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Resumo

CABRERA, Liosbanys Milanés. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa com
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus na UBS S-19, Manaus/ AM. 2015.
88f. 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.

Esta intervencéo foi realizada na Unidade Basica de Saude (UBS) S-19 em Manaus,
AM como parte das atividades do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas. Inicialmente foi elaborado um projeto que teve
como base a analise situacional que avaliou as a¢fes programaticas desenvolvidas
na UBS. Dentre as acbes desenvolvidas, foi escolhido como foco para intervencédo o
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM). Essas sao patologias de grande repercussdao na sociedade atual e tem
causado multiplos impactos em termos de limitacdo da qualidade de vida, assim
como a produtividade e a funcionalidade das pessoas. Analisando esta situacdo e
avaliando o comportamento atual destas doencas na populacdo de abrangéncia da
UBS S-19 foi elaborado um projeto, em consonancia com as principais necessidades
detectadas na comunidade. Dentre as mais relevantes encontrou-se o abandono do
tratamento e sua consequente aparicdo de complicagbes. A intervencéo foi
planejada tendo como objetivo fundamental melhorar a atencdo a saude da pessoa
com Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS S-19,
Manaus/AM. O projeto foi desenvolvido em 12 semanas, no periodo de abril a julho
de 2015, seguindo as orientacbes recomendadas pelo Protocolo de atendimento as
doencas crbnicas ndo transmissiveis. No desenvolvimento da intervencdo foram
utilizadas fichas espelho e planilha de coleta de dados para registro e
monitoramento das informacdes. As acdes foram desenvolvidas a partir de quatro
eixos pedagdgicos: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacéo,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. No periodo da intervencao
foram avaliados 230 usuarios com HAS e 61 usuarios com DM o que representa o
33,0% e 35,5% da cobertura respectivamente. Dentre 0s principais resultados
alcancados pode-se assinalar a melhoria a qualidade da atencdo oferecida pela
equipe, a adesao dos usuéarios, com HAS e DM, ao programa e também foi
melhorado o registro das informagdes coletadas. Foram realizadas atividades de
mapeamento de usuarios com risco de doencas cardiovascular, além de isso foram
promovidas acOes de saude. Sem duvidas a intervencdo ajudou a qualificar os
indicadores de saude no territorio através das acdes de controle na area de
abrangéncia, implementacdo de acdes de educacdo em saude, com énfase nos
fatores de risco associados a doenga, a importancia do tratamento adequado e a
insercéo de habitos de vida saudaveis.

Palavras-chave: atencdo priméaria a saude; saude da familia; hipertensdo arterial
sistémica; diabetes mellitus; saude bucal.
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Apresentacao

Este trabalho foi desenvolvido como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas. O projeto
desta intervencdo foi elaborado a partir da andlise situacional e estratégica da
Unidade Basica de Saude (UBS) S-19, Manaus, AM, e seu objetivo principal foi
melhorar a atencdo a salude das pessoas com Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis, especialmente com hipertensao e diabetes no ambito da populacao
de abrangéncia da equipe.

O trabalho abarca varios capitulos. O primeiro deles contempla a analise
situacional da equipe, com a descricdo da situacdo real da UBS. Tendo como base
este analise situacional, foram detectadas as principais potencialidades e
fragilidades quanto a estrutura, processo e resultados conforme a realidade do
territério. A analise estratégica, segundo capitulo, permitiu a realizacao do projeto de
intervencdo, em consonancia com a necessidade detectada através da acdo
programética para a atencdo a saude das pessoas com hipertensédo e diabetes.

O relatdrio da intervencéo, no terceiro capitulo, oferece uma caracterizacéo
da intervencdo desenvolvida realizando uma andlise das acdes realizadas, acdes
nao realizadas ou realizadas parcialmente assim como das deficiéncias encontradas
durante a intervencdo. Também vislumbra a possibilidade e intencdo da equipe de
incorporar a intervengao na rotina do servigo. Os resultados da intervencéo abordam
a analise qualitativa e quantitativa, discussdo da intervengcdo e apresentacdo do
relatério para os gestores e comunidade.

Por fim, a reflexdo critica traz elementos sobre o processo pessoal de
aprendizagem proporcionado pelo curso para o especializando, explorando o
desenvolvimento do trabalho em relagédo as suas expectativas iniciais, o significado

do curso para sua pratica profissional, e os aprendizados mais relevantes.



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

A busca pelo bem-estar integral da familia com um enfoque preventivo é a
principal premissa de trabalho de uma equipe de saude da Atencdo Primaria em
Saude. Neste sentido a proximidade da equipe em relacdo a comunidade atendida
representa um grande avanco. Dessa forma sdo garantidas as avaliacbes dos
usuarios, com enfoque multiprofissional das dificuldades apresentadas e é oferecida
uma maior e melhor cobertura em matéria de saude e melhor abordagem das
dificuldades apresentadas pela comunidade. Enfim neste local se oferece um servigo
em saude de qualidade.

Inserido neste contexto, o curso de Especializacdo em Saude da Familia
procura formar profissionais e equipes com capacidade técnica, eficientes em
relacdo ao planejamento e a gestao assim como competentes para a formacado de
vinculo com a populacao assistida e assim melhorar a atencao a saude.

Eu trabalho como médico do “Programa Mais Médicos” na Unidade Basica
de Saude (UBS) S-19, na cidade de Manaus/AM. Trata-se de uma unidade de saude
com estrutura antiga e que oferece servico como Estratégia Saude da Familia (ESF).
Esta unidade oferece seus servigcos de saude de 7:00 as 17:00.

Na sua composicdo, a equipe tem uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, sete agentes comunitarios de saude e um médico. A area que é alvo
de atendimento pela equipe tem uma populacéo total de 4.592 pessoas, as quais
ficam distribuidas em sete micro areas. Os principais problemas de saude que
afetam a comunidade s&o a presenga de doengas cronicas ndo transmissiveis, como
a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

A principal diretriz de trabalho esta baseada em realizar uma abordagem de

cuidados preventivos para doencas dirigindo nosso trabalho fundamentalmente para



0s principais a¢gfes programéticas de salde propostos no Brasil, tais como cuidados
de saude para as mulheres, criancas, diabéticos e hipertensos, entre muitos outros.

As visitas domiciliares representam parte importante de nosso trabalho na
comunidade a fim de prestar assisténcia sanitaria aos usuarios que de alguma forma
tém acesso limitado a unidade basica de saude, quer seja por suas condicdes fisico-
motoras, presenca de doenca crbnica, ou outro tipo de doencas que limitam suas
capacidades fisicas.

Neste longo processo de transformacdo que esta ocorrendo no Sistema de
Saude do Brasil, aonde a prevencéo € uma das ferramentas fundamentais a serem
utilizadas no setor da saude, esperamos poder fortalecer a salde da comunidade

vinculada a nosso trabalho.

Figura 1: Unidade basica de Saude 19. Manaus/ AM.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Manaus € a capital do Estado Amazonas, um dos estados de mais baixos
indices de densidade demogréfica do pais (IBGE, 2012). Possui uma populacdo de
1.861.838 pessoas (IBGE, 2012) e cinco Distritos de Saude: Norte, Sul, Este, Oeste



e Rural, 166 Unidades Basicas de Saude (UBS), e aproximadamente 30% da
populacdo tém plano de salde particular (JORNAL A CRITICA, 2013).

A S-19 é uma Unidade Basica de Saude, com Estratégia de Saude da
Familia, de zona urbana, localizada no Distrito Sul do municipio Manaus, estado
Amazonas. Ela tem uma equipe de saude composta por um médico e uma
enfermeira, dois técnicos de enfermagem, sete agentes comunitérios de saude e um
agente de endemias. Esta € uma unidade antiga que tem em sua estrutura fisica um
consultério médico e de enfermagem, um banheiro para usuarios e profissionais, um
local destinado a farmécia e um sald@o para recepcao e triagem dos usuarios.

A andlise estrutural e de funcionamento de nossa unidade mostrou algumas
deficiéncias que, de forma geral, afetam o atendimento da equipe e a satisfacdo da
populacdo atendida, dentre as quais assinalamos a ndo existéncia de ambiente
destinado para a fungéo de recepcdo. E muito importante assinalar que a UBS tem
mais de 12 anos de formacdo e tem uma estrutura muito velha e ndo possui 0s
ambientes necessarios para oferecer um bom atendimento. Esta UBS era um antigo
posto de saude que tem uma area de abrangéncia muito ampliada e, portanto a
demanda de atendimento por demanda espontédnea como agendado € muito grande,
por isso a unidade precisa de mais cadeiras destinadas da sala de espera. Na UBS
nao tem sinalizagdo visual em nenhum dos diferentes ambientes, que sé&o
necessarias para agueles usuarios iletrados, pessoas com limitacdes visuais e
idosas e para a populacdo em geral, além disso, possui barreiras arquitetdnicas que
dificultam o acesso a pessoas com limitacdes fisicas a unidade. De forma geral a
UBS tem mas condi¢8es estruturais.

Além dos aspectos sinalizados anteriormente, foram determinados outros
aspectos que em nossa consideracdo precisam ser avaliados como: a existéncia
insatisfatoria de manutencéo a equipamentos que sao utilizados em nosso dia a dia
assim como a limitagéo na reposi¢cao daqueles que ficam danificados e, portanto nao
poderao ser utilizados novamente, existem ademais limitagcdées com o fornecimento
do material do consumo. Além disso, a unidade precisa de outros equipamentos
para melhorar o atendimento fornecido, como por exemplo, balanga para criancgas.
Foi identificada ademais a existéncia de poucos formularios para cadastramentos. A
listagem de medicamentos da unidade considera-se que tem 0 que se precisa,
entretanto, em muitas ocasides ndo sdo fornecidos nas quantidades que s&o

solicitadas, o que propicia que em ocasides faltem algumas linhas do tratamento.



Todas estas deficiéncias foram encaminhadas a instituicdes administrativas
superiores.

Com o surgimento do novo redirecionamento do modelo de atencédo basica
no Brasil, surgem novas necessidades de organizacdo do sistema de saude. Foi
preciso demarcar novas atividades para cada membro da equipe com um objetivo
fundamental: a transformacdo da salde procurando-se um atendimento de maior
gualidade para a populacdo de abrangéncia que propiciara maior conforte, maior
resolutividade das problematicas apresentadas, além de fornecer acompanhamento
para doentes assim como 0 encaminhamento para outros niveis da atencdo para
aquelas situacdes onde o equipe ndo tem um nivel de resolutividades da situacéo
apresentada. Esta nova concepcdo tem como linhas de trabalho a educacdo em
saude, a promoc¢ao de conhecimento com respeito a certas doencas e a prevencgao
de complicacbes de elas. A partir da andlise das atividades realizadas, assim como
as responsabilidades de cada membro da equipe, foi possivel perceber que as
deficiéncias nao estdo relacionadas ao trabalho feito ou violacdo das
responsabilidades de cada membro. Consideramos que a maior dificuldade esta no
desconhecimento que ainda tem a populacdo em relagédo com as fungdes da equipe
em conjunto e o papel que tem agora o Sistema Unico de Salde, que fornece um
atendimento descentralizado e integral oferecendo a possibilidade de atendimento
de qualidade a seu alcance. Entdo a gente considera que nao tem dificuldades com
as responsabilidades delineadas para cada membro, s6 falta ampliar a informacéo
aos moradores sobre as funcgdes do SUS, possibilidades que oferece para a
populacéo e principalmente os beneficios que ele tem como usuario.

Nossa area de abrangéncia tem uma populacdo total 4592, 1044 familias
cadastradas, 2104 homens, 2488 mulheres, 572 idosos, 936 adolescentes, 227
usuarios com hipertensao arterial cadastrados, 56 usuarios com diabetes melitus
cadastrados, mas estima-se que essa populacdo € ainda maior. Para esta
populacéo foi desenhada uma estratégia de saude dirigida a pessoas idosas, grupos
de risco, criancas, gestantes e até atendimento as demandas espontaneas,
urgéncias, de nossa populacao e de aquela chamada fora de area. Essa estratégia é
oferecida por nossa equipe de saude e que tem fortalezas e debilidades que seréo
avaliadas a seguir.

A partir da nova concepgdo do SUS preconiza-se o acolhimento e o

atendimento as demandas espontaneas que sao queixas que pode apresentar uma



pessoa e que demanda a escuta e o nivel de solugdo oferecido pelo médico. Em
minha unidade fazemos atendimento & demanda espontadnea de uma forma muito
organizada também existe vaga diaria na agenda para demanda espontanea para
dois usuarios que precisem atendimento médico que por uma causa ou outra nao
podem se dirigir nas consultas programadas, resolvendo desta forma as
probleméticas do usuario. Este tipo de atendimento em minha consideragdo tem um
carater integral. A equipe tem a possibilidade de ficar perto dos moradores de sua
area de abrangéncia, pode avaliar a resposta de tratamentos recomendados além
da evolucdo do usuéario a partir das sugestdes feitas. As vezes sdo muitas as
gueixas que levam a procura de assisténcia em salde em nossas unidades, mas as
vezes o nivel de resolutividade que tem a equipe € baixo, principalmente pela falta
de insumos para oferecer solucdo a possiveis urgéncias e emergéncias, e por
consequéncias tem que ser encaminhado a outros niveis de atengdo que contam
com estes insumos. O acolhimento destas situagfes pressupde um pouco mais de
esforco por tratar de colocar em nossas unidades de trabalho a medicacao
necessaria para o tratamento destes eventos, para garantir assim a solucao que o
usuario procura. Acolhimento ndo é s6 a escuta da queixa do usuario e colocar a ele
as vezes em uma longa fila de espera e oferecer atendimento de qualidade e
solucéo a suas demandas.

