominador: 78 é o 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 alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.
Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: NUmero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
préatica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
préatica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre o0s riscos do
tabagismo.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

diabéticos.
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Indicador 6.6: Propor¢céo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orienta¢do sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7:Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 6.7: Propor¢cao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orienta¢ao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude

2.3.3 Logistica

Esta intervencdo realizada no Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus acontecera na USF Belo Jardim | no municipio de Rio Branco, estado do
Acre. Para realiza-la vamos adotar o Protocolo de Hipertenséo arterial; Brasil (2013
b) e Diabetes Mellitus do Ministério da Saude; Brasil (2013a), que sera solicitado aos
gestores.

Serao utilizados para registro e acompanhamento dos usuarios portadores
de HAS e DM cadastrados no programa, a ficha espelho e planilha de coleta de
dados disponibilizados pela UFPEL(Anexos B e C), onde serdo registradas as
informacBes necessarias ao acompanhamento destes usuarios. Serdo impressas
inicialmente 250 fichas espelho pela direcdo da unidade para o acompanhamento
dos usuarios. Os numeros necessarios de fichas serdo de 510 fichas estas serédo
impressas na unidade basica.

Sera definido na reunido da equipe o profissional responsavel pelo
monitoramento mensal do registro e da planilha de coleta de dados, bem como pela
atualizacdo diaria das informacfes da planilha e das informacfes do Sistema de

Informacao da Atencéo Basica (SIAB).
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Iniciaremos com a capacitacdo da equipe que sera realizada com a leitura
prévia do protocolo a ser utilizado além de saciar quaisquer duvidas sobre
Hipertenséo e Diabetes Mellitus aos ACS e técnicos de enfermagem. Sera realizado
treinamento para a verificacdo adequada da presséo arterial e o uso correto do
glicosimetro. A equipe serd capacitada para a avaliagdo bucal dos usuarios
portadores de DM e HAS e orientar os servicos disponiveis para realizacdo de
revisdo e tratamento odontolégico pactuados com a gestdo. O responsavel pela
capacitacdo dos ACS sera o profissional médico da area de abrangéncia e ocorrera
na UBS em dias e horérios pré-determinados.

Os responsaveis a realizar a atualizacdo dos cadastros dos usuarios
portadores de DM e HAS serdo os ACS, e serdo realizados em mutirbes e
semanalmente apdés um novo caso diagnosticado sempre nas reunides realizadas
com os ACS, e ap0s os expedientes das consultas cotidianas. Os cadastros dos
usuarios serdo realizados em forma impressa na mesma UBS, inicialmente seréo
impressas 300 fichas de cadastro.

Iremos realizar atividades voltadas para melhorar o acolhimento aos
usuarios portadores de HAS e DM. Informaremos a comunidade sobre a importancia
da verificacdo da PA para os maiores de 20 anos, além de ressaltar a importancia
sobre o significado do rastreio da DM em adultos com PA sustentada maior que
135/80 mmHg,destacando que de acordo a lei N° 8.080 de 19 de setembro de 1990,
art. 2° “a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”, lembrando da gratuidade do
servico de saude e a importancia do controle periédico trimestralmente, explicar os
fatores de riscos, as complicagcdes da HAS e DM néo controladas corretamente e
alguns aspectos relacionados ao tratamento ndo farmacoldgico e farmacoldgico.
Estas atividades fardo parte do acolhimento diario destes usuarios, além de
acontecer também durante as visitas domiciliares semanais e atividades
educacionais que ocorrerdo quinzenalmente em forma de realizac&do de grupos.

Irdo ocorrer acdes de saude para melhorar a qualidade de atendimento aos
usuarios portadores de HAS e DM na unidade de saude Belo Jardim I, realizando-se
exame clinico adequado, solicitando a realizacdo de exames laboratoriais,
agendando vagas durante o periodo de 16 semanas em um laboratério clinico que
for pactuado com a gestdo municipal de saude,bem como solicitar a realizacdo do

eletrocardiograma priorizando o atendimento a estes usuarios para garantir o
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controle adequado do Programa. Ir4 ser priorizada a prescricdo de medicamentos
disponibilizados pelo SUS, realizando-se reunidées com o farmacéutico, solicitando o
abastecimento de estoque e monitoramento da medicag&do do programa HIPERDIA,
(incluindo validade).

Organizaremos um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a
ndo avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacao da
doenca. Essas situacdes serdo sinalizadas em vermelho na ficha espelho do usuério
pelo profissional que realizar o atendimento e sinalizadas em verde apos a
atualizagéo da situacéo.

As atividades voltadas a busca ativa dos usuarios serdo realizadas nas
Residéncias/domicilios pelos profissionais ACS. Os usuarios faltosos seréao
registrados em um livro especifico para agendamentos, apresentando em relatérios
semanais para um adequado controle. Serao feitas atividades de capacitacdo aos
ACS, para que orientem adequadamente aos portadores de HAS e DM sobre a
importancia e periodicidade de consultas preconizadas pelo Ministério da Saude.
Também serdo brindadas informacfes aos usuarios e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a segunda
via se necessario.

Serao efetuados os registros do acompanhamento aos usuarios naunidade,
onde enfermeiros e médicos serdo 0s responsaveis por esta atividade, atualizando
nas consultas e/ou visitas domiciliares. O registro sera realizado nas consultas
médicas por um profissional técnico de enfermagem que ira preencher os dados de
forma fidedigna. Definiremos um profissional responsavel para o monitoramento
destes registros e pela atualizacdo do SIAB.

Foi Aprovado o projeto pelo comité quanto as questdes éticas e
metodolégicas de acordo com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(Anexo A).

Sera utilizado um termo de responsabilidade livre e esclarecido para uso de

fotografias (Anexo B).
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~ SEMANAS

AGOES 7| 8] 9]10[11[12]13]14]|15] 16
Realizar rodas de conversa e sensibilizar as entidades locais,
comunidade sobre o projeto-acao que sera realizado na UBS.
Capacitacdo dos profissionais de salude do UBS durante a
intervencéo.
Treinar equipe técnica adequada para realizacado das medidas
de pressao arterial, peso, tala, glicemia e preenchimento dos
registros
Atualizar o cadastro dos hipertensos e diabéticos. X[ X [ X | X | X X | X [X |X [X
Atendimento multiprofissional a usuarios portadores de DM e X[ X [ X | X | X X | X [X |X [X
HAS, uma vez por semana.
Formac&o de grupo de usuarios portadores de DM e HAS. X X
Transferéncia dos dados das copias das planilhas de papel X [ X X X | X | X X |X [X [|X
para o computador, semanalmente. (Monitoramento das
acoes)
Busca ativa dos faltosos X [ X [x |[x |x [x [x [x [x [|X
Visitas Domiciliares X [ X [x |[x |x [x [x [x [x [|X
Realizar revisdo semanal dos prontudrios para verificar a X [ X X [X | X [X |X | X |x |X
programacao da proxima consulta.
Atendimento Clinico das pessoas com DM e HAS X [ X | X X | X | X [X |X |X |X




3 Relatorio da Intervencao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A intervencéo estava prevista no projeto para ser realizada em 16 semanas,
no entanto foi realizada em 12 semanas por orientacdo da coordenacdo geral do
Curso de Especializacdo em Saude da Familia, para o término do curso dentro do
cronograma da Turma 5.

