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Resumo

ACOSTA, Tejeda Onel. Melhoria da atencao a saude dos usuarios com
hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na UBS/ESF Cidade Nova
em Rio Branco/AC.2015.60f Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo doencas mais frequentes na
populacao e as que mais apresentam complicacées e anos de vida perdidos, por isso,
€ importante uma intervencédo direcionada amelhorar a atencdo aos usuarios que
sofrem com essas doencgas. Em nossa comunidade s6 se conhecia uma pequena
proporcdo em relagdo a realidade, a cobertura era de aproximadamente 28% dos
usuarios com hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, sendo acompanhados
apenas 350 dos 1265hipertensos e 103 dos 362 diabéticos de nossa area, este
aspecto motivou a equipe a definir a acao programatica. Devemos dizer que antes da
intervencao se estava trabalhando com o caderno de ag¢des programaticas, e quando
foi comecado a intervencdo comegamos a trabalhar com os dados da planilha de
coleta dos dados da estimativa de Vigitel que e mais adequada a nossa realidade;
sendo um total de 1034 hipertensos e 255 diabéticos. Foi realizado um diagndstico e
trabalhadoos fatores de riscos por meio de agdes educativas, implementando a
intervencéo para que esses usuarios tenham uma melhor qualidade de vida. Desta
forma, a intervencao teve o objetivo demelhorar a atencdo a saude dosusuarios
hipertensos e diabéticosna UBS Cidade Nova municipio Rio Branco, estado Acre. A
intervencao foi realizada no periodo de marco a junho de 2015. Para alcancar os
objetivos propostos na intervengdo foram realizadas acbes nos quatro eixos
pedagdgicos do curso, sendo estas: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e
gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Para
subsidiar tecnicamente a intervencgdo,foi utilizado o protocolo de Diabetes e
Hipertensdo do Ministério da Saude de 2013. Para a coleta dos dados foi utilizada a
planilha em Excel e a ficha espelho, ambos instrumentos disponibilizados pelo curso.
Alcancando como resultado o aumento da cobertura para hipertensos para 50,1%
(518) e diabéticos para 59,6% (152) além de melhorias na qualidade dos
atendimentos e qualificacdo na organizacédo do servico.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenca crénica;
diabetes mellitus; hipertensao arterial.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pés-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas e Universidade Aberta do SUS. O trabalho foi constituido por uma intervencao
em campo com o objetivo de melhorar a atencao de saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos na UBS Cidade Nova municipio Rio Branco, estado do Acre.

O volume esta dividido em 7 partes, comecando com a analise situacional e
uma descricdo da unidade e sua comunidade.

A segunda parte esta relacionada com a analise estratégica e com a
intervencao, o planejamento de todas as ac¢des que iam ser desenvolvidas.

A terceira parte trata-se de como foi feita a intervencdo junto com todas as
acOes desenvolvidas e as que nao foram desenvolvidas, incluindo a justificativa.

A quarta parte é a avaliagdo da intervencgao, junto com os resultados e sua
discussao.

A quinta e sexta parte sdo os relatérios para a comunidade e gestores e
finalizamos com a sétima parte com a reflexdo do processo de aprendizagem.

Também no volume estdo incluidos a bibliografia, os anexos que foram
utilizados durante a intervencao e trazemos fotografias de alguns momentos da

intervencao nos apéndices.



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

Nossa Unidade Basica de Saude fica localizada em uma area urbana do
segundo distrito da cidade de Rio Branco, bairro Cidade Nova, préximo do Rio Acre,
toda nossa populacao é de area urbana.

A unidade de saude possui uma sala para a recepcao dos usuarios onde se faz
o acolhimento, pré-consulta, agendamento e orientacées de saude.

Possui um consultério médico onde se atendem os usuarios oferecendo
orientacdes de promogao da saude, prevencao de doencas, diagnostico e tratamento.
Também possui uma sala de enfermagem, sala de curativo, sala de vacina, farmacia,
banheiro e copa.