O atendimento prioritario oferecido pelo SUS as criancas como programa de
saude é pouco conhecido por nossa populacdo. O exemplo disso € a dissociacao
existente entre o nimero de acompanhamentos realizados em uma equipe com as
gestantes ndo correspondem com o numero de acompanhamentos realizados as
futuras criancas destas gestantes. A equipe estd fazendo um labor primordial no
acompanhamento dessas criancas que sao “perdidas” de nossa unidade e que nao
tem acompanhamento, situacdo que acontece com certa frequéncia por
desconhecimento das possibilidades que oferece o SUS. Por esta situagcédo existe
discordancia entre os indicadores reais que tem nossas equipes dos atendimentos
realizados e aqueles que sdo estimados pelo Caderno de Ac¢Bes Programéticas
(CAP) em correspondéncia com os dados demogréaficos de nossa populacdo de
abrangéncia. O CAP estima que nesta faixa etaria a populagcéo seja de 91 criancas.
Atualmente nos oferecemos atendimento para 26 criangas menores de um ano o
gue representa um 29% da cobertura para esta faixa etaria. Além disso, existem

novas familias que ndo estdo cadastradas também influencia nesse aspecto.



Tal necessidade comecou a ser trabalhada a partir do novo processo de
cadastramento familiar em nossas unidades. Mas com aquelas criangas que estao
vinculadas ao acompanhamento na UBS sédo feitas muitas atividades: durante o
atendimento médico é realizada a avaliacdo das curvas de crescimento ponderal,
nutricional assim como a avaliacdo do crescimento evolutivo do perimetro cefélico,
parametros importantes para efetivar uma avaliagdo integral do crescimento e
desenvolvimento da crianca. Também € avaliado com a mae o desenvolvimento
psicomotor de seu bebé oferecendo para ela a possibilidade de avaliar em cada
controle os avangos nesse sentido que vao acontecendo na crianca. Além disso, séo
avaliados outros fatores como a presenca de fatores de riscos, a influéncia destes
nas criancas e a possibilidades de atuacédo da equipe e da familia sobre estes para
melhorar a saude delas.

Este tipo de atendimento médico em geral é oferecido para todas nossas
criancas, tanto de nossa area de abrangéncia como as fora de area, em um dia da
semana em dois turnos de trabalho, além de oferecer para eles a possibilidade do
atendimento aos eventos agudos quando se apresentarem. Como uma de nossas
debilidades, neste sentido, temos que fortalecer o trabalho com os grupos de mées.
Este tipo de trabalho esta estruturado para ser realizado, mas as vezes é muito dificil
seu desenvolvimento principalmente pelas faltas das maes ao programa.
Precisamos incentivar mais a participacdo delas a partir do conhecimento da
importancia do programa e seus beneficio para a familia toda. Nossa unidade
também participa em o cadastramento e acompanhamento das criangas e suas
familias no programa “Bolsa familia” realizando acompanhamento pelo médico,
enfermeira e toda a equipe.

Durante a gestacéo a equipe tem a possibilidade de um acompanhamento
fornecendo para ela maior resolutividade de suas problematicas tanto biolégico
como sociais. Mas as vezes tem limitagcbes para o cumprimento destas linhas de
trabalho o que limita os resultados esperados e que muitas vezes ndo dependem
apenas do trabalho feito pelas equipes, mas tem que reconhecer que o trabalho das
equipes tem que ser refor¢cado a fim de procurar a melhora dos resultados até agora
apresentados. Nossas principais deficiéncias sdo: o numero de gestantes que hoje
estdo registradas e as que recebem atendimento de saude, o que tem gerado
atualmente uma baixa cobertura. Segundo o Caderno de Ag¢bes Programéticas,

estima-se a existéncia de 64,44 gestantes em relacdo ao total de populagédo, no



momento a cobertura para este grupo populacional é de 11%, j& que
acompanhamos 7 gestantes. Esta situacdo demostra que a equipe tem que reforcar
o trabalho procurando estas gestantes que nao estédo recebendo este atendimento, a
auséncia das gestantes as consultas agendadas (isto ocorre em poucos casos, mas
0 apoio oferecido pelos ACS melhora este aspecto), a pouca comunicacao entre o
atendimento do nivel secundario e primario (discutido varias vezes em reunides e
compreendendo a importancia da contra referéncia para o correto acompanhamento
da gestante, mas esta situacdo ja esta em via de resolutividade), o baixo nivel de
acompanhamento das puérperas (muitas delas perdem o vinculo com o SUS depois
do parto principalmente por aquele velho conceito de que o SUS néo fornece
atendimento especializado as criancas, para o qual estamos fazendo um trabalho
progressivo). Certamente tem deficiéncias, mas nosso trabalho é encaminhado para
oferecer um atendimento de qualidade.

Em nossa unidade é fornecido atendimento para as gestantes em um dia
especifico, mas elas tém como todos os demais usuarios tem a possibilidade de
atendimento a suas demandas espontaneas diariamente, que serdo escutadas e
resolvidas pela equipe com a urgéncia requerida. Elas sdo acolhidas em nossa
unidade, tem a possibilidade de uma escuta direta com o pessoal de saude para
oferecer possiveis solucbes a suas problematicas biol6gicas e sociais. Além disso,
tem a possibilidade de participar junto a outras gestantes nos grupos, onde
fornecemos oportunidade de interacédo entre elas, de tirar as duvidas e medos com
relagdo a gestacao atual, e fundamentalmente tem a oportunidade de intercambio de
experiéncias e o fortalecimento de conhecimento em relacdo ao processo da
gravidez.

No que se refere ao combate ao cancer de mama, destaca-se que a mulher
€ uma das mais afetadas por esta doenca, e a incidéncia assim como a letalidade de
tumores mais frequentes tem conduzido ao planejamento e desenvolvimento de um
programa encaminhado para a detec¢do precoce assim como tratamento do Cancer
de Mama e Colo de Utero. Nossa unidade de salde desenvolve um trabalho
preventivo em relacdo com estas doencas, especialmente com o Céancer de colo
uterino, mediante a realizacdo de exames preventivos que sdo feitos apenas na
guinta-feira no turno da manha. O atendimento é de forma agendada para aquelas
mulheres de nossa area e também ¢é oferecido para aquelas chamadas como “fora

de area”, s6 que ele é planejado para outro horario e data. Durante este atendimento



médico e da enfermeira sdo oferecidos para as mulheres consultas de
aconselhamento para aumentar o conhecimento em relagdo ao tema, sinais e
sintomas da doenca em curso e que representam um sinal de necessidade de
procura médica. E abordado também & importancia do uso de preservativos para a
prevencdo de DST e a relacdo destas com este tipo de doenca, em especifico
especialmente o HPV.

Realmente o trabalho feito até agora ndo é totalmente satisfatorio, o que é
demostrado com as diferencas que tem nossos dados com os indicadores propostos
por o Caderno de Acgbes Programaticas. O CAP determina a existéncia de 909
mulheres em uma faixa etéria de 25 a 64 anos, faixa etaria preconizada para realizar
coleta de exames preventivos de cancer de colo de Utero. Deste total estimado, esta
recebendo acompanhamento na UBS 511 mulheres, o que representa 56%. Ja para
a prevencdo do cancer de mama é estimada uma populacédo de 211 mulheres entre
50 e 69 anos, delas apenas 198 estdo sendo acompanhadas, o que representa 94%
de cobertura. Precisamos chegar ainda mais longe em este tipo de atendimento,
reforcar ainda mais a trabalho feito mediante o trabalho com os grupos de mulheres
para aumentar mais os conhecimentos em relacdo a esta tematica, propiciar
encontros para o0 debate de experiéncias e compartiihar opinibes e
fundamentalmente reforcar a importancia do exame na deteccdo precoce e
tratamento deste tipo de doenca. A propor¢cdo de mulheres que procuram o
preventivo em nossa unidade realmente ndo € proporcional a nossa populacéo
estimada. Em relacdo ao desconhecimento que ainda as mulheres tém em relagédo a
importancia deste exame apesar do esfor¢o realizado pela equipe e o Sistema de
Saulde como um todo, mas ainda assim continuamos em este trabalho. Também
temos incentivado a realizacdo do exame de forma precoce quando a mulher
comeca a manter vida sexual ativa, as vezes em nosso trabalho comunitario
encontramos mulheres que ainda ndo faz seu exame e nao compreende a
importancia dele, mas nosso trabalho é precisamente esse de encontrar estes
“‘pontos fracos da saude popular” e tratar de trabalhar com eles. Estas sdo uma de
nossas dificuldades, mas estamos trabalhando em conjunto para sua solucgéao.
Conforme aumente a demanda deste procedimento sera avaliada a possibilidade de
estender os dias planejados, assim como o horario para este tipo de atendimento
oferecido atualmente pelo médico e enfermeira da equipe. Em relacdo com o Cancer

de Mama é oferecido, para todas as mulheres acima de 40 anos a possibilidade de



realizacdo da mamografia, este exame é para todas aquelas mulheres que podem
realizar o exame. O médico e a enfermeira oferecem informacao em relagdo com os
fatores de riscos em relacdo com a doenca, formas de apresentacdo e medidas para
a prevencao precoce de esta doenca, assim também é avaliado junto com a usuaria
o0 nivel de risco que ela tem. Nesse sentido também s&o apresentadas dificuldades
dadas fundamentalmente pelo abandono das mulheres depois de realizado o
exame. Muitas delas quando recebem o resultado, e ele € positivo, ja concorrem
diretamente em busca de atendimento especializado como é oferecido no Instituto
da Mulher. Algumas vezes s6 tomamos conhecimento da situacdo quando, em visita
domiciliar da equipe procurando, buscamos uma resposta a sua “auséncia’. Neste
aspecto também apresentamos diferencas em relacdo as estimativas propostas pelo
caderno. Neste sentido a equipe também considera a desinformacdo que algumas
mulheres tém com relacdo ao tema, mesmo com os esforcos realizados, por iSso
nossa equipe tragcou uma estratégia de falar sobre esta situacdo em nossas visitas
domiciliares para assim procurar envolver a toda a familia neste processo. A equipe
continua reforcando o trabalho feito até agora e tem como objetivo futuro aumentar
as equipes de trabalho com as mulheres para melhorar nossos indicadores e assim
a saude da mulher e a comunidade toda.

A elevada incidéncia e a prevaléncia das Doencas Crénicas néo
Transmissiveis € hoje uma das problematicas de salude mais importantes a nivel
mundial, e a concorréncia delas em um mesmo usuario é uma condi¢ao igualmente
frequente. Em nosso servico € avaliada regularmente esta situacdo. A avaliacéo,
assim como a necessidade de controle e a diminuicAo das complicacdes
aparelhadas a elas € um dos objetivos fundamentais do programa de atencdo a
hipertensdo e diabetes do SUS no Brasil. Se é feita uma avaliacdo da maioria de
NOSSO0S Usuarios que tem estas doencas, eles ndao tem controle delas, condicdo que
geralmente propicia a aparicdo de certas complicagcdes que limitam o normal
desenvolvimento da vida futura do usuéario e que sem duavidas limitaram a sua
qualidade de vida e de sua familia. E esse nosso objetivo primordial de trabalho: a
diminuicAo dos riscos e complicacbes associadas a HAS e a DM, e o
acompanhamento a usuarios que tem estas queixas de saude propiciando para eles
um tratamento baseado em trés linhas fundamentais: A pratica do exercicio fisico, a
implementacdo de uma boa dieta, e o tratamento farmacolégico da doenca. Estas

duas doencas, em tempos passados eram geralmente apresentadas pelos usuarios



da quarta década da vida e mais, atualmente estas doencas apresenta-se cada vez
em idades mais precoces. Estudos feitos em “populacbes modelos” demostraram
gue o estilo de vida sedentario, a adocdo de regimes pouco saudavel e os
antecedentes familiares destas doencas, sdo um dos fatores mais frequentes nestes
usuarios.O CAP determina a existéncia de 763 hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area e 218 diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area.
Fazendo uma analise de nossa populacdo de abrangéncia, n6s temos apenas 227
usuarios com HAS e 56 usuarios com DM (o que representa uma cobertura de 30%
e 26% respectivamente de nossa populacdo). E esta uma de nossas principais
deficiéncias: a baixa cobertura populacional que temos em relagédo a estas doencas,
mas a equipe realiza um trabalho dirigido a eliminar nossas deficiéncias assim como
a trabalhar diretamente com aqueles que recebem nosso acompanhamento.

A equipe estéa fazendo um novo recadastramento da area de abrangéncia,
pesquisando-se 0s usuarios com estas doencas e procurando aqueles que
abandonaram nosso acompanhamento, sugerindo-se a importancia do tratamento
para evitar futuras complicacbes e as vantagens que tem um acompanhamento
certo em estas condicdes. Com aquele pessoal que continua com nosso
acompanhamento a equipe desenhou um grupo de trabalho que funciona duas
vezes por més, onde eles podem compartilhar experiéncias, além de receber
informacgBes importantes das doencas para aumentar assim o conhecimento em
relacdo com estas doencas. Além de isso, eles recebem acompanhamento
individualizado com os controles periddicos de saude que sao feitos pelo médico e a
enfermeira da equipe. Estes controles sdo previamente agendados e eles séo
avaliados os exames de rastreamento das complicacdes, e os resultados oferecidos
pelo exame fisico feito. O resultado destes controles periddicos é discutido com cada
usuario propiciando-se assim o conhecimento real de seu estado de saude e
estimulando a necessidade de autocuidado que estes usudrios precisam. E
recomendada também a importancia da adocdo de estilos de vida saudaveis,
controle do peso corporal, a importancia de eliminar o alcoolismo e os beneficios da
pratica do exercicio fisico. Nossa unidade nao tem um profissional que faz estas
acOes diretamente com a equipe e 0s grupos de trabalho, mas os usuarios sao
encaminhados para as diferentes especialidades que se precisa, como por exemplo,
0 nutricionista, odont6logo. Todo este atendimento é regido pelos protocolos de

saude implementados para o correto manejo de estas doencas.