Durante as 12 semanas da intervencéao, realizamos as ac¢des programadas a
fim de dar cumprimento as metas estabelecidas nesse projeto. Realizamos ac¢bes
para monitoramento e avaliacdo da intervencéo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica.

Nas acdes de monitoramento e avaliacdo foram monitorados o namero de
usuarios portadores de DM e HAS cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, a realizacdo do
exame clinico apropriado aos hipertensos e diabéticos, a indicacdo dos exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude, o
numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada, o acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular aos usuarios portadores de DM e HAS, a realizacdo de consultas periddicas
anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista.

Também foi monitorado o nimero de usuarios portadores de DM e HAS com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, a
realizacdo de orientacdo nutricional aos usuarios portadores de DM e HAS, a
realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular, a realizacdo de orientacéo
sobre riscos do tabagismo, sobre higiene bucal e cuidados com a saude bucal.
Essas acdes foram monitoradas, por meio de controle das fichas-espelho e da

planilha de coleta de dados, disponibilizadas pelo curso, que contém registro de
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nome, idade do usuéario e todos os dados que sdo monitorados, durante a
intervencdo. Todos 0s materiais necessarios para a interveng¢ao foram impressos na
propria UBS. Na unidade foram feitos ajustes para incrementar as visitas
domiciliares, aos usuarios portadores de DM e HAS, que tém mais dificuldades para
chegarem a unidade e, além disso, proporcionar visitas aos faltosos.

Nas acOes de organizacdo e gestdo do servico, foi garantido o registro dos
usuarios portadores de DM e HAS cadastrados no Programa, promovemos a
divulgacéo da intervencao, a investigacao do usuario portador de DM e HAS na area
de abrangéncia e seu acolhimento para cadastro, que foi melhorado e para isso,
todo usuério portador de DM e HAS que chegava na unidade foi atendido no mesmo
dia, tanto aqueles com doencas agudas, como os de demanda espontanea. Foi
garantido material adequado para a verificacdo da medida da PA, para realizacdo do
teste de glicemia. Devido a constantes pedidos foi enviada para nossa Unidade de
Saude uma enfermeira,que comecou a participar do projeto na etapa da intervencao
e fez um levantamento do material necessario para realizar a triagem dos usuarios,
informando a coordenadora, caso haja necessidade de algum material.

Definimos as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios portadores de DM e HAS e para isso, informamos toda a equipe de saude
guais as acdes que deveriam ser realizadas por cada membro, desde a chegada do
usuario na UBS (Figura 1).

O ACS que estava escalado no dia foi responsavel pelo acolhimento, a
enfermeira foi responsavel pela triagem, e pela anotacdo das acdes realizadas na
ficha-espelho. Solicitamos os exames complementares, sendo que todo usuério,
portador de HAS e DM foi orientado a realizar os exames necessarios, para quena
préxima consulta fosse avaliado.

Realizamos controle de estoque, incluindo validade de medicamentos,
realizados pela farmacéutica a cada 15 dias, mantivemos um registro, baseado nas
necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade de saude.

Uma vez na semana revisamos a programacao das consultas dos portadores,
de HAS e DM e ap6s uma semana, organizamos visitas domiciliares para buscar os
faltosos, as quais foram realizadas pelos ACS, a partir de uma semana apos a falta.
Quando esses usuarios chegam a UBS, foram acolhidos e, de preferéncia,

atendidos no mesmo dia. Além disso, incrementamos as visitas domiciliares aos
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usuarios portadores de DM e HAS mais idosos, que tém dificuldades para ir a
UBS.Foram mantidas as informacdes do SIAB atualizadas e para isso,enviamos as
informacdes (Figura 4)

Distribuimos folhetos sobre a realizacdo das atividades na comunidade,
informando sobre habitos alimentares saudaveis. Para colaborar com 0s usuarios
gue pretendem aderir ao tratamento de abandono ao tabagismo, encaminhamos
para o local onde é realizado o grupo de tabagismo.Para dar cumprimento as acdes
referentes ao engajamento publico, fizemos contato com a associa¢gdo de moradores
e com os representantes da comunidade, apresentamos 0 projeto esclarecendo a
importancia da realizacdo da pesquisa de HAS e DM para tratamento adequado e
prevencdo de complicagdes. Solicitamos apoio da comunidade no sentido de ampliar
a intervencgéo de hipertensos e diabéticos e de esclarecermos a comunidade sobre a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional. Orientamos a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Orientamos a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes, orientamos os usuarios portadores de DM e HAS, seus
familiares e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da HAS e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Orientamos também
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares, sua importancia
na prevencao de complicacOes e a periodicidade recomendada, arealizacdo desses
exames devera ser anual, para que possa ser feita uma avaliagdo adequada do
estado de saude dos usuarios portadores de HAS e DM. Orientamos quanto ao
direito do usuario ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular para tratar DM
e HAS e as possiveis alternativas para obter este acesso.

Para as acdes de qualificacdo da pratica clinica realizamos capacitacdes
direcionadas aos membros da equipe e aos ACS. Estas capacitacbes estédo
ocorrendo na UBS e tém por base o protocolo sobre HAS DM do MS, ano de 2013.
Toda a equipe tem participado, até entdo. Os membros da equipe responsaveis
pelas capacitacbes sdo o médico e a enfermeira.Treinamos os ACS para a
orientacdo de usuarios portadores de DM e HAS, quanto a realizacédo de consultas e

sua periodicidade, em casos de HAS e DM, baseadas no protocolo do MS.
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Tivemos como principais dificuldades na intervencdo o aumento das chuvas
no territdrio que dificultou o acesso dos usuarios a unidade, e para fazer visita
domiciliar.As ruas da minha area de abrangéncia70 %sdao de terra, por tal motivo
elas ficaram com lama dificultando o acesso e locomoc¢ao dos pacientes para nossa
unidade.Também apresentamos dificuldades com o atendimento odontologico, pois
a cadeira quebrou, impedindo o odontélogo a dar continuidadeaos
atendimentos.Depois de solucionar o problema, conseguimos fazer algumas
consultas mas logo em seguida tivemos problemas com o compressor, que foi
levado para a assisténcia e retornou depois da alagacéo.