A unidade nao tem sala de reunides, as mesmas séo realizadas na sala de
enfermagem. Nao possui sala de recoleccao de materiais contaminaveis, nao possui
sala de limpeza nem sala de ACS, os corredores sdo pequenos e estreitos e como
nao se tem sala de armazenamento o mesmo é feito na sala do médico e na sala da
enfermeira, pois estas salas sao maiores. Isso afeta diretamente tanto os usuarios
como os trabalhadores. O maior problema de nossa unidade esta relacionado com a
infra-estrutura ja& que temos poucos espacos. Tem mesas, cadeiras aparelhos de
verificacdo da pressao arterial, possui uma televisdo onde se oferece materiais
educativos sobre promoc¢ao da saude e prevencao de doencas.

Nossa unidade é composta por 13 agentes comunitarios de saude, uma
servente, uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e um médico; anteriormente
eram duas equipes de saude que foram unificadas.

A freqiéncia de atendimento na unidade é de segunda a sexta-feira
distribuindo-se em consultas e visitas domiciliares.

Nao existem dificuldades para o pedido dos exames e consultas
especializadas, o problema que enfrentamos é a demora dos resultados dos exames

que € de um més.
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A oferta de medicamentos é satisfatéria em geral e tratada a maioria das
doencas com os remédios ofertados da unidade de saude.

Temos vacinas de acordo com as principais doencgas passiveis de prevencgao e
transmissiveis da comunidade o que permite elevar a qualidade de vida da populagao.

O processo de trabalho de nossa unidade comeca a partir das visitas
domiciliares dos agentes comunitarios de saude de orientacédo e busca ativa de casos
que requeiram uma maior atencao realizando promoc¢ao de saude pra cada familia e
vigilancia de qualquer acontecimento que requeira a populagdo em matéria de sadde,
os agentes de saude sdo osque conhecem tudo o que acontece nas familias e de
maneira geral a populagdo. O médico e a enfermeira realizam consultas dentro da
unidade e visitas domiciliares aos usuarios que requeiram atendimento em sua casa.
As reunides sao realizadas com todos os integrantes da equipe de saude da unidade
uma vez na semana onde é discutido o processo de trabalho da semana anterior e
planejamento da semana seguinte.

A equipe criou um grupo de idosos com apoio da comunidade e dos
participantes, que é realizado todos os meses, em um encontro com café da manha,
palestras educativas e atividades culturais.

A maioria de nossa populacdo sdo pessoas de baixa renda que vivem as
margens do Rio Acre, essas pessoas passam todos os anos por periodo de cheia do
rio nos meses de chuva, que sao janeiro e fevereiro, muitas dessas pessoas sao
retiradas de suas casas e levadas para um abrigo, isso influencia no surgimento de
muitas doencas durante e depois do alagamento, predominando leptospiroses,
hepatites e doencas diarréicas.Os abrigos sdo improvisados em lugares altos da
cidade que tenham as condi¢cdes minimas para passar por esse periodo. Durante o
periodo da cheia do rio a unidade também é atingida e todo material € remanejado
para outro local ou para os abrigos para realizar atendimento as pessoas que sairam
de suas casas para abrigos.

As enfermidades mais freqlentes de nossa comunidade sdo as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) como hipertensao e diabetes. Os tipos de
servico mais procurado pelos usuarios sao para o controle e seguimento das DNT e

doencas respiratérias agudas.
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1.2 Relatoério da Analise Situacional

A UBS se encontra no municipio Rio Branco estado do Acre, que conta com
uma populacéo de 363 928 habitantes. Tem 53 UBS, sendo que 49 séo de tipo ESF e
4 mistas, nao existe Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), tem disponivel um
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ), também tem 07 hospitais: hospital
pediatrico, clinico geral, psiquiatrico, oncolégico, o Centro de Controle Oncolégico
(CECON), de idosos, maternidade, dermoinfectoldgico, 4 UPA’s (Unidades de Pronto
Atendimento) e 1 pronto socorro. Tem disponibilidade de exames complementares em
todos os niveis de atencao, também tem conselho regional de medicina, odontologia e
enfermagem, uma universidade de medicina e faculdade de medicina (UNINORTE).