Em nossa unidade além do acompanhamento feito de forma regular para
estes usudrios eles tém a possibilidade de cobertura das demandas espontaneas
para nossos usuarios e os “fora de area”.

Atualmente muitos paises tém uma inversao da piramide populacional agora
tem uma baixa taxa de natalidade e por consequente uma alta taxa de
envelhecimento da populacdo, o que de forma geral trouxe um aumento da
morbimortalidade associada a doencas crénicas ndo transmissiveis. Minha unidade
de trabalho oferece cobertura de salde para uma populacdo que tem em sua
composicdo muitas pessoas idosas. Existem atualmente, segundo o CAP, 260
pessoas acima dos 60 anos e 100% recebem acompanhamento de saude, e de elas
um numero importante tem intercorréncia de doencas crénicas nao transmissiveis
como a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus (sdo as mais frequentes em minha
populacdo). Para esta faixa etaria, a unidade fornece atendimento trés dias da
semana e em todos os horérios. Assim como é oferecido também atendimento as
demandas espontaneas que acontecem tanto em nossa populacdo de abrangéncia
como os usuarios fora de area. Em cada um de nossos atendimentos médicos e de
enfermagem séo analisados os fatores de riscos que tem o usuério, o estado atual
das doencas que ele apresenta, além de analisar uma avaliagdo do funcionamento
global do usuério, ela permite avaliar o nivel de fragilidade que o usuario tem e
capacidade de atuacdo da equipe e da familia, de nosso usuario, para melhorar
todos juntos a qualidade de vida dele.

Em nosso ambiente comunitario temos usuarios que apresentam limitacdes
fisicas e motoras, que tem dificultado seu acesso a UBS, mas eles recebem nosso
atendimento e avaliacdo em seu domicilio pelas visitas domiciliares agendadas e de
acompanhamento que precisam este tipo de usuario. De forma geral sdo oferecidos
para todas as orientagées como: promocao da atividade fisica e a importancia de ela
na saude, promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, saude bucal, além disso, sao
orientados em relacdo aos danos provocados pelos habitos de fumar e o consumo
de alcool e é promovida a importancia do controle da obesidade. Em nossa area
funciona uma turma destinada a estes usuarios para praticar exercicio fisico s6 que
ela funciona no horario estendido e a participacdo da equipe nessas atividades esta
limitada pelo horario marcado. As deficiéncias de salude que sdo determinadas em
nosso atendimento e que precisam da intervencdo de outros profissionais sao

encaminhadas para procurar uma complementacdo em nossas recomendacoes,



como acontece no tratamento e acompanhamento da obesidade, no qual
precisamos da ajuda e complementacg&o do nutricionista.

Nossa unidade tem um planejamento e um desenvolvimento de atividades
grupais, que funciona duas vezes ao més e na qual se orientam em relacéo a estilos
de vida saudavel. A participacdo nessas atividades de grupo programadas ainda néo
é totalmente satisfatoria, sendo esta uma de nossas deficiéncias, mas a equipe tem
como proposta de trabalho procurar uma maior participacdo desta faixa etaria nas
atividades programadas assim como procurar a participacao da familia neste projeto
de saude. Em relacdo a Caderneta do ldoso, nossa populacdo idosa estd coberta
em grande parte, sdo 151 idosos que ja fazem uso desta caderneta (58%), mas falta
por cobrir uma parte importante de este grupo etario devido a que ndo esta
disponivel agora em nossa unidade este material por deficiéncia no fornecimento,
mas ja foi notificado a niveis superiores e aguardamos respostas em relacdo ao
tema. Geralmente aqueles que ja tém vao com ela aos atendimentos de saude, mas
nao sao todos, as vezes precisamos registrar nosso atendimento sé no prontuério
meédico deixando de lado essa importante ferramenta de trabalho individualizada.

Esta é a situacdo atual do atendimento a pessoa idosa, até agora 0s
resultados obtidos ndo sdo os esperados, mas o trabalho continua procurando
melhorar cada vez mais nossa atencédo médica.

O trabalho feito pelo homem precisa de aperfeicoamento diario e nossa
realidade ndo escapa a isso. Foram expostas algumas de nossas deficiéncias, mas
nossa disposicdo a melhorar o trabalho feito até agora é relevante e com essa
disposicao acreditamos fornecer um atendimento de exceléncia a partir desta

andlise realizada.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

A partir da analise situacional realizada foram identificadas as “debilidades”
da populacéo alvo e foi analisada a situagéo real da comunidade. Na primeira
descricédo, faltavam elementos tedricos e dos programas do Ministério da Saude
para detalhar melhor a situacdo da UBS. Assim, foi realizado um detalhamento dos

indicadores de cobertura e qualidade oferecida para cada um dos programas



desenvolvidos na unidade. Todos estes aspectos ofereceram uma panoramica das
necessidades de realizar alguns ajustes nos servicos oferecidos, para melhorar a
gualidade do atendimento e oferecer maior cobertura dos programas a nossa
populacao alvo. Ao pensar em uma prioridade para a realizacdo de uma intervencao,
optamos pelo foco na melhoria da atencdo a saude da pessoa com hipertenséo

arterial sistémica e diabetes mellitus.



Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O Brasil ocupa a 42 posicdo entre 0s paises com maior prevaléncia de
diabetes: sao 13,7 milhdes de pessoas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2014). A hipertensao arterial € um dos principais fatores de risco para a ocorréncia
do acidente vascular cerebral, tromboembdlico ou hemorragico, enfarte agudo do
miocardio, aneurisma arterial (por exemplo, aneurisma da aorta), doenca arterial
periférica, além de ser uma das causas de insuficiéncia renal cronica e insuficiéncia
cardiaca (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2004).

Em toda parte as doencas crbnicas poderdo se tornar o padrao
epidemiologico dominante e apresentam impactos multiplos, em termos de limitacédo
a qualidade de vida, a produtividade e a funcionalidade dos usuarios. As Doencas
Crbnicas ndo Transmissiveis constituem pesada carga em termos de
morbimortalidade (GOULART, 2012).

Avaliando a situacdo mundial em relagdo com a tematica das Doencas
Cronicas nado Transmissiveis e, particularmente analisando a situagdo real da
Unidade Basica de Saude (UBS) S-19, foi escolhido este tema para fazer um projeto
de intervencdo educativa com estes usuarios. A escolha de intervir na Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e na Diabetes Mellitus (DM) est4d sustentada no
desconhecimento observado em nosso dia a dia de trabalho em relacdo com a
doenca que o usuério tem que as vezes leva ao abandono do tratamento e por
consequente a aparicdo das temidas complicagdes, o que representa uma limitagao
para a vida do proprio usuario, além de ter uma repercusséao familiar e social.

A equipe da S-19 tem uma populacdo de 4592 usuarios, destes 5% tem

Hipertensdo Arterial, e 1,2% tem Diabetes. A unidade tem um total de 227 usuarios



com HAS e 56 usuéarios com DM, que corresponde a uma cobertura de 30% para a
Hipertenséo e 26% para o Diabetes. A principal deficiéncia identificada no trabalho
foi a pouca cobertura da area em relacdo a esta tematica (o que tem relacdo com
assentamentos populacionais novos ainda néo cadastrados). Mesmo assim foi
determinada a pouca adeséo que tem algum os usuarios ao tratamento, o abandono
dele em relagcédo ao tratamento, assim como a aparicdo das temidas complicagbes
associadas a estas condutas e ao desconhecimento.

Com o trabalho que vamos desenvolver com nossa populacdo pretendemos
aumentar o nivel de conhecimento que tem a populacdo em relacdo as doencas
cronicas (HAS; DM). A partir dai pretende-se diminuir o nimero das complicacdes
associadas a estas condutas, assim como melhorar a qualidade de vida tanto do
usuario, como da familia e a sociedade toda.

Esta acdo programatica esta desenhada para ser feita em 100% de nossa
populacdo de abrangéncia com estas doencas. Durante esse delineamento, a
equipe avaliou uma possivel influéncia negativa que pode representar 0 nao
costume que tem esta populacéo alvo de receber este tipo de atividade, o que pode
ocasionar falta dos usuarios as atividades programadas, com diminuicdo dos
resultados esperados. Mas, mesmo assim, a equipe esta desenhando estratégia de
trabalho para diminuir esta incidéncia: como a estimulagdo ao conhecimento,

desenvolvimento de atividades de intercambio de experiéncias, entre outras.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo a Saude da Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na UBS S-19

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos residentes na area

de abrangéncia da Unidade Basica de Saude S-19



Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da &rea de abrangéncia no
Programa de Atenc&@o a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencé@o a Hipertenséo 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.

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 farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

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

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

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

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

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das 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 orientacao nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

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

Meta 6.3. Garantir orientagdo em relacao a préatica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

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

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

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

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

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

diabéticos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na UBS S-19, no Municipio de Manaus/AM. Segundo a planilha de coleta de
dados, a estimativa da populacdo acima dos 20 anos com HAS € de 763 usuarios,
deles estamos cobrindo 30% (227) de usuarios com HAS, a estimativa de usuarios
acima de 20 anos com DM é de 218, deles estamos cobrindo o 26% (56 usuarios

com DM). Entretanto, para a intervencédo, utilizaremos os dados estimativos da



Planilha de Coleta de Dados (percentuais baseados em VIGITEL, 2011), pois se
avalia que esses quantitativos se aproximam mais da realidade da UBS. Dessa
forma iremos trabalhar com a estimativa de 763 usuarios com HAS e 218 usuarios
com DM. Essas pessoas serdo o foco da intervencéo. Sera utilizado o protocolo do
Ministério da Saude atualmente vigente na UBS (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

2.3.1 Detalhamento das acbes

A equipe de saude tem discutido um numero de acgbes para atingir a meta
proposta para desenvolver o projeto de saude. Pode-se assinalar:

MONITORAMENTO E INTERVENCAO

O objetivo principal de esta acdo é fundamentalmente procurar aqueles
usuarios que tem a doenca e estdo sem o acompanhamento e tratamento. Esta
acado esta sustentada na baixa cobertura que tem a equipe em relacdo com as
Doencas Crbdnicas néo Transmissiveis determinada no Caderno de Acdes
Programéticas. Para trabalhar em esta acdo, a equipe vai a aproveitar o novo
processo de cadastramento dos domicilios que esta sendo feito, para determinar
aqueles usuarios que ainda ndo estao cadastrados no programa HIPERDIA e que
precisam do acompanhamento médico para estas doencas.

A equipe tem desenhado um fluxo de informacfes que garante um registro
confiavel das informacgBes obtidas. Para esse trabalho foi desenhada a utilizacdo de
ferramentas ou instrumentos, como fichas de cadastramento. O atendimento clinico
sera realizado e o usuario s6 sera cadastrado na intervencdo apés o atendimento e
preenchimento das fichas. E de vital importancia para o0 acompanhamento evolutivo
de todo doenca, avaliacdo do tratamento e rastreamento da aparicdo das possiveis
complicagbes. Para isso tem determinado a revisdo periodica das fichas de
acompanhamento dos usuérios participantes da intervencdo. Foi determinado um
pessoal da equipe (trés agentes comunitarios) para fazer esta revisdo periodica (a
cada duas semanas de intervencdo). Além disso, foi desenhado um caderno para
registro exclusivo dos controles feitos com estes usuarios, assim como aquelas

datas para que fosse novamente citado.



Para isso utilizaremos a ficha disponibilizada pelo curso, considerando a
necessidade de um registro completo e detalhado dos controles feitos. O registro
inclui peso, altura, IMC, niveis de pressao arterial, dados positivos ao exame fisico,
tratamento recomendado com a dose deles e resultados dos exames de controle,
mesmo assim serdo agendadas as datas do proximo controle e a estratificacdo do
risco do usuéario avaliando sua condicdo atual de saude. Além disso, seré
monitorado o acompanhamento da realizacdo de orientacdo nutricional, para
atividade fisica regular, sobre higiene bucal, riscos do tabagismo. Para a supervisao
das linhas de trabalho pautadas foi determinado um pessoal que verificara o registro
adequado de essas informacoes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Com as atividades que a equipe vai desenvolver, pretende-se discutir
amplamente o tema de controle de HAS e DM, bem como promover a participagao
comunitaria, que é de vital importancia. Para isso serdo utilizadas diferentes
ferramentas como divulgacdo em sala de espera semanalmente e conversas
durante as visitas domiciliares. Dessa forma, a comunidade seré informada sobre a
existéncia do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude, bem como a importancia de medir a pressao arterial a partir dos
18 anos, pelo menos, anualmente e do rastreamento para DM em adultos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Nas atividades serao realizadas orientacdes acerca dos fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo e diabetes, quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da dessas patologias e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Assim como apontar a necessidade de realizacdo de exames
complementares e a periodicidade dos mesmos, 0s responsaveis serao meédico e
enfermeira.

Os usuérios também serdo orientados quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e a segunda via de seus
registros na unidade, se necessario ao acesso, 0s responsaveis serdo médicos e
enfermeira.

A comunidade sera orientada quanto a possiveis alternativas para obter este

acesso e da importancia de realizar avaliacdo da saude bucal, especialmente dos



hipertensos e diabéticos, a importancia da alimentacdo saudavel, da pratica de
atividade fisica regular e da existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo,
0S responsaveis serdo médico e enfermeira.