Com os recentes acontecimentos que tivemos em nossa cidade, como a
enchente do Rio Acre que foi a maior da histéria do estado, tivemos que atender
muitos usuarios fora de area. Foi algo impressionante, temos quatro pontes de
acesso aos dois lados da cidade e apenas uma ficou com livre acesso, as outras
foram interditadas. A cidade ficou um caos, milhares de familias foram atingidas
pelas aguas. Todas as secretarias se mobilizaram para ajudar essas familias, foram
montados varios abrigos na cidade, muitos funcionarios ndo tinham como chegar
aos seus locais de trabalho, o centro da cidade foi interditado para trafego de carros
e de pedestres. Aulas foram suspensas, muitas UBS foram alagadas, e até mesmo
duas URAPS foram atingidas pelas aguas. Varios abrigos foram montados para dar
suporte para as familias atingidas, pela primeira vez na histéria tivemos varios
bairros que nunca haviam alagados sendo atingidos pelas aguas (Figura 2).

Outra dificuldade apontada é referente a realizacdo dos exames
complementares e a demora dos resultados.Alguns dos usuarios reclamam da
demora em sair o resultado e também alguns chegam com os resultados
incompletos, muitas vezes minha coordenadora liga na URAP para saber o que
houve com o restante dos exames que foram solicitados, as vezes e so6 falta de
atencao na hora de imprimir, eles ndo conferem na hora de entregar para o usuario.
Também enfrentamos dificuldades quanto a demora na marcacao de consultas com
especialistas, pois alguns demoram mais de 6 meses para conseguir uma vaga, o
gue dificulta também a internet para marcar pelo sistema.

Muitas das equipes estdo incompletas algumas faltam ACS, pois temos
apenas 30% de ACS cobrindo a nossa area, outras faltam técnicos de enfermagem
ou enfermeiros e até mesmo faltam médicos. J& conversei com minha coordenadora

gue solicite da secretaria mais ACS mesmo assim nao enviaram, e também tive a
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oportunidade de poder pedir na pré-conferéncia de salde do municipio onde foi

aprovado minha sugestéo.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ag¢Oes previstas no cronograma foram desenvolvidas mesmo que

algumas de forma parcial devido as dificuldades jA mencionadas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados foram preenchidas as fichas espelhos e
com isso surgiram muitas duvidas de como fazer esse preenchimento, j& que nao
poderiamos inserir os usuarios fora de area e também tive momentos de estresse
porque as vezes os dados nao batiam. No final da intervencédo elas ndo estavam
sendo preenchidas corretamente nas planilhas de coleta de dados e os indicadores
estavam muito baixos, mas apos conversas com a minha orientadora, reconheci os

problemas e tive que fazer alguns ajustes para que ficasse resolvido.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Acredito que a unidade de saude tem como continuar fazendo todas as
atividades programadas, manter a qualidade das consultas com uma 6tima triagem,
manter o cadastramento e seguimento segundo os protocolos do Ministério da
Saude de 100% dos usuarios hipertensos e diabéticos. Faremos o possivel para
realizar o grupo com estes usuarios, com elaboracao de cafés da manha saudaveis,
passeios nos parques ambientais, organizando passeios nos pontos turisticos da
cidade entre outras que vamos elaborar em equipe e, além disso, manter as visitas
domiciliares aos idosos hipertensos e diabéticos com dificuldade para acessar a

unidade.



Figura 3:Visitas domiciliares na area adstrita da USF Belo Jardim I, Rio Branco/AC, 2015.
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Figura 4. Atividades de equipe desenvolvidas na USF Belo Jardim |, Rio Branco/AC, 2015.
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4 Avaliacao daintervencgao

4.1 Resultados

A intervencao realizada por nossa equipe teve como objetivo geral melhorar a
atencdo aos portadores de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus da
Unidade Basica de Saude Belo Jardim I, onde estdo cadastrados 2.206 usuarios.
Entretanto, a intervencao focalizou os usuarios maiores de 20 anos que sao um total
de 1478, entre os portadores de hipertenséo e diabetes. Segundo as estimativas da
VIGITEL, que abastece a planilha de coleta de dados para essas acdes, deveriamos
ter na nossa area de abrangéncia, 336 hipertensos e 83 diabéticos. Com a
intervencdo cadastramos um total de 116 pessoas com HAS e 38 pessoas com DM,

com uma cobertura de 34,5% e 45,8% respectivamente.

Objetivo 1Ampliar a cobertura da atencéo aos hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1 Ampliar para 70% o cadastro dos hipertensos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Com relacdo aos indicadores de cobertura do programa de atencdo aos
hipertensos na UBS, obtidos no decorrer da intervencdo, de um total de 308
usuarios portadores de HAS, no primeiro més cadastramos 43 (12,8%) hipertensos,
no segundo més atingimos 86 (25,6%) do total de hipertensos da éarea de
abrangéncia e no ultimo més chegamos a 116 hipertensos representando 34,5% do
total de hipertensos adscritos na area de abrangéncia da unidade de saude (Figura
1).

As acbes que mais auxiliaram no cadastramento foram as visitas domiciliares,

em conjunto com 0s agentes comunitarios, que facilitaram o cadastramento dos
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hipertensos que n&o tinham acesso a unidade por sua idade ou outras limitacdes e a
busca dos usuérios faltosos e outros que ndo visitavam a unidade pela falta de
conhecimento sobre a importancia do controle da doenca. Nao chegamos a atingir a
meta devido ao fato de ter ocorrido alguns problemas por falta de ACS e falta de
enfermeira e o tempo de realizacdo da intervencdo que foi reduzido de 4 para
somente 3 meses. Mesmo assim chegamos a fazer um atendimento de boa

gualidade com os que ja tinhamos cadastrados.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -

0, -
>0% 34,5%

‘3‘83’ | 25,6%
4
20% | 12,8%
10% *4- 0,0%
0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 5: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade de saude
Belo Jardim I, Rio Branco/AC, 2015.

Meta 1.2 Ampliar para 70% a cobertura dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
da unidade de saude.

Nossa area de abrangéncia da UBS tem 1478 usuarios maiores de 20 anos,
sendo que a estimativa da VIGITEL para os portadores de Diabetes Mellitus € de 83
usuarios. Com relacdo aos indicadores de cobertura do programa de atencdo ao
diabético na UBS, obtidos no decorrer da intervencédo, no primeiro més atingimos 14
(16,9%) usuarios diabéticos moradores da area de abrangéncia, no segundo més
atingimos 30 (36,1%) usuarios diabéticos e no ultimo més chegamos a 38 usuarios
diabéticos, representando 45,8% dos diabéticos moradores da area de abrangéncia
da unidade (Figura 2).