Nossa UBS é urbana, vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS) com todos
0s niveis de atencado, com a secretaria de saude do municipio, € de Unidade de
Saude da Familia (USF) de tipo estratégia de saude da familia, a unidade tem uma
equipe de saude composta por um medico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e 13 agentes comunitarios de saude. A unidade de saude é pequena em
infraestrutura, ndo tem sala de espera, ndo tem sala de reuniées, as mesmas sao
realizadas na sala do médico ou de enfermagem, nao tem sala de almoxarifado, e ndo
tem sala de agentes comunitarios, em ocasides existe dificuldade na entrada e saida
dos usuarios porque tem espacos muito reduzidos para caminhar. A unidade nao
possui abrigo de residuos sélidos, os mesmos sao depositados em sacolas, coletados
e recolhidos por pessoas encarregadas, com frequéncia de duas vezes por semana,
isso muitas vezes pode acarretar problemas para os usuarios e 0s proprios
funcionarios que ficam expostos a materiais contaminados.

As salas tém janelas e boa ventilacdo. O maior problema de nossa unidade
esta relacionado com a infra-estrutura ja que temos poucos espacos. Os corredores
s&0 pequenos e estreitos e como ndo se tem sala de armazenamento o mesmo é feito
na sala do médico e na sala da enfermeira, pois estas salas sao maiores. Isso afeta
diretamente tanto os usuarios como os trabalhadores.

Como nao temos salas suficientes, os usuarios tém que aguardar na parte de
fora da unidade pelas consultas.

Os profissionais de nossa unidade realizam alguns cuidados em saude no
domicilio, na associagdo comunitaria e em igrejas, deveria haver mais espacos para

realizar o trabalho, mas a falta de recursos e falta de consciéncia nao deixam.
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Todos os profissionais que trabalham na unidade realizam cuidado domiciliar,
mas aqueles que mais acompanham no domicilio s&do os agentes comunitarios, visto
que o médico e o enfermeiro tém muita carga de trabalho e em ocasides dificulta o
atendimento domiciliar, mas ndo deixam de atender os usuarios que necessitam, s6
priorizam o atendimento.

Também se realizam atividades em grupo, mas ndo temos muitos grupos
formados, nao por falta de vontade sé por falta de recursos como materiais para fazer
encontros e oferecer atividades de educacao em saude.

Em nossa unidade de saude se faz reunides com toda a equipe de saude com
frequéncia semanal para construcdo de agenda de trabalho, organizacao do processo
de trabalho, discussao de casos, planejamento de a¢des e discussao de problemas
de saude da comunidade.

Nossa populagdo € de 7000 habitantes, predominando o sexo feminino e da
idade adulta de 15-59 anos. A demanda pelo servigo é elevada, pois € uma populacao
muito grande para uma equipe de saude, anteriormente eram duas equipes de saude
e foram unificadas. Esse numero da populagéo prejudica nossos atendimentos ja que
temos aumento de demanda nas consultas e por vezes € necessario enviar usuarios
a outras unidades. Nao existe proposta para aumentar o nimero de equipes, pois ha
a previsao de que a populacédo de nossa area diminua, visto que o governo entregara
casas as pessoas que moram perto do rio com perigo de alagamento, essas pessoas
irdo para outro bairro e a populacao de nossa area diminuira.

Existem muitos casos de excesso de demanda espontanea que solicitam
atendimento médico no dia, mas a maioria sdo usuarios fora da area, principalmente
da zona rural onde nao existe cobertura médica, sempre se procura uma solugao,
mas em ocasides nao é possivel e o usuario € encaminhado para as redes de
atendimento do sistema de saude e resolvendo a sua situacao.

O acolhimento é realizado pelos integrantes da equipe de saude principalmente
enfermeira, técnica de enfermagem e alguns agentes comunitarios de saude. Quando
chega o usuario, procuram seu prontuario, verificam sua pressao arterial e oferecem a
pré-consulta.

Em nossa unidade se faz atendimento a saude da crianga com o médico e com
a enfermeira, mas em sua maioria as consultas de desenvolvimento sao realizadas
pela enfermeira, e caso apresente algum problema de salude agudo sao atendidas
pelo médico. Ainda temos algumas dificuldades em relagdo ao atendimento das
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criancas com doencas agudas por excesso de demanda, mas sempre se procura uma
solucdo e nunca se deixa de oferecer um atendimento adequado como toda
populacao requer.