Nesses encontros, os profissionais estardo abertos a ouvir a comunidade
sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos usuarios, caso haja um numero alto
de faltosos, bem como esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. A responsavel

por essa identificacdo e compartilhamento sera a enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Sera realizada uma capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos
e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude, para a orientacao de
hipertensos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Além disso, serd preciso realizar atualizacdo do profissional no tratamento da
hipertenséo e diabetes, capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre praticas
de alimentacdo saudavel; sobre a promocdo da pratica de atividade fisica regular,
higiene bucal, tratamento de usuérios tabagistas, tudo isso por meio de
metodologias de educa¢do em saude, assim como sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, assim como para avaliacao
da necessidade de atendimento odontolégico dos usuarios diabéticos e hipertensos.
Estas atividades de capacitacdo serdo responsabilidade do médico e da enfermeira
da equipe.

Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de
Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, bem como para a importancia do registro
desta avaliacado, realizacdo de exame clinico apropriado e quanto a estratégias para
o controle de fatores de risco modificaveis e o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares.

Serdo instrumentalizados também quanto a verificacdo da pressado arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS



Nosso trabalho vai precisar de materiais para garantir um correto diagnéstico
de saude. Para isso foi solicitado a diretoria da unidade assim como a instituicdes
superiores o abastecimento de materiais necessarios, como por exemplo, materiais
para a medicdo de pressdo arterial, como esfigmomandémetro, manguitos, fita
métrica, bem como material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Temos como premissa de trabalho, priorizar o uso dos medicamentos que
estdo disponibilizados na farméacia popular, garantindo assim a acessibilidade do
usuario a eles além de garantir a realizacdo dos tratamentos propostos para cada
usuario. Determinou-se respeitar aqueles usuéarios que tem um tratamento bem
eleito em correspondéncia com suas caracteristicas individuais e que tem controle
da doenca com eles.

A unidade de saude S-19 nado tem atendimento odontolégico em sua estrutura,
isso foi assinalado como uma das deficiéncias que tem a unidade estrutural e
funcionalmente, porém o atendimento da populacdo da area de abrangéncia fica
dependente de outras unidades que tem esse servico. Mesmo assim foi analisada a
importancia de que o agente comunitario, médico e enfermeiro da UBS realizardo
acOes para identificar os usuarios que precisem com mais urgéncia a avaliacao para
tratar de garantir um tratamento para eles em outras unidades e com a colaboracao
de outras areas de saude. Avaliando-se esta situacdo a equipe considera que nem
todos 0s usudrios participantes no projeto necessitardo acessar a este tipo de
atendimento como é preconizado pelo o protocolo. Esta situacdo sera compartilhada
com o gestor e responsabilidade do médico da equipe de realizar este encontro.

Além disso, serd necessaria a realizacdo de visitas domiciliares, que seréo
desenvolvidas pelo médico, enfermeira, agentes comunitarios e técnicos de
enfermagem, para atendimentos de usuarios que ndo podem se deslocar a UBS e
também buscar os faltosos e uma organizacdo agenda para acolher os diabéticos
provenientes destas buscas. O responsavel pelo monitoramento do cumprimento
destas atividades de visita domiciliar sera a técnica de enfermagem. A agenda de
saude bucal também sera organizada para garantia do atendimento aos usuarios
gue foram avaliadas a necessidade de atendimento odontolégico.

A manutencgao das informagdes do SIAB atualizadas, a implantacdo da ficha de
acompanhamento e a definicho de um responsavel pelo monitoramento dos

registros, também acontecera nesse processo. Sera organizado um sistema de



registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéao da doenca, o responsavel sera o médico.
A equipe se organizard para realizacdo de préaticas coletivas sobre alimentacao
saudavel e atividade fisica, bem como reforgcar com os gestores a importancia de
envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade e para a compra de
medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo”. A responsavel pela

organizacdo dessas atividades sera a enfermeira.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e diabéticos residentes na area
de abrangéncia da Unidade Basica de Saude S-19

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da é&rea de abrangéncia no
Programa de Atencd@o a Hipertenséo Arterial e & Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

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

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

Meta 2.1: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2.1: Cobertura do programa de atencéo 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 Hipertensdo 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 aten¢éo a hipertensos e/ou diabéticos

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

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: Proporcéo 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: Proporcdo 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: Proporcao de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.



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

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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 odontoldgico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
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 odontoldgico.

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: Propor¢cdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de

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: Proporcdo 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.

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: Proporgéao de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento

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

Denominador: 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: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

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: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Niumero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com

estratificacéo 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: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numeros de usuérios diabéticos que receberam orientacao
sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.2: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Numeros de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.3: Proporcéo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.



2.3.3 Logistica

O projeto de intervencdo em saude desenhado para o trabalho com os
usuarios portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial da Unidade Basica
de Saude S-19 sera realizado tendo como base as linhas de trabalho que preconiza
o protocolo atual de atendimento a estas doencas, proposto pelo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b). Este projeto serd desenvolvido pelos
profissionais da UBS, e para viabilizar o monitoramento das acfes de salde
desenvolvidas com o grupo de trabalho serdo utilizadas as fichas espelho
disponibilizadas pelo curso para cada usuério participante, com uma necessidade de
400 fichas.

A equipe considera a importancia de utilizar o prontuario de cada usuario
avaliando em cada um deles o registro das informacdes precisas de cada usuario
como peso, altura, IMC, tratamento recomendado, exames solicitados junto com
seus resultados, consideracdes clinicas em relacdo ao usuario em questdo. Além
disso, também serd acompanhado o registro da sua evolucdo clinica ante o
tratamento proposto. O préprio prontuério do usuario foi escolhido, porque durante o
trabalho serdo coletadas informacdes que ndo estdo contidas em outro tipo de ficha,
porém deverdo estar contidas no prontuario e elas podem ser referéncias para
futuros trabalhos a serem desenvolvidos.

Na coleta das informacfes participardo o médico e a enfermeira da UBS.
Para realizar o registro especifico do programa serdo revisados os prontuarios dos
usuarios que serdo incluidos no projeto e sera avaliada a situagéo clinica de cada
um deles, avaliando especialmente consultas em atraso, exames laboratoriais
atrasados, avaliagdes clinicas odontolégicas atrasadas, entre outros itens. Este
trabalho sera feito pela enfermeira e os técnicos de enfermagem. Para a realizacao
deste trabalho sera necessario capacitar os técnicos de enfermagem que
participardo da selecdo dos prontuarios e dos usuérios a serem incluidos no projeto.

De forma geral para estas e outras acdes precisa-se instrumentalizacao dos
profissionais participantes, pois é necessario o conhecimento acerca das técnicas
para a identificacdo correta dos usuarios doentes na area e seu registro e
cadastramento no programa HIPERDIA, procedimento correto para medicdo da
pressao arterial e dosagem da glicemia capilar, além de identificar a necessidade de



atendimento odontolégico de cada usuario. Este processo de capacitacdo ocorrera
na mesma UBS utilizando duas horas semanais no horério utilizado para a reunido
da equipe.

As atividades de promocao da saude acontecerdo na sala de espera na
unidade semanalmente, conforme uma sequéncia de temas, bem como serao
realizadas orientagbes nas visitas domiciliares. Para 0 monitoramento das
informacgdes, que precisaremos com frequéncia para direcionar nosso projeto, sera
desenhada uma planilha formato Excel com os dados de cada usuario a participar
no projeto e 0s principais itens a serem avaliados na area de saude, estas planilhas
serdo impressas na unidade de saude e compartilhada com todos os profissionais
participantes. O computador e impressora necessarios para a atividade ja se

encontra na UBS.



2.3.4 Cronograma

~ SEMANAS
AGOES 112 |3 |4 10111 1213|114 |15]|16
Monitorar o nimero de hipertensos e diabéticos cadastrados | x |x |[x | X X | X [X |X |X |X |X
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
unidade de saude e fatores de risco X | x | x [ X X | X |X |[X |[X |xX |X
Capacitacdo dos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos e da equipe da unidade de saude X | X
Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia. X | x | x [ X X |X |[X |X |X |[X |X
Monitorar 0s usuéarios hipertensos e diabéticos que
necessitam de atendimento odontolégico. X | x | x [ X X | X | X | X | X | X | X
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude. X | x | x [ X X |X |[X |X |X |X |X
Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico dos diabéticos e hipertensos. X | X | X
Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar
avaliacdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e
diabéticos, bem como sobre periodicidade das consultas. X | x | x [ X X |X |[X |X |X |X |X
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo (consultas em dia). X | x | x [ X X |X |[X |X |X |[X |X
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos e
organizar a agenda para acolher aos usuarios provenientes
das buscas domiciliares. X | X | X |X X |X [X |[X |X |[X |X
Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e
diabéticos acompanhados na unidade de saude. X | X | X |X X | X | X |X |[X |X |X
Manter as informacoes do SIAB atualizadas. X | X | X |X X |X |[X |X |X |X |X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Foram muitas as acdes previstas a desenvolver durante o desenvolvimento
do projeto de intervencdo. Todas elas foram desenvolvidas sem grandes
dificuldades. A necessidade de ampliar a cobertura oferecida aos hipertensos e/ou
diabéticos foi uma necessidade identificada no funcionamento de nosso servigo.
Avaliando esta situacéo foi determinada a necessidade de realizar algumas acdes
para melhorar esta situacdo. Foi assim que o registro dos usuarios com estas
doencas melhorou e nele foram registrados todos aqueles usuarios atendidos na
unidade com estas doencas, que participaram da intervencao.

Uma das atividades mais importantes a ser desenvolvida pela atencao
primaria em saude é a promocédo de saude. Esta impulsiona a participacdo ativa da
comunidade em atividades que estimulem a mudancas de habitos e estilo de vida,
buscando assim melhoria nas condi¢des de saude apresentadas pela comunidade.

As atividades educativas realizadas durante a intervencdo ajudaram a
informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencao a estas doencas
na mesma unidade de salude, a onde a equipe de saude tem uma participacao ativa.
Esta atividade foi de vital importancia para o conhecimento social e aumentar assim

o nivel de acesso da populacéo a este tipo de servico.
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Figura 2: Atividade com grupo de usuarios com Hipertensao Arterial e Diabetes na UBS S-
19. Manaus/ AM.

Assim como as atividades de promocéo de saude sdo de muita importancia
no nivel primério, as atividades de rastreamento séo igualmente importantes. Com
elas, as equipes de saude podem identificar sinais de doencgas assintomaticas e
poderao “tracar’ mapas de atuacao individualizados para tentar colocar tratamentos
oportunos e diminuir assim as complicagbes associadas ao descontrole destas
doencas.

Durante a intervencdo a comunidade foi informada sobre a importancia de
medir a pressado arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente. Também foi
orientado o rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg. De forma geral a comunidade foi devidamente orientada em
relacdo aos fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes e a
repercussao, ndo s6 no nivel individual, como também para a familia e a sociedade
toda, do abandono dos tratamentos recomendados para estas doencas e a aparicdo

das complicacdes associadas a estas condutas.
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Figura 3: Atividade de rastreamento na comunidade de Hipertenséo arterial e Diabetes. UBS
S-19. Manaus-AM.

Para realizar de forma correta as atividades planejadas foi importante o
periodo de capacitacdo desenvolvido em toda a equipe, planejadas e desenvolvidas
sob a coordenacdo e supervisdo do médico e enfermeira da equipe. Nestas
capacitacdes foi importante identificar os objetivos de nosso trabalho. Além disso, foi
importante também padronizar conceitos, atualizar manejos recomendados para
cada um dos casos que se poderiam apresentar durante a intervencdo. Capacitou-
se também em relacdo ao funcionamento dos principais aparelhos a manejar
durante o processo, formas corretas de utilizacdo e interpretacdo adequada de
resultados obtidos. Também foi preciso revisar atualizacdes em relacdo as doencas
analisadas, tratamentos recomendados assim como novas informacdes em relagéo
aos medicamentos utilizados e seus efeitos colaterais, todas estas informacgdes sao
de vital importancia para sustentar as recomendac¢fes que seriam repassadas para
cada usuario avaliado. A equipe também foi capacitada em relacdo a necessidade

do preenchimento de todos os registros necessarios ao acompanhamento correto
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dos usuérios assim como registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas.

Desta forma foram realizadas capacitacdes dos ACS para o cadastramento
de hipertensos e diabéticos de toda area de abrangéncia da unidade de saude.
Foram tema de capacitacdo também as formas corretas de verificacdo da presséo
arterial e glicemia capilar, incluindo uso adequado do esfigmomanometro e
glicbmetro, tendo em conta que todos os ACS sdo formados em técnicos de
enfermagem. Estas capacitacbes foram realizadas pelo médico e enfermeira da
equipe.

Em nosso trabalho ndo so6 foi importante ampliar a cobertura das pessoas
atendidas pela equipe com estas doencas, melhorar a qualidade da atencao destes
usuarios representou um desafio importante. Foi analisada a repercusséo que tinha
para 0s usudrios, a realizacdo de exames periddicos como € preconizado pelo
protocolo destas doencas. Assim foi monitorada a realizacdo de exame clinico
apropriado dos usuarios hipertensos e diabéticos. Foi monitorado o numero de
usuarios com exames laboratoriais solicitados e com a periodicidade recomendada
de acordo como protocolo adotado na unidade de salde, e 0s usudrios e
comunidade foram orientados quanto a necessidade de realizacdo destes exames
complementares. Desta forma, durante a intervencéo foi possivel realizar os exames
complementares recomendados pelo protocolo a 100% dos usuarios, além de

garantir exame fisico clinico completo.
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Figura 4: Atendimento a usudrios com Hipertensao Arterial Diabetes na UBS S-19 e no

domicilio. Manaus/ AM.
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Figura 5: Atendimento clinico a usuérios com Hipertenséo Arterial e Diabetes na UBS 19.
Manaus/ AM.