As acdes que mais auxiliaram o cadastramento dos diabéticos também
foram as visitas domiciliares, em conjunto com agentes comunitarios, visto que
contribuiram para o cadastramento dos diabéticos que n&o podiam acessar a
unidade por sua idade, ou qualquer outra limitacdo e a busca dos usuarios faltosos e
outros usuarios que ndo tinham o habito de frequentar a UBS, pela falta de

conhecimento sobre a importancia do controle da doenca. Nao chegamos a atingir a
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meta devido ao fato de ter ocorrido alguns problemas por falta de ACS e falta de
enfermeira e o tempo de realizacdo da intervencdo que foi reduzido de 4 para
somente 3 meses. Mesmo assim chegamos a fazer um atendimento de boa

gualidade com os que ja tinhamos cadastrados
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Figura 6: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude Belo Jardim
I, Rio Branco/AC, 2015.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos

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

No primeiro més, foram realizados exames clinicos apropriados em 43
(100%)hipertensos, no segundo més em 86 (100%), e no terceiro més 116 (100%)
hipertensos receberam os exames clinicos. Em todos os meses alcangcamos 100%
da meta, totalizando os 116 hipertensos cadastrados na unidade basica de saude e
cumprindo com nossa meta.

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

No primeiro més, foram realizados exames clinicos apropriados em 14
(100%)hipertensos, no segundo més em 30 (100%) hipertensos e no terceiro més 38
(100%) hipertensos realizaram os exames clinicos.Em todos os meses alcancamos
100% da meta, totalizando os 38 diabéticos cadastrados na unidade basica de
saude, cumprindo com nossa meta.

Tanto os usuarios hipertensos como os diabéticos, quando acessaram a
UBS, passaram pela triagem e realizaram procedimentos como: verificacdo da
pressao arterial, teste de glicemia capilar, afericdo do peso corporal e da altura. De
posse destes dados, 0s usuarios seguiram para a consulta, onde se realizou o

interrogatorio, exame fisico, avaliagdo do risco cardiovascular e nutricional,
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orientagcbes de habitos saudéaveis, encaminhamento para avaliagdo nutricional e
odontolégica e, se houvesse necessidade, eram encaminhados para as
especialidades. Todos os usuarios sairam desta consulta com as indicacfes
médicas, com as solicitacées de exames complementares e com a proxima consulta
agendada.

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

Todos os usuarios sairam da consulta com as indicacdes médicas, com as
solicitacBes de exames complementares e com a proxima consulta agendada. Desta
forma do primeiro ao terceiro més, os 43, 86 e 116 hipertensos respectivamente
realizaram os exames complementares e a meta foi cumprida em sua totalidade.

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

Todos os usuarios sairam da consulta com as indicagcdes médicas, com as
solicitacbes de exames complementares e com a préoxima consulta agendada. Desta
forma do primeiro ao terceiro més, os 14, 30 e 38 usuarios com diabetes
respectivamente realizaram os exames complementares e a meta foi cumprida em
100%durante todos os meses de intervencao.

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

No primeiro més 43 hipertensos obtiveram prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada, no segundo més 86 hipertensos obtiveram
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada, no terceiro
més 116 hipertensos obtiveram prescricdio de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada, obtendo assim 100% de prescricdo em todos 0s
meses de intervencgao.

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

No primeiro mésl4 diabéticos obtiveram prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada, no segundo més 30 diabéticos obtiveram
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada, no terceiro
més 38diabéticos obtiveram prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA priorizada, obtendo assim 100% de prescricdo a todos o0s

usuarios portadores de diabetes.
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Todos os usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS e que
receberam a consulta, sairam com a receita prescrita de medicamentos que podem
adquiri-los na farméacia popular/HIPERDIA ou na propria unidade de saulde,
priorizando estes medicamentos e ndo deixando 0s usuérios sem seus remédios de
uso continuo.

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

No primeiro més, 12 (27,9%)de 43 hipertensos foram avaliados pelo dentista,
no segundo més 20 (23,3%) de 86 hipertensos foram avaliados pelo dentista,e no
terceiro més 50 (43,1%) de 116 hipertensos foram avaliados pelo dentista chegando
a um total de 82 hipertensos(Figura 3).

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

No primeiro més, 4 (28,6%)de 14 diabéticos foram avaliados pelo dentista, no
segundo més 7 (23,3%) de 30 diabéticos foram avaliados pelo dentista,e no terceiro
més 16 (42,1%) de 38 diabéticos foram avaliados pelo dentista chegando a um total
de 27 diabéticos durante os trés meses da intervencao (Figura 4).

Todos os portadores de hipertenséo e diabetes foram orientados para realizar
avaliacdo odontologica e esta avaliagdo ocorreu no mesmo dia da consulta médica
ou foram agendados para outro dia. A equipe da odontologia ndo colaborou com
100% dos atendimentos aos usuarios devido a problemas com os aparelhos, por

iISs0 ndo chegamos a cumprir com a meta proposta.
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Figura 7: Propor¢cdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na unidade de saude Belo Jardim I, Rio Branco/AC, 2015.
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Figura 8: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégicona unidade de salde Belo Jardim I, Rio Branco/AC, 2015.

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.

No primeiro e segundo més da intervengdo houve apenas um usuario
hipertenso faltoso a consulta e foi realizada busca ativa nos dois meses da
intervengéo, cumprindo a meta em 100%. No terceiro més tivemos 13 usuarios
hipertensos faltosos e foi realizada a busca ativa para todos eles. Neste més os ACS
estavam de greve e por este motivo aumentaram o nimero de faltosos. Em todo o
periodo da intervencédo tivemos um total de 15 usuérios hipertensos faltosos as
consultas e a meta foi cumprida integralmente em todos os meses. A meta foi
cumprida gracas ao controle dos ACS, os quais realizaram visitas domiciliares em
busca dos faltosos.

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

Para os usuarios diabéticos, tanto no primeiro méscomo no segundo més
ndo tivemos usuarios faltosos e no terceiro més foram 5 faltosos e todos
(100%)receberam busca ativa. Devido a greve dos ACS neste ultimo més,
aumentaram o numero de faltosos. Havia um controle realizado pelos ACS, para
todos os diabéticos para que nao houvesse faltas as consultas.

Objetivo 4 Melhoraro registro das informacdes

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

Atingimos 100% dessa meta em todos 0s meses, que evoluiu da seguinte
forma: no primeiro més tinhamos 43, no segundo més tinhamos 86 e no terceiro

més, 116 hipertensoscom registros adequados na ficha de acompanhamento.
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Fizemos uma pasta especifica com as fichas-espelho de todos os usuarios
hipertensos cadastrados na unidade de saude, as quais constavam as proximas
consultas dos portadores de hipertenséo.