A cobertura de saude da crianca em nossa area é aceitavel ja que sao
acompanhadas 61% das criancas da area que sao menores de um ano, ou seja, 87
do total de 143, segundo a estimativa do Caderno de A¢des Programaticas (CAP),
poderia ser melhor, mas algumas maes fazem o atendimento em outras areas.

Com relacdo aos indicadores de qualidade da atencdo onde mais se tem
problemas sdo em relagdo a triagem auditiva, com apenas 39%. Também se tem
problema com o teste do pezinho, apenas 57% realizaram o teste até sete dias, pois
as maes nao levam as criancas as consultas antes dos sete dias e também por esse
motivo que as consultas antes dos sete dias ndo se faz em sua totalidade, mas se
trabalha para conscientizar todas as maes para que levem suas criangas as
consultas.

A cobertura do pré-natal de nossa area é um pouco baixa porque de acordo
com a estimativa do CAP temos 108 gestantes e sé acompanhamos 30
representando 28% do total estimado. Em nossa unidade se faz atendimento pré-
natal de forma programada a todas as gestantes cadastradas. Temos algumas
deficiéncias como o exame ginecoldgico por trimestre as gravidas, com apenas 57%.
Por diversas causas como negacado das gestantes e falta de especialista em
ginecologia para sua avaliagcdo, de acordo com o programa s6 é avaliado por
ginecologista se a gestante € de risco, e algumas vezes as gestantes se recusam a
fazer o exame ginecolégico.Sempre tentamos procurar uma solucdo, mas geralmente
elas s6 deixam ser examinadas pela enfermeira, estamos procurando realizar exame
ginecolégico em conjunto com médico e enfermeira. Temos que melhorar a qualidade
do atendimento para elevar os indicadores de saude, a maioria dos atendimentos de
nossa unidade é realizada pela enfermeira e avaliada pelo médico.

Em relacao ao controle do cancer de colo de utero e de mama, é realizado o
Preventivo de Cancer de Colo de Utero (PCCU) na UBS a todas as mulheres a partir
25 anos idade e jovens com vida sexual ativa, se o resultado € NIC | ou células
glandulares se repete aos 6 meses, se da alterado se encaminha para ginecologista
de CECON. As mulheres com exames alterados recebem visita dos ACS,
posteriormente pela enfermagem em sua casa para saber se esta com o0 seguimento

e a evolugao da usuaria. Em nossa unidade s6 se faz coleta de amostra a mulheres
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da area, a mulher fora de area nao se faz porque a demanda da populacao de nossa
area é muito grande e nao ha como realizar o seguimento a essas usuarias fora de
area. A coleta de exame ¢€ realizada pela enfermeira, mas todos os profissionais falam
com as usuarias da importancia da necessidade de realizar a prevencao do cancer de
colo uterino, ndo se tem arquivo especifico para o resultado dos exames coletados,
deveriam existir arquivos para todos os exames citopatolégicos realizados e também
os resultados de todas as mulheres que ficam dentro do programa de pesquisa de
cancer de colo de utero. Estamos trabalhando nesse sentido, discutindo em reunides
de equipe, mas ainda ndo se tem solugoes.

Temos uma boa cobertura de mulheres acompanhadas para a prevengao do
cancer de mama, de 93% (334 de 360), mas temos que seguir trabalhando com as
mulheres que ndo querem fazer o exame de mamografia e melhorar a avaliagdo de
risco para esse tipo de cancer. Todas as mulheres menores de 35 anos com sintomas
e com exame de mama alterado se indica ultrassonografia de mama, as maiores de
35 anos com antecedentes de cancer de mama na familia se indica mamografia de 2
em 2 anos e as mulheres de 50 e mais anos se indica mamografia anualmente, se da
alterada se encaminha para mastologista do CECON.