Como parte de uma atencao integral ao usuario também foi oferecida a
avaliacdo quanto a necessidade de atendimento odontolégico. A partir desta

necessidade realizou-se um monitoramento dos usuarios com necessidades de
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atendimento odontoldgico e se orientou sobre a importancia de realizar avaliagdo da
saude bucal, especialmente neste grupo da populagéo.

Esta atividade, por razdes ja explicitadas em relacdo a dificuldade com o
profissional odontdlogo, que estavam fora da nossa governabilidade, ndo conseguiu
atingir a 100% da populacédo prevista, entretanto, objetivo da equipe e do odontélogo
que hoje esta fixo na nossa UBS, € de continuar com o trabalho inicial até avaliar ao
total da populacdo com HAS e DM.

A necessidade de acesso a um tratamento adequado que ofereca controle
da doenca de base e protecdo de complicac6es € um dos padrbes a ser levado em
conta para ser seguido pelos usuarios. A Farméacia Popular/Hiperdia oferece a
possibilidade de um acesso gratuito as principais linhas de tratamento para o
controle destas doencas. Assim foi que se realizou um cadastramento prévio das
necessidades destes usuérios e foi preciso realizar também um monitoramento ao
acesso a estes medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. Nesta atividade, a
enfermeira da equipe, ficou como responsavel pelo desenvolvimento dela. Além de
gue se orientou aos usuarios e a comunidade quanto ao direito deles de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter
este acesso.

A adesédo dos usuéarios com HAS e DM ao servico oferecido pela unidade
como parte do programa de atencdo a estas doencas € um fator importante que
pode influir positiva 0 negativamente. Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo para cada um de nossos usuarios foi uma das
atividades realizadas e que teve como responsavel a enfermeira e técnica de
enfermagem da equipe de saulde. Para garantir essa periodicidade recomendada
foram organizadas visitas domiciliares, realizadas pelas ACS, médico e enfermeira
da equipe, para buscar os faltosos as consultas planejadas, assim como para o

atendimento daqueles usuarios que nao podem se locomover até a UBS.
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Figura 6: Atendimento domiciliar a usuarios com Hipertensdo Arterial e Diabetes. UBS S-19.
Manaus/ AM.

A adesao ao tratamento recomendados em uma comunidade s0 € alcancado
guando os usuarios tem conhecimento dos riscos associados e conhecem o0s
beneficios que para ele representa um tratamento e um acompanhamento periédico.
Para alcancar isto na comunidade foi preciso primeiro informar a comunidade sobre
a importancia de realizacdo das consultas e logo esclarecer aos portadores destas
doencas sobre a periodicidade preconizada para a realiza¢do das consultas. Esta foi
outra das atividades realizadas pelas ACS, elas foram as responsaveis pelo
desenvolvimento destas atividades.

Para ter um servico com um bom funcionamento € preciso ter um registro
adequado de informacdes que garante o acesso rapido a fichas individuais e demais
documentacbes de cada usuario atendido no servico. Numa primeira avaliacao
realizada durante a intervencao ao funcionamento do servico oferecido por nés, foi

identificada a necessidade de reorientar a organizacdo dos registros utilizados até o
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momento para garantir assim melhor acesso as informagdes e maior qualidade no
servico oferecido pela unidade. Foi previsto assim a necessidade de monitorar a
qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de
saude.

Para melhorar registro foi implantada a utlizagdo da ficha de
acompanhamento para cada um dos usuérios avaliados durante a intervencao.
Foram pactuadas com a equipe as formas padrdes de registro das informacdes, e
ficou definida como responsavel pelo monitoramento dos registros a técnica de
enfermagem da equipe. O trabalho desenvolvido da profissional junto a registro
implementado ajudaram na identificacdo oportuna do atraso na realizacdo de
consulta de acompanhamento, realizacdo de exame complementar e da atualizacéo
da avaliacdo de estratificacdo de risco. Assim, 100% dos usuarios participantes da
intervencdo possui uma ficha individual de acompanhamento. Neste sentido,
também se orientou aos usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagcédo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se fosse
necessario.

O acompanhamento realizado pela equipe tem como um dos objetivos
fundamentais 0 mapeamento dos usuarios hipertensos e diabéticos de risco para
doenca cardiovascular. Para isto foi muito importante o processo de monitoramento
realizado pela equipe, com o numero de usuarios hipertensos e diabéticos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagdo de risco por ano.

A partir da identificacdo do nivel de risco para cada usuério foi preciso
priorizar o atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco e se reorganizou a
agenda para o atendimento destas demandas. Uma das tarefas realizadas pela
equipe foi o processo de orientacdo aos usuarios quanto ao seu nivel de risco e a
importéancia do acompanhamento regular. Também foi importante esclarecer os
usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de
risco modificaveis.

A intervencao possibilitou realizar uma estratificacdo do risco para doencas
cardiovasculares para 100% da populacao avaliada.

Promover a saude € uma das premissas da atencdo primaria a saude.
Durante o desenvolvimento da intervencdo foram realizadas muitas atividades de
promoc¢do de saude. A comunidade foi orientada, em sua totalidade, em relacdo a

importancia e repercussao para sua saude de uma alimentacdo adequada em
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consonancia com seu estado de saude atual. Assim como em relagédo a préatica de
atividade fisica regular em usuarios com doencas crénicas e 0s riscos para a saude
do tabagismo. Também foi ressaltada a importancia dos cuidados com a saude
bucal nestes usuarios.

Durante a interveng&o foram organizadas e desenvolvidas atividades com a
finalidade de estimular o cumprimento destas orienta¢des a nivel individual e coletivo

para 100% de nossos usuarios.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgdes previstas no projeto foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante a intervencao foi preciso coletar uma série de dados que ajudaram a
realizar uma avaliagéo dos resultados obtidos a partir da implementagcéo desta nova
ferramenta de trabalho.

Para coletar os dados que a intervencao gerava foi utilizada uma planilha de
dados no formato de Excel que coletou em geral uma série de informacbes. As
informacdes nelas solicitadas foram registradas pelo médico da equipe. O processo
foi determinado em reunido de equipe, que seria realizado por uma Unica pessoa,
evitando assim erros na interpretacdo dos dados solicitados e possiveis falsos
resultados. Neste caso foi 0 médico da equipe a pessoa selecionada.

Terminada a intervencdo e colocados todos os dados solicitados foram
gerados os indicadores que avaliam a qualidade e o impacto das acodes

desenvolvidas.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

O processo de intervencdo realizado pela equipe nestas 12 semanas
demonstrou o impacto positivo na saude da populacdo envolvida no trabalho
realizado. A partir desta andlise foi avaliada a repercussao futura que representaria
para a saude da comunidade a implementacdo desta metodologia de trabalho como

uma nova ferramenta que seria inclusa em nossa rotina de trabalho diario. A partir
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destas consideracgfes foi realizada uma andlise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto para melhorar os servicos de saude oferecidos pela
equipe.

Da analise realizada foi determinada a importancia de um envolvimento
maior da gestdo neste tipo de atividade. Um apoio mais reforcado em relacdo a
materiais educativos precisa-se procurar mais parcerias com outros niveis de
atencdo em saude que garante a avaliacdo complementar de alguns usuarios com
condicbes clinicas associadas e que influenciam no controle das doencas avaliadas
durante a intervencdo. Foi analisada também a importancia de desenvolver mais
atividades de promocdo em saude que garantem aprofundar o conhecimento até

agora oferecido.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Estimulados pelo atual comportamento mundial destas DCNT e
especialmente em nossa populacdo de abrangéncia a onde a equipe oferece uma
cobertura para uma populacdo de 4.592 pessoas, dentre elas estima-se que a
populacdo com 20 anos ou mais seja de 3.076 pessoas e que destas 22,7% tenha
HAS, que corresponde a 898 pessoas, e 5,6% sofra de DM, que corresponde a 172.
Esses sdo dados estimados, calculados a partir da planilha de coleta de dados, e
foram utilizados como parametros para a realizagao da intervencao.

Depois de 12 semanas de trabalho em um projeto de intervencao
comunitaria chegou-se ao final com resultados alentadores. Para avaliar melhor os
resultados obtidos faremos andlises quantitativas e qualitativas dos aspetos
envolvidos no projeto, assim como um detalhamento de cada indicador e as metas
propostas para este periodo de trabalho.

Nestas 12 semanas a equipe a realizou um conjunto de atividades que
representou a possibilidades de transformar a realidade atual de nossos usuarios
gue convivem hoje com HAS e a DM, em uma vida melhor a partir do conhecimento

e controle destas doencgas.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos na area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude S-19

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade

de saude.
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No que se refere ao indicador de cobertura, no primeiro més foi possivel
avaliar 9% da populacdo com HAS (63 usuérios), no segundo més alcancou-se
21,9% dos usuarios com HAS (153) e ja no ultimo més foram avaliados um 33%
destes usuarios, que corresponde a 230 usuarios.

Mesmo com o incremento gradativo do nimero de usuarios avaliados pelo
projeto mensalmente, a equipe ndo conseguiu atingir a meta proposta, este fato foi
influenciado por diferentes fatores como a saida de férias de varias ACS o que
afetou o alcance da intervencao, assim como se aponta a diminuicdo do tempo em

que foi desenvolvido este projeto.
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Figura 7. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBS S-19.
Manaus/ AM.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

E possivel observar no gréfico (figura 8) que a equipe conseguiu oferecer
cobertura para 35,5% da populagdo com DM que pertencem a area de abrangéncia
da equipe. No caso dos usuarios com Diabetes, no primeiro més se alcancou
cobertura de 16,3% (28 usuarios), no segundo més foram alcancadas 28,5% da
cobertura planejada (49 usuarios) e ja no terceiro més alcangou-se um pouco mais

de um 35% (61 usuarios). Mesmo com o incremento gradativo do numero de
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usuarios avaliados pelo projeto mensalmente, a equipe ndo conseguiu atingir a meta
proposta, este fato foi influenciado por diferentes fatores como a saida de férias de
varias ACS o que afetou o alcance da intervencdo, assim como a diminuicdo do

tempo em que foi desenvolvido este projeto.
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Figura 8: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na UBS S-19. Manaus/ AM.

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

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

O Protocolo do ano 2010 para o tratamento e controle de DCNT, assinala
distintos exames que séo precisos para realizar uma avaliagdo criteriosa da saude
de cada usuéario assim como a necessidade de um exame clinico completo.
Conforme as orientacdes ali propostas, a equipe realizou no primeiro més um total
44 exames para usuarios com HAS (69,8%). No final de segundo més o numero de
usuarios avaliados ja era maior, foram avaliados 133 usuarios hipertensos (86,9%) e
no terceiro més foi examinado clinicamente de acordo o protocolo todos os usuarios

com HAS atendidos, que corresponde a 100% do total.
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Figura 9: Proporcéo de hipertensos com exame clinico em dia acordo com o
protocolo na UBS S-19. Manaus/AM.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.2: Propor¢édo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

O Protocolo do ano 2010 para o tratamento e controle de DCNT, assinala
distintos exames que séo precisos para realizar uma avaliagédo criteriosa da saude
de cada usuario assim como a hecessidade de um exame clinico completo.
Conforme as orientagbes ali propostas, a equipe realizou no primeiro més 24
exames clinicos de usuarios com DM, representando a avaliacdo clinica de 85,7%.
No final de segundo més o numero de usuarios avaliados ja era maior, foram
avaliados 45 diabéticos (91,8%). Logo no terceiro més, para encerrar o projeto, foi
examinado clinicamente de acordo o protocolo todos os usuarios com DM (61),
conseguindo atingir 100% da populacao atendida com estas doencas.
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Figura 10: Proporcao de diabético com exame clinico em dia acordo com o protocolo na
UBS S-19. Manaus/AM.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo
Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Foram solicitados e avaliados todos os exames sugeridos, como é previsto
no protocolo para usuario avaliado na intervencao. No primeiro més, 43 hipertensos
tiveram os resultados dos exames para ser avaliados em dia (68,3%). Durante o
segundo més ja se se conseguiu que 83,7% dos usuarios tivessem seus exames em
dia (128 usuérios) e, ao final do projeto ja estavam com os exames complementares

em dia todos os usuarios inclusos no projeto: 230 hipertensos (100%).
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Figura 11: Proporg¢édo de hipertensos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS S-19. Manaus/AM.

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

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

No primeiro més, 24 diabéticos tiveram os resultados dos exames para
serem avaliados (85,7%) respetivamente. Durante o segundo més jA se se
conseguiu avaliar 91,8% dos exames complementares para usuarios com diabetes
(45 usuarios). Ao final do projeto ja tinham sido avaliados todos 61 usuarios com DM

atendidos na intervencéo (100%).
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Figura 12: Proporgdo de diabéticos com exames complementares em dia de acordo com o
protocolo na UBS S-19. Manaus/AM.

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

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

Com o desenvolvimento da intervencéo a equipe considerou respeitar alguns
tratamentos em uso e que Ihes estavam conferindo controle da doenga ao usuario.
Foram analisados os seguintes critérios:

. Nivel de acessibilidade econdmica da familia e do usuéario para
comprar o remédio usado mensalmente.

. Controle clinico da doenca com esse medicamento até o momento.

. Consentimento do usuario a mudanca, se fosse necessario.