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

Atingimos 100% desse indicador em todos os meses, que evoluiram da
seguinte forma: no primeiro més tinhamos 14, no segundo més tinhamos 30 e no
terceiro més, 38 diabéticoscom registros adequados nas fichas de
acompanhamento. Também estabelecemos uma pasta especifica com as fichas-
espelho de todos os usuérios diabéticos cadastrados na unidade de saude, as quais
constavam as préximas consultas dos portadores de diabetes.

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

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

Atingimos 100% da meta em todos os meses e os dados evoluiram da
seguinte forma: tivemos no primeiro més 43, no segundo més 86 e no terceiro més,
116 hipertensos cadastrados na Unidade de saude com estratificacdo do risco
cardiovascular, representando 100% dos hipertensos cadastrados.Desta forma,
todos os portadores de hipertensdo receberam avaliacdo de risco cardiovascular e
em caso de apresentarem alguma afeccdo cardiovascular associada, foram
encaminhados para o cardiologista.

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

Atingimos 100% da meta em todos os meses e os dados evoluiram da
seguinte forma: tivemos no primeiro més 14, no segundo més 30 e no terceiro més,
38 diabéticos cadastrados na Unidade de saude com estratificacdo do risco
cardiovascular, representando 100% dos diabéticos cadastrados em todos o0s
meses.Desta forma, todos os portadores de diabetes receberam avaliacdo de risco
cardiovascular e em caso de apresentarem alguma afeccdo cardiovascular
associada, foram encaminhados para o cardiologista, que realizou sua avaliacéo.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%

dos hipertensos.



56

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

Cumprimos com as metas em 100% em todos os meses da intervengao.
Durante as consultas realizamos orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
para todos os hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.Os
hipertensos e diabéticos que apresentaram obesidade foram encaminhados para a
nutricionista e receberam um folheto explicativo sobre nutricdo. Também foram
realizadas palestras na sala de espera, sobre orientagcdo nutricional e alimentacao
saudavel.

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

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

Cumprimos com as metas em 100% em todos os meses da intervengao.
Durante as consultas realizamos orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico para
todos os hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude de acordo com
as possibilidades de cada usuario e prévia avaliacdo de risco cardiovascular para
assim evitar outras complicacoes.

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

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

Cumprimos com as metas em 100% em todos 0os meses da intervencao.
Durante as consultas realizamos orientacao sobre os riscos do tabagismo para todos
0s hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude além de realizar
palestras na sala de espera.

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

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

Cumprimos com as metas em 100% em todos 0os meses da intervencao.
Durante as consultas realizamos orientacao sobre higiene bucal e encaminhados a
consulta de odontologia, para todos os hipertensos e diabéticos cadastrados na

unidade de saude.
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4.2 Discussao

A intervencdo, em minha unidade basica de salde Belo Jardim I, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuéarios portadores de DM e HAS, a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliagéo
do exame dos pés dos usuarios com DM e para a classificacdo de risco de ambos
0S grupos. Também tiveram muita importancia, o conhecimento dos portadores de
hipertenséo e diabetes sobre sua doenga e o acompanhamento desses usuarios, na
UBS.

A intervencdo exigiu que a equipe fosse capacitada para seguir as
recomendacbes do MS, relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e
monitoramento da HAS e DM. Esta atividade promoveu o trabalho integrado do
médico, da enfermeira e da recepcao.

O ACS que estava na escala do dia foi a responsavel pelo acolhimento, a
enfermeirafez o levantamento do material necessario para realizar a triagem dos
usuarios, informando a coordenadora 0s materiais necessarios para a realizacao da
intervencdo. Recebemos da gestdo: esfigmomandmetro, manguitos, glicosimetro, e
as fichas-espelho impressas pela propria unidade, entre outros itens que foram
necessarios.A enfermeirafoi responsavel pela triagem e pela anotacdo das acbes
realizadas na ficha-espelho. Sendo assim, acredito também, que o trabalho em
equipe foi fortalecido com a intervencao.

A intervencdo realizada impactou varias atividades do servico. Houve
incremento do numero das visitas domiciliares com acompanhamento de toda a
equipe.Houve um aumento significativo no cadastramento dos usuarios e realizamos
acOes de promocao de saude voltadas ao auto-cuidado do hipertenso e do diabético,
distribuimos folhetos sobre a nutricdo de usuéarios portadores de DM e HAS
informando sobre habitos alimentares saudaveis.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a HAS e DM eram
concentradas no médico. A intervencao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior numero de pessoas. A melhoria do registro e 0 agendamento
dos usuarios portadores de DM e HAS viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea.Aclassificacdo de risco dos usuarios portadores de
DM e HAS tem sido muito importante para a realizagdo da priorizagdo destes

atendimentos.
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O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
usuérios portadores de DM e HAS demonstram satisfagcdo com a prioridade no
atendimento, porém gera insatisfacdo na sala de espera entre 0os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizagdo. Apesar da ampliacado da
cobertura do programa ainda temos muitos usuérios portadores de DM e HAS sem
cobertura. Faltou articulagdo com a comunidade para explicitar os critérios
estabelecidos. Um conselho de saulde local e o contato com os lideres na
comunidade poderia ter sido (til. Poderiamos ter explicado a necessidade da
priorizacdo e discutido a melhor maneira para podermos p6-la em pratica.

Agora que concluimos as ac¢des programadas para o projeto, percebo que a
equipe estéa integrada e como iremos incorporar a intervencado na rotina do servico,
teremos condi¢cOes de superar algumas das dificuldades encontradas e outras que
poderao surgir.A intervencdo sera incorporada a rotina do servigco. Para isto, vamos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade, em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos usuarios, em especial os de alto risco. A partir do
proximo més, quando teremos disponiveis ACS para a microarea, pretendemos

investir na ampliacéo de cobertura dos usuarios portadores de DM e HAS.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezados senhores gestores!

Desenvolvemos na unidade de saude Belo Jardim | um trabalho de
intervencdo com o objetivo de melhorar a atencéo aos portadores de HAS e DM por
um periodo de trés meses. Com isso, foi possivel implementar o programa da
atencao ao portador de HAS e DM, o qual foi de fundamental importancia, uma vez
gue estas doencas constituem a primeira causa de morbimortalidade no mundo e no
Brasil. (BRASIL,2013). Além disso, considerando os indicadores de cobertura,
segundo estimativas dos dados demograficos para nossa unidade de saude, esse
Programa apresentava maior dificuldade no cadastramento dos usuarios, implicando
um namero elevado de usuarios portadores de HAS e DM sem diagndstico preciso,
0 que implicava agravamento dos problemas de saude, necessitando de urgéncia
nos atendimentos.