Em nossa unidade todos os profissionais estdo envolvidos com a prevencao do
cancer de mama, existe um profissional que se dedica ao planejamento e
coordenacdo de acOes de controle de cancer de mama, contudo nao existe um
profissional especifico para o monitoramento das acdes, € uma deficiéncia que
deveria ser superada para diminuir incidéncia do cancer de mama. Sobre os
indicadores de qualidade onde se tem mais problemas é na realizacdo da mamografia
em dia com apenas 60% (200), existem mulheres que ndo o faz por diversos motivos,
algumas porque ndo querem fazer e outras pela demora da consulta, mas apesar
disso orientamos a todas as mulheres da importancia da realizacdo da mamografia e
orientacbes para a realizacdo de auto-exame de mama. Outro problema é na
avaliacao de risco de cancer de mama, com apenas 4% (12) avaliadas.

Ja para o cancer de colo de Utero a cobertura é de 88% (1330 de 1516), e os
indicadores de qualidade revelam um bom acompanhamento.

Em nossa unidade se trabalha com os hipertensos dois dias ha semana como
parte do hiperdia, participando toda a equipe de saude desenvolvendo-se diversas
acoes como cadastramento, preenchendo a carteira de saude, avaliagcdo de riscos e
diagnésticos de problemas agudos que poderiam ocorrer. Somente 28% (350 de
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1265) dos hipertensos sdo acompanhados na Unidade, de acordo com a realidade
estimada de nossa area, uma propor¢dao pequena, além disso, devem existir mais
hipertensos que ainda ndo foram diagnosticados. Trabalhamos com toda populacédo
maior de 20 anos que procura a consulta com a pesquisa de P.A.

Em relagdo aos indicadores de qualidade onde se tem mais problema é em
relacdo aos exames complementares em dia. Apesar de se indicar a todos os
usudrios avaliados em consulta que realizem os exames alguns ndo fazem, acham
gue nao sao importantes, mesmo assim, sempre explicamos a importancia.

Também ha dificuldades para usuarios idosos fracos, sendo que estes nao
podem ir a unidade. Temos problema em relagdo a saude bucal porque em nossa
unidade nao existe posto de odontologia.

Todos os profissionais participam do atendimento de diabetes mellitus
utilizando o protocolo do ministério de saude com acgdes iguais para os hipertensos.A
cobertura é de 28% (103 de 362), logo € preciso seguir trabalhando para aumentar a
cobertura e incrementar o diagnéstico, ja que alguns sao diagnosticados tardiamente
ja com complicacoes, tem que melhorar estes indicadores para elevar o estado de
saude da populacao. Deve-se pesquisar em toda a populacao as pessoas com fatores
de risco de diabetes e realizar a glicemia de jejum, e assim vai se diagnosticar muitos
casos que nao se conhecem que tém esta doenca assim evitando complicagdes que
poderiam aparecer e elevando a qualidade de vida da populagéo.

Essa sugestado ja foi discutida na equipe e estamos implementando para o
diagnéstico de diabetes. Com relagédo aos indicadores de qualidade onde aparecem
mais problemas sdo os relacionados a saude bucal, com 87% (90), igual para a
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), ndo existe em nossa unidade atendimento de
odontologia dificultando o atendimento, ja que os usuarios precisam trasladar-se a
outra unidade procurando atendimento odontolégico, mas se trabalha procurando
solucdes para melhorar o atendimento. Alguns problemas aparecem com respeito ao
atraso da consulta programada, 12% (12) para diabéticos e 6% (22) para hipertensos,
mas sao menores ja que s6 demoram poucos dias em seu atraso resgatando-se as
consultas perdidas.

Em nossa unidade se realiza atendimento as pessoas idosas participando
todos os trabalhadores de saude, desenvolvendo diversas acbes de saude como
promocgao da saude, prevencao de doencas, imunizacoes, diagnostico e tratamento
de problemas de saude agudos e fatores de riscos. Fazemos atividades com o grupo
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de idosos com frequéncia mensal que inclui café da manha e palestras educativas
sobre os principais fatores de riscos das pessoas idosas, participando todos os
profissionais de saude da unidade e pessoas da secretaria de saude do municipio.
Também se realiza cuidado domiciliar aos idosos com frequéncia diaria, participando
todos os profissionais, oferecendo atengcdo médica aos usuarios que necessitem de
cuidado domiciliar e que ndo podem trasladar-se para a unidade. Conta-se com um
namero de 460 idosos em nossa area de acordo com a estimativa do CAP
programaticas, sendo a cobertura de 71% (325). Porém, a realidade é que em nossa
area s6 contamos com essa quantidade de pessoas idosas que sdo acompanhadas,
anteriormente havia mais idosos, mas com a mudanga para outros bairros
diminuiram.