Desta forma o comportamento da prescricdo de medicamentos da farmacia
Hiperdia ndo atingiu 100% dos usuarios participantes no projeto. No primeiro més
apenas 37 usuarios estavam fazendo uso das medicacdes do programa Hiperdia/
farmacia popular (58,7%). No segundo més foram 110 usuarios, que corresponde a
71,9% e no terceiro més, 171 usuarios, finalizando com 74,3% do total de pessoas

com hipertensdo. O restante deles esta em uso de outras medicacdes.
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Figura 13: Proporcao de hipertensos com prescricao de medicamentos da Farmacia Popular
na UBS S-19. Manaus/AM.
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Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: Proporcao de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

Com o desenvolvimento da intervencéo a equipe considerou respeitar alguns
tratamentos em uso e que Ihes estavam conferindo controle da doenga ao usuario.
Foram analisados os seguintes critérios:

. Nivel de acessibilidade econdmica da familia e do usuario para
comprar o remédio usado mensalmente.

. Controle clinico da doenca com esse medicamento até o momento.

. Consentimento do usuario a mudanca, se fosse necessario.

Desta forma o comportamento da prescricdo de medicamentos da farmacia
Hiperdia ndo atingiu 100% dos usuarios participantes no projeto. No primeiro més,
75% dos usuarios com DM (21) estava fazendo uso das medicacdes do programa
Hiperdia disponivel na Farmacia Popular. No segundo més foram 40 usuarios
(81,6%) e no terceiro més 52 usuarios (85,2%). O restante deles esta em uso de

outras medicacoes.
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Figura 14: Proporgdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
na UBS S-19. Manaus/AM.

Meta 2.7: Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Para avaliar o desenvolvimento deste indicador ndo podemos esquecer as
dificuldades apresentadas, durante a aplicacdo da intervencdo, com o atendimento
odontoldgico. Por questbes que fogem a governabilidade da equipe, o atendimento
odontoldgico ficou comprometido nesse periodo por conta da saida de férias do
dentista e posteriormente com sua licenca por motivos de saude. Mesmo o esfor¢o
realizado néo foi possivel atingir 100% da populagcéo. No primeiro més conseguiu-se
avaliar 25,4% dos usuéarios com HAS, que corresponde a 16 usuérios. No segundo
més foram 50 usuarios (32,7%) e no terceiro més158, que corresponde a 68,7% da
populacdo hipertensa. Pode-se observar no grafico correspondente o aumento

gradativo nas avaliacfes realizadas a cada més.
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Figura 15: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS S-19. Manaus/ AM.

Meta 2.8. Realizar a avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.

Para avaliar o desenvolvimento deste indicador ndo podemos esquecer as
dificuldades apresentadas, durante a aplicagdo da intervencédo, com o atendimento
odontologico, que ja foram citadas. Dessa forma, ndo foi possivel atingir aos 100%

da populacdo com DM. No primeiro més conseguiu-se avaliar 10 usuarios, que
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corresponde a 35,7%. No segundo més, 36,7% (18 usuéarios) e no terceiro més 42
usuarios (68,9%).
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Figura 16: Proporcdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS S-19. Manaus/AM.

Objetivo 3 Melhoria da Adeséo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

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

Indicador 3.1: Propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Um dos desafios que se apresentou durante nossa “caminhada” foi a
procura constante dos usudrios faltosos as consultas de controle. Foi preciso fazer
um trabalho intenso para garantir assisténcia de todos os usuarios envolvidos no
projeto. Muito importante e interligado ao processo de busca ativa dos usuarios
faltosos, foi a pesquisa realizada também durante a intervencdo de usuarios com
abandono do tratamento ou uso irregular da medicacdo. Ela representou uma
ferramenta importantissima usada pelas ACS e a equipe toda para e que sem
davida ajudou a alcancar os objetivos propostos. Esta atividade foi desenvolvida
sem dificuldades, pois foi rapidamente incluida na rotina dos ACS. No primeiro més,
0s 19 usuarios com HAS faltosos foram buscados (100%). No segundo més, dos 26
faltosos, 100% foram buscados e no terceiro més as buscas totalizaram 26 usuarios

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

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

O mesmo procedimento realizado com os usuérios com HAS foram
colocados em prética com os usudarios com DM. Dessa forma, no primeiro més, os 4
usuarios com DM faltosos foram buscados (100%). No segundo més e no terceiro
mMEés 0 numero se manteve o mesmo com 4 usuarios faltosos que foram buscados

pelos ACS, contemplando 100% ao final.

Objetivo 4: Melhoria do Registro de Informacéo:

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

Indicador 4.1. Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

A equipe avaliou a importancia de ter uma ficha de acompanhamento para
cada usuéario, ela representa uma das ferramentas indispensaveis para ter um
registro organizado do acompanhamento de cada usuério. O comportamento desta
meta acompanhou o nimero de atendimentos realizados cada més, conseguindo-se
ao final ter uma ficha para cada usuario avaliado. No primeiro més, 49 usuarios, dos
63 atendidos possuiam o registro adequado (77,8%). No segundo més esse nimero
foi ampliado, com 139 dos 153 usuarios atendidos (90,8%) e no terceiro més, todos
os 230 usuarios atendidos (100%) tiveram seus registros adequados. As dificuldades
apresentadas neste sentido deveu-se a falta temporaria de fichas de
acompanhamento, situacdo que posteriormente foi revertida e conseguiu-se

alcancar as metas propostas.
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Figura 17: Propor¢éo de hipertensos com registro adequado na ficha de acompanhamento
na UBS S-19. Manaus/AM.

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

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

Assim como no indicador dos hipertensos, o comportamento desta meta
acompanhou o numero de atendimentos realizados cada més, conseguindo-se ao
final ter uma ficha para cada usuario avaliado. No primeiro més, 24 usuarios, dos 28
atendidos possuiam o registro adequado (85,7%). No segundo més esse numero foi
ampliado, com 45 dos 49 usuéarios atendidos (91,8%) e no terceiro més, todos os 61
usuarios atendidos (100%) tiveram seus registros adequados. As dificuldades
apresentadas neste sentido deveu-se a falta temporaria de fichas de
acompanhamento, situacdo que posteriormente foi revertida e conseguiu-se

alcancar as metas propostas.
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Figura 18: Proporgédo de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento na
UBS S-19. Manaus/AM.

Objetivo 5: Mapeamento de hipertensos e diabéticos com risco
cardiovascular:

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

Indicador 5.2: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

A estratificacdo do risco cardiovascular € um elemento fundamental para a
determinacao futura de modificacdes de tratamentos atuais se fosse preciso assim
como de estilos de vida. Dessa forma, a estratificacdo foi feita com vistas a oferecer
uma maior qualidade de vida para usuério portador de uma doenca especifica.

Analisando o comportamento mensal desta meta pode se observar que
durante no primeiro més da intervencao se foi possivel estratificar o risco de 46
usuarios, que corresponde a 73% dos usuarios hipertensos avaliados nesse més. Ja
no segundo més, o processo de estratificacdo conseguiu-se incrementar e avaliar
136 usuarios, que corresponde a 88,9% dos hipertensos vistos nesse més.
Felizmente o trabalho realizado foi exitoso e no terceiro més todos os 230 usuarios
participantes da intervencdo foram avaliados, concluindo-se com o 100% dos

usuarios avaliados.
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Figura 19: Propor¢éo de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular na UBS S-
19. Manaus/AM.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Analisando o comportamento mensal desta meta pode se observar que
durante no primeiro més da intervencdo foi possivel estratificar o risco de 25
usuarios com DM, que corresponde 89,3% dos diabéticos, ja no segundo més o
processo de estratificacdo conseguiu-se incrementar e avaliar 93,9% dos usuarios
com diabetes. Felizmente o trabalho realizado com os usuarios com DM também foi
exitoso e, ao final, foram avaliados todos os 61 usuarios participantes da

intervencgédo, concluindo-se com 0 100% dos usuarios avaliados.
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Figura 20: Proporg¢éo de diabéticos com estratificacéo de risco cardiovascular na UBS S-19.
Manaus/AM.

Objetivo 6: Promocao da Saude:

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel em
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre

alimentacado saudavel.

As orientacdes sugeridas pela equipe de saude para cada um dos usuarios
que participou da intervencdo representou uma ferramenta importante para a
melhoria das condi¢cbes de saude dos mesmos. Eles receberam dicas importantes
em relacdo a doenca que eles apresentavam e fundamentalmente eram orientados
em relacdo a importancia e significado que tinham a pratica diaria das orientacdes.
Assim, a alimentacao saudavel e equilibrada foi um tema fundamental discutido com
0S usuarios para o controle das DCNT. Sendo que, 63 usuarios foram orientados no
primeiro més; 153 usuarios no segundo més e 230 usuarios com hipertensdo no

terceiro més, alcancando-se 100% dessa populacéo especifica nos trés meses.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel em
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 6.2. Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.
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As orientacfes quanto a alimentacdo também sao de extrema relevancia
para os usuérios com diabetes. Dessa forma, ao longo dos trés meses todos o0s
usuarios que foram atendidos clinicamente também receberam orientacdes sobre
alimentacéo, sendo 28 usuarios no primeiro més; 49 usuarios no segundo més e 61
usuarios com diabetes no terceiro més, alcancando-se 100% dessa populagéo
especifica nos trés meses.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.
Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Partindo da importancia que representa a pratica diaria de exercicios fisicos,
100% de nossos usuarios foram orientados quanto a importancia de uma prética de
exercicios fisicos que garantam o controle do peso corporal e o correto
funcionamento do corpo como um todo. No primeiro més 63 usudarios foram
orientados; 153 usuérios no segundo més e 230 usuarios com hipertensdo no
terceiro més, alcancando-se 100% dessa populacéo especifica.

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

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

Com o mesmo comportamento que o indicador relacionado aos usuarios
com hipertensdo, 100% dos usuarios com diabetes também receberam orientacfes
acerca da importancia da pratica regular de atividade fisica. No primeiro més 28
usuarios foram orientados; 49 usuarios no segundo més e 61 usuarios com diabetes

no terceiro més, alcangando-se 100% dessa populagéo especifica.

Meta 21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.
Indicador 21: Proporcéo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do

tabagismo.
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Seguindo a sequéncia das orientacfes realizadas, nunca foi esquecido o
tema do tabagismo. Este tema foi abordado pela importancia que representa para a
saude do usuario com DCNT o afastamento dos habitos téxicos, para alcancar
controle destas doencas. Foram muito importantes para alcancar estes resultados as
atividades de educagdo em saude oferecidas durante a intervencédo. Dessa forma,
100% dos usuarios foram orientados sobre o tema durante a intervencdo. No
primeiro més 63 usuarios foram orientados; 153 usuarios no segundo més e 230
usuarios com hipertensdo no terceiro més, alcancando-se 100% dessa populacao

especifica.

Meta 22. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 22: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

A orientacdo sobre os riscos do tabagismo também sdo muito importantes
para os usuarios com diabetes e 0 comportamento do indicador foi semelhante. No
primeiro més 28 usuarios (100%) foram orientados; 49 usuarios no segundo més
(100%) e 61 usuéarios com diabetes no terceiro més, alcangando-se 100% dessa

populacao especifica.

Meta 23. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 23: Proporgao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Apesar de termos enfrentado dificuldade com a atencdo odontologica ao
longo da intervengao, a orientagéo sobre higiene bucal ndo deixou de ser realizada
para nenhum usuario atendido durante a intervencdo. No primeiro més 63 usuarios
(100%) foram orientados; 153 usuarios no segundo més (100%) e 230 usuarios com

hipertenséo no terceiro més, alcancando-se 100% dessa populacéo especifica.

Meta 24. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 24: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Da mesma forma que ocorreu com 0s usudrios com hipertenséo, 0s usuarios
com diabetes também foram orientados em todos os atendimentos sobre higiene
bucal. No primeiro més 28 usuarios (100%) foram orientados; 49 usuarios no
segundo més (100%) e 61 usuarios com diabetes no terceiro més, alcancando-se
100% dessa populacao especifica.

Felizmente conseguimos concluir a intervengcdo com a satisfacao de ter
contribuido um pouco mais com a saude de uma populacdo que precisava, mas
principalmente com a satisfacdo dos resultados obtidos com a implementacéo de
uma ferramenta que chegou para complementar o nosso trabalho. A mesma
certamente continuard sendo utilizada para melhorar a qualidade do atendimento

fornecido na unidade.

4.2 Discussao

A intervencdo realizada, além de ampliar a cobertura do programa na
unidade e o alcance de muitas metas propostas, ajudou a melhorar a qualidade do
atendimento oferecido até o0 momento.

Foi melhorada a qualidade dos registros tanto nas fichas individuais como
em nossos arquivos, que ficam agora melhor organizados e com maior
acessibilidade a cada uma das documentac¢fes individuais de todos os usuarios.
Durante a realizacéo da intervencéo foram realizados registros individuais para cada
usuario avaliado, ficando registrado assim o comportamento atual das doencas
avaliadas, tratamento recomendados, fatores de riscos achados durante o
acompanhamento do usuario entre outros dados importantes para futuras
avaliagcbes. Para que essas analises fossem feitas pela equipe, foi muito importante
a utilizacéo da ficha espelho disponibilizada pelo curso.