Especificamente também buscamos ampliar a cobertura e melhorar a
gualidade da atencdo dos usuarios portadores de DM e HAS, aprimorando os
registros das informacgdes, mapeando hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular e promovendo a saude desta populacdo.A intervencdo focou os
usuarios maiores de 20 anos que sdo um total de 1478, entre os portadores de
hipertensdo e diabetes. Segundo as estimativas da VIGITEL, que abastece a
planilha de coleta de dados para essas acdes, deveriamos ter na nossa area de
abrangéncia, 308 usuarios portadores de HAS e 83 usuarios portadores de DM. Na
area da UBS temos cadastrados um total de 116 usuérios portadores de HAS e 38
usuarios portadores de DM, com uma cobertura de 34,5% e 45,8% respectivamente.

Todos os 154 usuarios cadastrados (100%) no Programa de atencdo ao
usuarios portadores de DM e HAS receberam exame clinico apropriado, realizaram

exames complementares e estdo em dia, de acordo com o0 protocolo. Receberam
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prescricdo de medicamentos da farmacia popular, avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico. Paralelamente, fizemos busca dos usuérios portadores
de DM e HAS faltosos as consultas na unidade de salde conforme a periodicidade
recomendada. Mantivemos as fichas de acompanhamento de 100% dos usudrios
portadores de DM e HAS cadastrados na unidade de saude, realizamos
estratificacdo do risco cardiovascular, orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel, sobre pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e
sobre higiene bucal dos usuérios portadores de DM e HAS cadastrados na nossa
area de abrangéncia.

Durante a intervengéo, nestas 12 semanas, monitoramos, mensalmente, por
meio das fichas-espelho e da planilha de coleta de dados, ambas disponibilizadas
pelo Curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de
Pelotas e Universidade Aberta do Sistema Unificado de Saude (UNA-SUS),todas as
acOes realizadas e relatadas acima.

Para que fosse garantido o registro dos usuarios portadores de DM e HAS
cadastrados no Programa, promovemos a divulgacéo da intervencéo, a investigacao
do usuario portador de HAS e DM na area de abrangéncia e seu acolhimento para
cadastro, que foi melhorado. Para isso, todos os usuarios portadores de DM e HAS
gue chegaram a unidade foram atendidos no mesmo dia, tanto os com doencas
agudas, como os de demanda espontanea.

Foi possivel contar com material adequado para a tomada da medida da PA,
para realizacdo do hemoglicoteste, pois recebemos da gestéo: esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica, glicosimetro entre outros, a pedido da enfermeira. Definimos
as atribuicGes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios portadores
de DM e HAS e para isso, informamos toda a equipe de saude sobre as acdes que
deveriam ser realizadas por cada membro, desde a chegada do usuario na unidade
de saude. Organizamos a pratica coletiva para orientacdes sobre cuidados sobre a
saude bucal, com a colaboracao da equipe de saude bucal da unidade.

Orientamos a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS e DM, orientamos os usuarios portadores de DM e HAS, seus familiares e a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas
decorrentes da HAS e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente. Orientamos também quanto a necessidade

da realizacdo de exames complementares, quais sdo estes exames, onde eles
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devem ser realizados, sua importancia na prevencdo das complicacbes. Também
foram orientados sobre a periodicidade com que estes exames devem ser
realizados, no caso, anual, para que seja possivel realizar uma avaliagdo adequada
do estado de saude dos usuérios portadores de HAS e DM.

Orientamos os portadores de HAS e DM, familiares e a comunidade, quanto
ao direito do usuéario de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular para
tratar HAS e DM e as possiveis alternativas para obter este acesso.Orientamos 0s
usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento regular,
esclarecemos os usuarios portadores de DM e HAS e a comunidade quanto a
importadncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como a
alimentacao, por exemplo. Orientamos os usuarios portadores de DM e HAS e seus
familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel, sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular, orientamos os usuarios portadores de DM e HAS
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo e
orientamos usuarios portadores de DM e HAS e a comunidade sobre a importancia
da higiene bucal e dos cuidados sobre a saude bucal.

Treinamos os ACS da nossa equipe para a orientacdo de usuarios portadores
de DM e HAS, quanto a realizacdo de consultas e sua periodicidade, em casos de
HAS e DM, baseadas no protocolo do MS. Fizemos cartazes com esses dados para
serem levadas nas visitas domiciliares, para que ninguém apresentasse duvidas
sobre essas informagdes. Orientamos a equipe quanto as estratégias para o controle
de fatores de risco modificaveis, como a mudanca de dieta e discutimos sobre as
praticas de uma alimentacdo saudavel. A equipe foi orientada sobre como proceder
em casos em que algum usuario apresentasse o interesse em cessar 0 habito de
fumar. Solicitamos contribuicdo da equipe de saude bucal, na capacitacdo da equipe
da unidade, sobre a importancia da higiene bucal e dos cuidados sobre a saude
bucal dos usuarios portadores de DM e HAS.

Esta intervencdo que visava melhorar a atencdo a saude da populacao-alvo,
capacitou e atualizou a Equipe Baésica de Saude, em relacdo aos temas
relacionados a HAS e DM e permitiu que fossem pesquisados os portadores
assintomaticos dessas doencas cronicas, realizando diagnésticos e tratamentos
oportunos para essas doencas. Além disso, foram realizadas orientacbes sobre
hébitos saudaveis de vida, a fim de evitar complicacbes das patologias, a0 mesmo

tempo em que houve incentivos para a frequéncia da unidade de saude pelo
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usuario, de forma a fazer parte de suas vidas para cadastramento,
acompanhamento e tratamentos adequados.

Na unidade de saude foram feitos ajustes para incrementar as visitas
domiciliares aos usuérios portadores de DM e HAS, que apresentavam maiores
dificuldades de acesso a unidade e, além disso, proporcionar visitas aos faltosos.

Acredito que a unidade de saude deva continuar colocando em pratica todas
as acOes realizadas, durante a intervencéo,como manter a qualidade das consultas,
com uma O6tima triagem, manter o cadastramento e acompanhamento do usuario,
segundo os protocolos do MS, manter o registro de todos os usuarios portadores de
DM e HAS nas fichas-espelho e planilhas de coleta de dados, para que seja
possivel, manter o monitoramento das ac¢Bes realizadas, manter as visitas
domiciliares aos idosos com HAS e DM com dificuldade para acessar a unidade,
manter as palestras na sala de espera, que séo realizadas semanalmente, antes de
iniciar as consultas, a fim de garantir uma boa qualidade de vida aos usuarios.