Com o foco de melhorar a qualidade dos atendimentos realizados também
foi garantida a realizagdo de exame fisico e laboratorial para todos os usuarios
inclusos na intervengdo, como € pautado no protocolo de atendimento das DCNT.
Com o desenvolvimento deste tipo de atividades, a comunidade avaliada ganhou
qualidade no atendimento por parte da equipe de saude. Neste aspecto também foi

avaliado a totalidade da populacéo participante da intervencéao.
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Durante a intervencdo foi possivel ampliar a cobertura dos usuarios com
hipertensdo e/ou com diabetes da populacdo adstrita a equipe de saude. Foi
realizado um trabalho de cadastro da populacdo com HAS e DM, porém nao foi
alcancada a estimativa de usuarios que podem estar apresentado estas doencas em
correspondéncia com o total de populagdo de abrangéncia da equipe de saude.
Mesmo assim o cadastro feito representa, para as etapas futuras de trabalho, um
controle estrito de usuarios portadores destas doencas que facilitard o
acompanhamento multiprofissional nos periodos determinados para cada usuario
em especifico, levando em conta o risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e outros parametros.

Também foi muito importante a utilizacdo da estratificacdo de risco
cardiovascular e o atendimento odontolégico para alcancar uma maior qualificacéo
do atendimento clinico. Ambas as avaliagBes garantiram uma abordagem integral da
saude.

Foi feita uma abordagem odontologica que analisou a necessidade individual
da cada usuario em relagdo ao acompanhamento e tratamento de doencas
odontoldgicas associadas as doencas bases (HAS e DM). Essa avaliacdo nao foi
realizada em 100% da populacéo inclusa no projeto por dificuldades que estao fora
de nossa governabilidade, entretanto, a equipe vai continuar avaliando a aqueles
usuarios gue nao conseguiram esta avaliacdo no periodo inicial.

A estratificacdo de risco para desenvolvimento de futuras doencas
cardiovasculares foi outra das atividades realizadas e que ajudou a “tragcar” mapas
de acompanhamento individualizados analisando a condicao atual de cada usuério.
Esta avaliagdo foi realizada utilizando os dados oferecidos pelo exame fisico do
usuario, resultados dos exames laboratoriais feitos e a avalicdo do nivel de risco
aportada pelo Escore de Framingham. Com a intervencédo, foi possivel avaliar a
100% dos usuarios.

Melhorar a adesdo de usuéarios com hipertensdo e/ou diabéticos ao
programa de atencdo aos usuarios com estas doencas foi outra das atividades
realizadas, para isto foram realizadas visitas domiciliares para procurar aqueles
usuarios faltosos as consultas de controle ja planejadas pela equipe. Desta forma
todos os usuarios foram avaliados.

Em fases futuras de aplicagcdo da intervencéo, a equipe vai trabalhar para

realizar um rastreamento populacional procurando pessoas com estas doencas e
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que ainda ndo estdo cadastrados para assim conseguir aumentar o namero de
usuarios acompanhados com estas doencas e atingir as estimativas calculadas.

Promover a saude dos usuarios com hipertensédo e/ou com diabetes foi outra
de nossas expectativas a alcancar durante o processo de intervencdo na
comunidade para isso foi preciso garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel, em relacdo a pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do
tabagismo e sobre higiene bucal. Todas estas orientacdes foram dadas para 100%
dos usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados.

Sem dulvida, esta intervencdo em salude representou para a equipe um
passo muito importante a cumprir. Ela demonstrou que o trabalho em equipe tem
melhores e maiores resultados. Ajudou a alcancar uma maior interagdo com a
populacdo portadora destas doencas, assim como com toda a comunidade, e
principalmente conseguiu-se chegar até muitos usuérios faltosos a consulta gerando
para eles e suas familias a satisfacédo de ter uma saude melhor.

Com todas estas mudancas, o servico oferecido na unidade foi
complementado, tendo avaliacbes mais completas o que facilta a adocdo de
condutas terapéuticas individualizadas. Para esse alcance, destaca-se a
contribuicdo da avaliacdo do risco e da realizacdo de exames de acordo com o0
protocolo.

A comunidade foi a maior beneficiada com a implementacdo desta
intervencao: conseguiu-se atingir a um maior namero de usuarios com hipertenséo e
diabetes, porém ainda temos pessoas com estas doencas que ainda nao estdo
cadastradas por falta de conhecimento em relagdo as doencas e as condutas
médicas em relacdo a estas situacdes. Além disso, a implementagdo desta
intervencdo ofereceu para aqueles que foram inclusos, a realizagdo de exames
laboratoriais recomendados pelo protocolo. A avaliagdo odontolégica foi um
complemento importante para encerrar as avaliagdes integrais da saude de todos os
participantes.

Se a intervencao fosse planejada para comecar novamente, a equipe
considera importante algumas mudancas: por exemplo: seria uma boa alternativa a
realizacdo de um trabalho comunitario prévio que garantisse uma caracterizacao
mais detalhada da populacdo da &rea de abrangéncia, esta caraterizacao ofereceria
um panorama das doencgas existentes na area, o conhecimento que tem esta

populacdo em relacdo a estes temas, assim como a abordagem que eles estao
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recebendo nestes casos. Partindo destes estudos, junto com a fase de andlise
situacional, seria melhor e mais abrangente o desenho de um projeto dirigido a esta
populacao e suas particularidades.

Com os acertos e desacertos da intervencao implementada, fica bem claro
gue 0s acertos sao maiores e ela representa uma ferramenta para implementar e
melhorar a qualidade do servigco oferecido, a saude de comunidade, garantindo
assim a acessibilidade a um servico de qualidade para todos.

Dessa forma, avalia-se que as acOes realizadas até entdo durante a
intervencgdo sé@o possiveis de serem mantidas na rotina da UBS. Para isso é preciso
um envolvimento maior da gestdo neste tipo de atividade, que garante um apoio
maior em relacdo a materiais educativos, parcerias com outros niveis de atencdo em
saude que ofereca a possibilidade de uma avaliacdo complementar de alguns
usuarios com condi¢des clinicas associadas e que influenciam no controle das
doencas avaliadas durante a intervencdo. Igualmente analisou-se também a
importancia de desenvolver mais atividades de promocdo em saude que garantem
aprofundar no conhecimento até agora oferecido aos comunitarios portadores destas
doencas. Porém a manutencdo destas acles representaria um ganho maior de
conhecimentos e salde para os usuarios envolvidos no projeto.

Ao refletir sobre os préximos passos para a melhoria dos ganhos da
intervencdo, a equipe considera importante implementar este modelo prévio de

realizacdo do estudo da comunidade para chegar a um maior nUmero de usuarios.
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5 Relatorio da intervencado para gestores

Prezado (a) Gestor (a):

A equipe de saude da Unidade Basica de Saude (UBS) S-19, realizou uma
intervencdo junto a populacdo adstrita da area de abrangéncia e que vive com
doencas cronicas, especialmente, Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Melitus (DM).

A intervencao foi realizada por considerar o impacto das Doencas Cronicas
Ndo Transmissiveis (DCNT) na saude da nossa populacdo. Na andlise realizada
foram identificando que estes usuarios desconhecem 0 que acontece nos
organismos das pessoas que sofrem com estas doencas, levando os mesmos ao
abandono dos tratamentos recomendados e a insisténcia as consultas planejadas
pela equipe, entre outras dificuldades.

Baseados nestas dificuldades e estimulados pela necessidade de garantir a
integralidade da atencdo em saude, acessivel e de qualidade para todos, como é
preconizado pelo SUS, a equipe desenhou e implementou uma intervencdo em
saude dirigida fundamentalmente para os 698 usuarios com HAS e 172 usuarios
com DM que seria a populacdo estimada de usuarios com essas patologias na
nossa area de abrangéncia.

O objetivo fundamental desta intervencao foi melhorar a atencéo, a adeséo
dos usuarios ao programa, melhorar o registro das informacées, assim como realizar
um mapeamento dos hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e
promover mudancgas em estilos de vida dos usuarios e a comunidade para melhorar
assim a saude deles.

A intervencao foi desenvolvida em 12 semanas, no periodo de abril a julho
de 2015, e orientada por um cronograma de atividades que garantiram a cobertura
da populacéo, e pelo protocolo do tratamento e controle do Ministério da Saude de
2013. As atividades planejadas no cronograma foram realizadas levando em conta
quatro acgOes fundamentais: atividades de monitoramento e avaliacdo, de
engajamento publico, organizacdo e gestdo dos servicos e qualificacdo da pratica
clinica. Cada uma das atividades planejadas representou para a equipe, uma meta

para alcancar.
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Dessa forma, estabeleceu-se a necessidade de cadastrar 60% dos
hipertensos e diabéticos da &rea de abrangéncia no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Melitus da unidade de saude. Ao final dos trés
meses, foram atendidos 230 usuarios com HAS e 61 usuarios com DM, de forma
gue se conseguiu oferecer cobertura de 33,0% da populacdo com HAS e 35,5% com
DM. Durante os trés meses de desenvolvimento do projeto se obtiveram um
incremento gradativo de usuarios abordados pela intervencdo e pretende-se
alcancar 100% dos usuarios cadastrados.

Realizar exame clinico apropriado e garantir a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo para 100% dos hipertensos e
diabéticos, como é pautado no protocolo de tratamento e controle de DCNT, foram
realizados os exames laboratoriais em cada usuario, para ter uma avaliacao
criteriosa da saude de cada usuario.

Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude. Neste sentido, a
intervencao, ndo atingiu 100% dos usuarios participantes no projeto, pois, somente
74,3% dos hipertensos estdo fazendo uso das medica¢des do programa Hiperdia e
85,2% dos diabéticos na mesma situacdo. O restante deles estd em uso de outras
medicacOes prescritas. Neste aspecto a equipe considerou a importancia de
respeitar alguns tratamentos em uso que estavam conferindo controle da doenca ao
usuario considerando a avaliagdo do nivel de acessibilidade econémica da familia e
do usuério para comprar o remédio usado mensalmente, o controle clinico da
doenca com o medicamento usado até o momento, e 0 consentimento do usuario ao
cambio de medicacéo se fosse necessario.

Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos e diabéticos. Por questdes fora de nossa governabilidade, o
atendimento odontoldgico foi afetado por diferentes razbes, de forma que ndo se
conseguiu avaliar 100% da populagdo, mesmo assim, obtemos mais de 68% dos
casos. Achamos que temos que reforgcar este aspecto para futuras aplicagbes da
intervencéo.

Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada. Esta atividade foi desenvolvida
para garantir a busca ativa de todos os usuarios com HAS e DM inclusos nesta

condicao, obtendo-se a avaliacdo de 100% da populacao inclusa no projeto.
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Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade. A ficha de acompanhamento de cada usuario foi realizada
e configurou-se como uma das ferramentas indispensaveis para ter um registro
organizado do acompanhamento de cada usuario. O comportamento desta meta
acompanhou o numero de atendimentos realizados cada més, possibilitando que ao
final da agcdo, cada usuario avaliado tivesse sua ficha de acompanhamento.

Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude. Esse foi um elemento fundamental
para a determinagao futura de modificagbes de tratamentos atuais se fosse preciso
assim como de estilos de vida, assim foram avaliados todos o0s usuérios
participantes da intervencéo realizando para cada um deles a avaliacdo do risco
para desenvolver outras doencas principalmente relacionadas com o sistema
cardiovascular.

Outra atividade importante realizada durante o desenvolvimento desta
intervencao foi as orientacdes dadas para cada usuario. Eles recebiam as dicas
mais importantes em relacdo as doenca que eles apresentavam e
fundamentalmente eram orientados em relacdo a importancia e significado que
tinham a pratica regular de aquelas orientagdes. Assim determinamos como outras
metas a desenvolver:

Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e diabéticos da area de saude.

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

Garantir orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuérios
hipertensos e diabéticos.

Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos e
diabéticos.

Os resultados da intervencao representaram para a equipe e a comunidade
um avanco na qualidade da atencdo oferecida pelo SUS na unidade UBS S-19,
porem a equipe pretende estender sua aplicagdo em préoximos periodos de trabalho.

Sem duvidas para ter um maior alcance e repercussao na comunidade é
preciso um apoio maior da gestdo que reforce aspectos fundamentais da
intervencdo como a suplementacdo de materiais educativos como folhetos com

informacédo em relacdo as DCNT, maior cobertura de materiais de consumo assim
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como a substituicdo ou reparacdo frequente dos aparelhos que foram utilizados
durante a intervengdo. Da mesma forma, espera-se maior apoio para estimular
trabalhos inter-relacionados com outros profissionais tais como nutricionistas,
educadores em pratica de exercicios fisicos, para alcancar maiores e melhores

resultados.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Caros usuérios da UBS S-19. Manaus- Amazonas.

Durante trés meses realizamos na Unidade Basica de Saude (UBS) S-19
uma intervencdo em saude com foco em duas doencas muito frequentes em nossa
populacao de abrangéncia: a Hipertensao Arterial e a Diabetes.

Esta intervengdo representa uma “estratégia em saude” utilizada como
ferramenta para melhorar as “fraquezas” que foram encontradas em nossa
populacdo, a partir de uma andlise prévia realizada do estado de salde geral da
populacao.

A equipe atualmente tem cadastrados em nossa comunidade 230 usuarios
registrados com Hipertensdo e 61 com diabetes, mas o numero estimado de
pessoas que podem sofrer dessas patologias € de 698 usuéarios com hipertenséo e
172 com diabetes. Isso significa que precisamos encontrar e cadastrar mais pessoas
no programa de acompanhamento na unidade.

Dentre as “debilidades” em saude que nossa populacdo estava
apresentando identificamos que muitos dos usuarios tinham conhecimentos
insuficientes em relagcdo com as Doencas Crbnicas Nado Transmissiveis (DCNT),
dentro das quais temos a hipertensdo e o diabetes. Este desconhecimento leva ao
abandono do tratamento e a aparicdo das complicacdes associadas ao nao controle
destas doencas. Este descontrole, sem duvidas, influencia na saude dos usuarios
que tem estas doencas, no funcionamento familiar e também na salde da
comunidade toda.

Outra situacédo encontrada, através do contato com 0s usuarios com estas
doencas, foi que mesmo tendo conhecimento que tem uma DCNT alguns deles
abandonam os tratamentos recomendados, até chegam a abandonar o
acompanhamento médico e de enfermagem. Estas situa¢cdes acontecem por

diferentes razdes, e a principal delas € que existem casos que ndo consideram estas
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doencas como cronicas e acreditam que sé se precisa de tratamento ou
acompanhamento meédico quando aparece uma urgéncia ou emergéncia meédica
neste sentido.

Dessa forma, essa intervencéao foi realizada em trés meses, no periodo de
abril a julho de 2015. Foram realizadas muitas atividades, todas elas com um
objetivo global, que era melhorar a atencao a estes usuarios.

A intervencdo buscou acolher 100% da populacédo cadastrada na unidade e
todos 100% foram examinados como é recomendado o protocolo do Ministério da
Saude de 2013. Foram solicitados os exames complementares necessarios para
avaliar sua saude e foi avaliado o risco cardiovascular para cada um deles.

A intervencao ofereceu cobertura de atendimento médico e de enfermagem
para 33% de usuarios com Hipertensédo e 35,5% para diabéticos, com um total de
230 usuarios com HAS e 61 usuéarios com DM. Estas atividades ajudaram a equipe a
identificar e registrar aos usuarios com estas doencas e ter assim um
acompanhamento diferenciado para tentar diminuir, na medida do possivel estes
riscos, além de oferecer para eles a oportunidade de um acompanhamento mais
rigoroso.

Outro aspecto analisado durante a intervencdo foi a necessidade de
prescrever medicamentos para o controle destas doencas, de preferéncia aqueles
gue se encontraram disponiveis na farmacia popular hiperdia e que séo fornecidos
gratuitamente para garantir assim o acesso do usuario de forma perioddica e diminuir
assim o risco de abandono do tratamento. Neste caso foram avaliados todos os
usuarios participantes e algumas condi¢cdes de saude associadas, determinando-se
assim que um pouco mais de 50% dos participantes precisam destes tratamentos
disponibilizados. Os outros participantes apresentaram outras condicdes que nao
favoreceram a utilizacdo deste medicamento e estdo com outros tratamentos.

Também foi realizada a avaliacdo das necessidades de atendimento
odontoldgico para a populacdo com estas doencas. Tivemos algumas dificuldades
nesse aspecto, entretanto conseguimos atender a mais de 68 % da populacdo com
Hipertensdo e Diabetes Mellitus. A equipe considerou que esta acado tera
continuidade até que tenhamos atingido 100% dos usuarios.

Foi identificada como outra de nossas dificuldades que muitos usuarios
faltam a consultas de controle planejadas previamente sendo uma das dificuldades

mais importantes para enfrentarmos a doenca e que limita o correto
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acompanhamento da equipe de saude. Neste aspecto a equipe trabalho fortemente
e conseguiu avaliar ao final 100% dos usuérios faltosos a consulta.

Promover uma boa saude € uma das tarefas fundamentais do nivel
primario de saude. Neste sentido foram desenvolvidas varias atividades: a
comunidade foi incentivada a adotar novos estilos de vida mais saudaveis, se
estimulou a pratica diaria de exercicios fisicos e a ado¢do de mudancas na
alimentacéo para torna-la mais saudavel.

Outro momento importante foi a realizacdo de atividades de promocdo em
saude, pois fornecemos diferentes tipos de orientacdes para cada usuario, o que
representou, sem duvidas, uma ferramenta que garantiu que todos fossem
orientados em relacdo a dicas mais importantes relacionadas com orientacéo
nutricional e alimentacdo saudavel, a pratica regular de atividade fisica. Além disso,
foi orientado sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene bucal a 100% dos
usuarios hipertensos e diabéticos da area que participaram da intervencao.

Senhoras e Senhores usuarios, sem duvida o desenvolvimento desta
intervencdo para a comunidade representou um avanco em matéria de saude. O
ganho fundamental foi conhecimento o que representa o inicio de futuras mudancas
em estilos de vidas e melhor qualidade de vida para estes usuarios garantindo assim
melhor qualidade de vida.

Este tipo de intervencao que foi aplicada teve grande impacto na saude dos
usuarios com estas doencas, porém na familia e na comunidade toda. Avaliando
estes resultados, a equipe espera continuar utilizando esta ferramenta até incorporar
a nossa rotina diaria de trabalho, mas é de vital importancia uma maior participacéo

da comunidade neste tipo de trabalho para reforcar as atividades planejadas.
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7 Reflex&@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante o processo prévio de preparacdo e 0 percurso da intervencdo
comunitaria foi exigido de toda a equipe um processo constante de superacao
profissional. Foram muitos os aprendizados relevantes decorrentes da intervencéo,
todos representaram um ganho principalmente de conhecimentos para todos.

Para garantir o éxito da aplicacdo desta intervencgéo, primeiro tinhamos que
garantir um convencimento geral, do grupo de trabalho, em relacdo a importancia
gue representava para todos a aplicacdo desta nova ferramenta.

Neste tempo foi preciso procurar informagdes atualizadas em relagdo as
doencas a serem tratadas, novas mudancas nas linhas terapéuticas destas doencas
e até recursos para alcancar uma boa comunicacdo interpessoal, fato muito
importante em este tipo de atividade.

A equipe procurou desenvolver uma intervengdo que apresentasse um
enfoque integral da satde humana. Para isso foi necessario estimular a necessidade
de incrementar nossos conhecimentos basicos em relacdo a diferentes temas de
saude, dentre deles a salude bucal. Para isso foi preciso realizar reunides de
capacitacao, dirigidas pela equipe de odontologia. Nestas reunifes explicou-se em
relacdo as diferentes formas de avaliacdo da saude bucal em cada um de nossos
usuarios.

Elevar a qualidade do servigco oferecido na unidade foi uma das metas
propostas a alcancar durante as 12 semanas de intervencéo. Para isso foi preciso
nos submeter a um processo de capacitagcdo para todos conhecerem mais em

relacdo as algumas orientacdes béasicas que seriam recomendadas para cada
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usuario participante. Uma destas orientacdes bésicas teve relagdo com a pratica
regular de exercicios fisicos. Neste sentido foram revisados estudos recentes que
analisaram sobre os beneficios na saude que oferece a pratica regular e
supervisionada de exercicios fisicos, para assim ter argumentos solidos para serem
repassados para 0S usuarios e assim eles perseverem a importancia do
cumprimento desta orientacgao.

O inter-relacionamento com outros profissionais durante o percurso da
intervencao representou uma ferramenta de trabalho importante. Ela garantiu um
nivel maior de interagéo e intercambio de informacgfes entre os usuarios e a equipe,
com um incremento dos conhecimentos para todos: equipe e usudrios. Neste caso
podemos citar a cooperacao oferecida pelos nutricionistas. Eles nos ajudaram a ter
orientacdes sustentadas em argumentos fortes com relacdo aos beneficios de uma
alimentacdo saudavel para alcancar um controle de certas doencas. Eles
representaram uma ajuda muito importante, ofereceram informacdes e atualizagbes
valiosas para a equipe em relacédo as principais mudancas a serem orientadas para
0S usuarios participantes da intervencéo, orientaram também em relacdo a dicas
para sugerir ao usuario para alcancar é€xito na sua alimentacao. De forma geral, eles
aumentaram nosso nivel de conhecimento em relagdo ao tema da alimentagéo
saudavel e sua repercussédo na saude.

Também foram consultadas novas literaturas e trabalhos que faziam
referéncia ao tabagismo e sua influéncia sobre as DCNT.

A participacao ativa de todos os membros da equipe, durante a intervengéo,
demandou uma preparacdo de todos por igual. Neste sentido tiveram uma
importancia relevante as reunifes de equipe programadas para ser desenvolvida
cada semana. Aqui foram tratados diferentes temas com a participagcdo ativa de
todos. Trataram-se temas de atualidade em relacdo com as doencas a serem
avaliadas, foi analisado o funcionamento dos aparelhos a serem utilizados durante
este periodo, formas corretas de utilizagdo e até as formas corretas de interpretacao
dos resultados obtidos através deles.

A implementacdo de projetos inovadores exige de aqueles que Ilhe
pretendem desenvolver, uma preparacdo maior, porem ele traz incluso um processo
grande de aprendizagem. O desenvolvimento desta intervengcao representou para

minha pratica profissional uma conquista a mais em relacdo ao cumprimento de um
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dever: gerar e oferecer salude de qualidade para as pessoas para as quais ofereco o
servigo.

De forma geral, o processo de aprendizagem gerada a partir da intervencao
aplicada foi muito bom. Com os recursos aprendidos conseguiu-se desenvolver, com
resultados satisfatérios a intervengdo em saude na populacdo da é&rea de
abrangéncia da equipe de salude UBS S-19.

Mesmo com os resultados obtidos, pretendemos aprofundar um pouco mais
sobre técnicas de comunicacdo e educacdo em saude que serdo aplicadas em
etapas posteriores da interven¢do ja incluida como uma ferramenta de trabalho
diario da equipe para ter assim melhores resultados.

O curso de especializacdo em saude da familia representou para mim um
desafio profissional. As expectativas foram muitas e todas foram alcancadas no
decorrer do tempo. Com o desenvolvimento das atividades planejadas pelo curso,
minha pratica profissional foi fortalecida ainda mais. Dentre os aprendizados mais
relevantes decorrentes do curso pode-se assinalar o fortalecimento dos
conhecimentos em relacdo as DCNT assim como a atualizacdo em relacdo ao
protocolos de manejo destas doencas aqui no Brasil. No meu caso particular, o
periodo de intervencdo exigiu um esforco maior, foi preciso procurar e consultar o
protocolo de manejo clinico de HAS e DM, analisarem as linhas terapéuticas
recomendadas para cada caso, foi preciso conhecer em relacdo aos principais
medicamentos usados, diferentes apresentacdes farmacéuticas dos medicamentos
utilizados, dosagem utilizadas a partir das recomendacdes protocoladas, reacdes
adversas mais frequentes reportadas, interagdes medicamentosas dentre outras
informacgoes.

A qualificacdo técnica foi necessaria para aumentar o nivel de
conhecimentos que seria preciso ter para poder interagir com 0 usuario e
compartilhar com ele as informagfes precisas para evitar desisténcias aos
tratamentos recomendados. Além disso, foi preciso aprofundar as formas de
aplicacao e interpretacédo do Escore de Framingham para a estratificagdo do risco

cardiovascular realizada a cada usuario incluso na intervengao.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Todos os ~ R ~ . R N O paciente estd | A estratificagio 0 paciente
N O paciente foi | O paciente estd Foi realizada N B
medicamentos N R -~ com registra derisco recebeu
R N R avaliado quanto faltoso as busca ativa para i N -
Numero do N sdo dalista do R K R adequado na cardiovascular orientagdo
-ados para Coletq ~ Nome do paciente i ~ & necessidade consultas de o paciente com N
paciente Hiperdia ou da ) fichade por exame  [nutricional sobre
L de atendimento | acordocom o consultas em L . ~ N
Farmacia L acompanhament| clinico estd em alimentagdo
odontolégico? protocolo? atraso? . .
Popular? o? dia? saudavel?
. . de 1 até o total . - - - - - "
Orientagdes de ) 0-Nio 0- N3o 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- N3o
i de pacientes Nome N N B B B B B
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més

O paciente ) O paciente
O paciente
recebeu recebeu
, . w recebeu ) w
Numero do R orientagdo sobre| . orientagao
Jados para Coletq ) MNome do paciente o orientagdo sobre
paciente a prética de ) sobre
o L os riscos do o
atividade fisica ) higiene
tabagismo?
regular? bucal?
R _ de 1 até o total . . w
Orientagdes de ) 0- N3o 0- Nao 0- N3o
. de pacientes Nome B B )
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Soclal

UFPEL

Datadoingressonoprograma__/_ /______ Namerodo Pronfudrio CartioSUS

Mome completo Datadenascmento __J/__/____

Endereco Telefones de contato

Mecessita de cuidadar? | )Sim{ N30 Nome do cuidador

TemHAS?( )Sim{ JM3o Tem DMP( }Sim{ )Mo TemHASeDM?( )Sim({ JN3o Hagquantotempotem: HAS? D7 HASeDM?

Foi realizada avaliagSo da necessidade de tratamento odontoldgice? [ )Sim{  )N3o Datada primeira consulta cdontolégica_ ([ Estatura______ cm PerimetroBraguial ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINLC FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemiade Jeum
Hidrodorotiazida 25 mg HET
Captopril 25 mg Hemx licosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan S0mg LOL
Propranolol 40 Trigiicerideos
Atenolol 25 mg (Creatinina Sénca
Atenolol 50 mg Potissio sérico
Aniodipina 5 mg. Tngliceridecs
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecciourindria
Mietformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NEH Sedimento
Insulina regular Mia i
Proteiniria de 23h
TSH
ECG
Hemograma
Hematécrito
Hemoglobina
VM
CHCM
Plaquetas
*Madicina soca UFPEL
Data Profissional queatendeu pﬁmﬂ;’"" Pesolkg) IMC (ki) ESTRATIFICACAD DERISCO tmﬁm"ﬁm’:ﬂm

{Baixo /Moderado/Al Lesdes drgao alvo [descrever)

Exame fisico [normal ou alterada] Orientagse nutrici Oriantagio scbre atividede fisica Orientac30 sobra tabagisme Orientag3o sobre high Data da préwima consulta
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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 ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
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 declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragées minhas
el/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