Apesar de termos desenvolvido uma boa intervencéo, enfrentamos algumas
dificuldades como na época do aumento das chuvas no nosso territério o que
dificultava o acesso dos usuarios, também tivemos dificuldade em relacdo ao
atendimento odontoldgico devido a falta de materiais e depois houve problemas com
a cadeira. Dificuldade com a realizacdo de exames complementares, demora em
seus resultados e alguns dos usuarios reclamam da demora em sair o resultado e
também alguns chegam com os resultados incompletos, muitas vezes minha
coordenadora liga na URAP para saber o que houve com o restante dos exames
gue foram solicitados, as vezes e s0 falta de atencdo na hora de imprimir, eles nao
conferem na hora de entregar para o usuario. A demora na marcacao de consultas
com especialistas dependendo da especialidade, alguns demoram mais de 6 meses
para conseguir uma vaga, o que dificulta também a internet para marcar pelo

sistema.

Muitas das equipes estdo incompletas algumas faltam ACS outras faltam
técnicos de enfermagem ou enfermeiros e até mesmo faltam médicos. No momento,
0s ACS cobrem apenas 30% das microareas. Ja foi solicitada a secretaria de saude
a reposicdo destes profissionais, porém até o0 momento ndo obtivemos resposta.
Também tive a oportunidade de fazer esta solicitacdo na pré-conferencia de saude

do municipio onde foi aprovada minha sugestao.
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Finalizo solicitando a gestdo o apoio para a solucdo destas dificuldades
relatadas e assim ser possivel a implementacédo das acdes desenvolvidas durante a
intervencdo na rotina do servico de saude, com o intuito de qualificar a assisténcia
prestada para nossa comunidade. Pretende-se também expandir este trabalho para
as demais acdes programaticas e para isso, a equipe de salude da UBS Belo Jardim
| solicita a colaboracdo para realizar um trabalho integrado entre equipe de salde e

gestao, facilitando o aprimoramento e a implantagcéo das acgdes.



6 Relatorio da Intervencdo para a comunidade

Prezados senhoras e senhores!
Na Unidade de Saude Belo Jardim |, estdo cadastradas 2206 pessoas,

sendo que 1049 sdo homens e 1157 sdo mulheres. Para essa populacédo toda,
temos 3 agentes comunitarios de saude (ACS). Apés estudos realizados,
encontramos muitos usuarios portadores de DM e HAS na nossa area de
abrangéncia, que ainda ndo estavam identificados e precisavamos tomar uma
atitude, porque essas doencas sdo muito graves, se nao forem diagnosticadas
precocemente. Desta forma, uma interven¢cdo no Programa de atengédo ao portador
de HAS e DM era de fundamental importancia, uma vez que estas doencas
constituem a primeira causa de morbimortalidade no mundo e no Brasil, segundo o
manual sobre essas doencas do MS.

Para realizar esta intervencdo, usamos todas as referéncias desses
manuais. Assim foi possivel melhorar a atencdo a saude da populacdo, capacitar e
atualizar a Equipe Basica de Saude, em relacdo aos temas relacionados a HAS e
DM e permitiu que fossem pesquisados o0s portadores assintomaticos dessas
doencas crbnicas, podendo ser realizados diagndsticos e tratamentos oportunos
dessas doencas. Além disso, foram realizadas orientacdes sobre habitos saudaveis
de vida, a fim de evitar complicacdes das patologias e também estimular o habito de
frequentar a Unidade de Saude, passando a fazer parte de suas vidas para
cadastramento, acompanhamento e tratamentos adequados.

Durante as 12 semanas de intervencado, procuramos ter um bom controle do
gue estava acontecendo com o0s usuarios portadores de DM e HAS que foram
cadastrados no Programa. E muito importante realizar atendimento para o maior
namero de usuéarios portadores de DM e HAS, porque sabiamos que muitos
usuarios nem conheciam as suas doencas. E importante que, estes usuarios

possam receber exame clinico de boa qualidade e apropriado e que todos
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recebessem indicacdo de exames laboratoriais, solicitados de acordo com o
protocolo adotado na unidade de saude, na periodicidade recomendada.

E importante também que nossos usuarios portadores de DM e HAS tenham
acesso aos medicamentos da Farmécia Popular, as consultas periédicas anuais com
o dentista, o cumprimento da periodicidade das consultas médicas previstas no
protocolo, e que os registros de todos os usuarios portadores de DM e HAS, tenham
boa qualidade.

Nesse trabalho também precisamos conhecer entre 0os usuarios portadores
de DM e HAS quais 0s que apresentam maior risco para as doencas
cardiovasculares e neuroldgicas. Nas consultas e nas palestras fizemos orientacfes
nutricionais, orientacbes para a pratica de atividade fisica regular, realizamos
orientacdo sobre riscos do tabagismo e sobre higiene e cuidados com a saude bucal
aos usuarios portadores de DM e HAS.Todos o0s materiais necessarios para a
intervencdo foram fornecidos pelos gestores. Para podermos fazer as visitas
domiciliares aos usuarios portadores de DM e HAS que tém mais dificuldades para
chegar a unidade, por idade ou outras limitacbes e também para possibilitar as
visitas aos faltosos, fizemos algumas adaptacdes na Unidade Basica Saude.

Esclarecemos aos usuarios portadores de DM e HAS e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis, como a
alimentacdo.Orientamos a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS e DM, aos portadores dessas doencas e a comunidade,
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS
e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente,e a importancia do acompanhamento regular.

Esclarecemos o0s usuarios portadores de DM e HAS, familiares e
comunidade sobre a realizacdo de exames complementares, sua importancia na
prevencdo de complicacbes e a periodicidade recomendada, explicando aos
participantes das palestras, quais sdo 0os exames, onde devem ser realizados e que
a periodicidade devera ser anual, para que possa ser feita uma avaliacdo adequada
do estado de saude dos usuarios portadores de HAS e DM. Orientamos também os
portadores de HAS e DM, familiares e a comunidade, quanto ao direito do usuério de
ter acesso aos medicamentos da Farmdacia Popular para tratar HAS e DM e as

possiveis alternativas para obter este acesso.
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Acredito que todas essas acdes realizadas durante a intervencdo, foram
muito importantes para a populagdo da area de abrangéncia da Unidade de Saude
Belo Jardim | e acho que devemos continuar fazendo todas as atividades
programadas, manter a qualidade das consultas com uma 6tima triagem, manter o
cadastramento e acompanhamento dos 100% dos portadores de HAS e DM,
segundo os protocolos do MS e, além disso, manter as visitas domiciliares aos
idosos portadores de DM e HAS com dificuldade de acesso a unidade. Muito
importante também que as palestras sejam mantidas, semanalmente, antes de
iniciarmos as consultas, na sala de espera, para garantir uma boa qualidade de vida
a0s UsUuarios.

A comunidade desempenhou um papel importante para a elaboracdo dessa
intervencgéo ja que sd&o 0s atores principais e 0s mais beneficiados. Desta forma,
salientamos a necessidade de uma participacdo de forma ativa de todos os
membros da comunidade, para auxiliar e incentivar este grupo de pessoas que Sao
acometidas por HAS e DM a cumprirem com as orienta¢des que Ihes sdo passadas
e se tornarem comprometidos com um estilo de vida saudavel.

Foram atendidos 154 portadores de DM e HAS durante a intervencao e
solicito desde ja o apoio da comunidade para encaminhar as pessoas com DM e

HAS para serem atendidas na UBS.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em fim chegamos a concluséo do TCC, no inicio do curso achei que seria
dificil realiza-lo, pois tudo era novidade encontrei algumas dificuldades para escrever
0 portugués tive limitacdo com a internet, porém com ajuda da minha equipe de
trabalho consegui um bom desempenho. No inicio pensei que néo ia dar certo por
ser o0 curso online e ser a primeira vez que faria um curso a distancia. No entanto, na
medida em que o curso ia avangcando, minhas expectativas mudaram por completo.

Acredito que o curso de especializagcéo foi muito importante, na medida em
gue aumentou em muito meus conhecimentos, além de que nos permitiu
implementar nosso projeto de intervencéo, trazendo muitos beneficios para todos os
envolvidos no processo, principalmente para a comunidade, mudando habitos e
estilos de vida e aumentando o conhecimento de todos, ndo s6 com respeito a sua
doenca, bem como na prevencdo de outras doencas através das palestras e
conversas individuais e coletivas. Forneceu o espaco para uma melhor relacdo com
a comunidade nas visitas domiciliares onde chegamos a conhecer muito mais de
perto as condi¢cbes de vida tanto social, quanto cultural e epidemiolégica da nossa
populacéo.

Hoje, perto de concluir este curso, posso acreditar que a iniciativa de fazer foi
maravilhosa, uma vez que, além de ser uma experiéncia para a vida, também adquiri
muitos conhecimentos, ndo sé sobre hipertensdo e diabetes, mas também sobre
outros temas sobre os quais fomos orientados. Com esta especializacdo néao
somente eu e a comunidade ganhamos, mas também a nossa equipe e 0 servico em
si foram muito beneficiados, porque contribuiu para que a equipe se tornasse mais
unida, ofertou conhecimentos a todos os membros, permitindo assim a possibilidade

de coloca-los em pratica.
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Agora com a conclusdo do curso, sinto que minha preparacdo € muito mais
completa e, dessa forma, me sinto mais preparado para enfrentar novos desafios e
poder ajudar ainda mais e melhor a minha comunidade, sendo uma experiéncia

Unica, ndo sé na condigéo profissional, mas também na vida, como pessoa.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos-Més

TODOS 0S
OPACIENTE ESTA COM SSAMC(I)ESN;::I\S/IE 0 PACIENTE MEDICAMENTOS
Dados para IDADEDO| O PACIENTE E O PACIENTEE EXAME CLINICO EM SON DA LISTA DA
Ne NOME DO PACIENTE . COMPLEMENTARES |MNECESITA TOMAR
Coleta PACIENTE| HIPERTENSO? DIABETICO? DIA DE ACORDO COM EM DIA DE ACORDO | MEDICAMENTOS? HIPERDIA OU
0 PROTOCOLO? ’ FARMACIA
M O PROTI LO?
COM O PROTOCOLO POPULAR?
Lt
Orientages de d:e aat:::t"::' Nome emanes | ONEO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NKO
preenchimento P 1-SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM
cadastrados

O PACIENTE FOI . O PACIENTE ESTA - O PACIENTE O PACIENTE
AVALIADO EM 0 P&c::g:g 'ZSTA BZ‘;'&T#\?:?:\RAA COM REGISTRO A ESTS:;:?CCC?CAO RECEBEU RECEBEU O;SCCE':E‘JE O PACIENTE
QUANTO A CONSULTAS DE O PACIENTE COM ADEQUADO NA CARDIOVASCULAR ORIENTAGAO ORIENTAGAO ORIENTAGAO RECEBEU
NECESIDADE DE ACORDO COMO CONSULTAS EM FICHA DE POR EXAME CLINICO SOBREA PRATICA | SOBRE PRATICA DE SOBRE OS RISCOS ORIENTAGAO SOBRE
ATENDIMENTO PROTOCOLO? ATRASO? ACOMPANHAMENT ESTA EM DIA? DEATIVIDADE | ATIVIDADE FiSICA DE TABAGISMO? HIGIENE BUCAL?
ODONTOLOGICO? ' ’ 0? ’ FISICA REGULAR? REGULAR? ’
0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO 0-NAO
1-SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM 1- SIM 1-SIM 1-SIM 1-SIM




Anexo C-Ficha espelho

o
@ m..&: PROGRAMA DE ATENGAQ AQS HIPERTENSOS E DIABETICOS
] Saddeds FICHA ESPELHO

Uarvertidace Federsi do Prittae

Datadoingressonoprgrara _/__ /. NimerodoPr Cartdo SUS

Noma completo:_ Dotaderascimensec __/__/____ __ __

& Necessits de cudadar? { ) Sim{ INSo

Noene do cuidado Telekones de contato: / /

TemHAS?( )Sen( )NSo Tem OM?( )Sim( )NSo Tom HAS ¢ DM?( )Siem( JN3o Esth cadastrado no HIPERDIA? { ) Sien( ) NS0

Higuantotempotem:HAS? ______ ON?_____ HASeOM? ____  Estaturx _ __ __em  PerimetroBraqual __ __em

Medicagtes ds uso contineo FUUXOGRANA DOS EXAMES LABGRATORIAS |
o =
Apresentaghs de.
stz img T
m__g:%ii Jgiﬁ:
‘Eagia .Thu
T T
infocglo i
Protoiniria
Corpos cetnicos.
Sedmenty
_MCrOMRKITINS.
Proiseir oa 201
T
€0
Homograra
Hemadicrto
Yo
CHCM
Paguetss
@ @m PROGRANA DE ATENGAD A0S HPERTENSOS € DETICOS
Undwir pled Fidpial di Pelstid
CONSULTA CAINICA
Data Profssional | Pressho | Peso () | IMC Estrptiboacio de rsco Exame dos fisico | O [ Orentacd Datada
que siendu | acadial =) pbs jrommalou | fromalos | sicoral | atidade | soben
i) fsa | sgeno | moass
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

AsSsSuUmMOo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