Todas as pessoas idosas de nossa area tém seguimento por parte de nossa
unidade existindo uma cobertura de 100% dos usuarios idosos. Em relacdo aos
indicadores de qualidade se tem problema a caderneta de saude 86% (280) dos
usuarios idosos tém caderneta de saude porque os agentes de saude comegaram o
recadastramento para caderneta nova ha pouco tempo devido a mudanca do bairro
das pessoas, mas estao por terminar. Os usuarios idosos que tém avaliacdo da saude
bucalsao 89% (290),pois em nossa unidade nao tem atendimento odontoldgico e se
dificulta para a realizacdo de todos os usuarios principalmente os idosos acamados.
Em relacdo aos usuarios idosos com hipertensao arterial correspondem um 74% e
diabetes um 22%, estas cifras deveriam ser maiores ja que ha casos nao notificados
em relacdo aos idosos, mas se continua trabalhando na pesquisa destas doencas

para realizar um diagnéstico precoce.

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

Com relagéo ao texto inicial, sé ha informacdes sobre a situacao da UBS, nao
descreve de maneira detalhada como no Relatério da Analise Situacional que além da
situacdo do servico fala de toda a comunidade e dos problemas que existem e
possiveis solucdes para esses problemas. Também neste relatério é exposto tudo o
que se faz na atengdo primaria na unidade de saude como atencdo a saude da
crianga, atengao pré-natal, prevencao e controle de cancer de colo e mama, atengéao
de saude do HAS, DM e idoso entre outras a¢des de saude que no outro texto ndo se

fala. Por isso,observa-se melhorias neste relatério onde é exposto a realidade da
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unidade de saude onde trabalho. Apds realizar a analise do texto inicial sobre a
situagdo da Atengdo Primaria na UBS comparando com o Relatério da Andlise
Situacional vimos que a nossa visao a partir do preenchimento dos questionéarios e
caderno de Acoes Programaticas disponibilizados pela Universidade Federal de
Pelotas( UFPEL) e leitura de alguns protocolos da Atencao Basica vimos que a nossa
visdo sobre a atencdo basica ficou mais ampliada.Pudemos através das tarefas
realizadas durante a Andlise Situacional conhecer melhora a unidade e a forma de
trabalho, assim como detectar os problemas e tracarmos estratégias para intervir, de

acordo com a nossa governabilidade.



2. Analise Estratégica
2.1 Justificativa

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), doencas
crénicas nao transmissiveis sao importantes fatores de risco das doencas
cardiovasculares. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia ( 2010, apud
BRASIL,2013 a p. 19) a hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condigéo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial — PA
(PA 2140 x 90mmHg). Associa-se,frequentemente, as alteracdoes funcionais e/ou
estruturais dos 6érgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rinse vasos sanguineos) e as
alteragbes metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e
nao fatais. De acordo com Alfradique (2009 apud BRASIL,2013 b, p. 19) o Diabetes
Melllitus é “um problema de saude considerado Condicdo Sensivel a Atencédo
Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo deste problema ainda
na Atencao Basica evita hospitalizacbes e mortes por complicacdes cardiovasculares
e cerebrovasculares” .

No Brasil, a prevaléncia média de HAS auto-referida na populacédo acima de 18
anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas CrOnicas
por Inquérito Telefénico (Vigitel — 2014),citado em Brasil (2015,pag 114) temos que a
frequéncia de diagnostico médico prévio de hipertensdo arterial foi de 24,8%, sendo
maior em mulheres (26,8%) do que em homens (22,5%). No tocante ao Diabets
mellitus (DM) a frequéncia do diagndstico médico prévio de diabetes foi de 8,0%,
sendo de 7,3% entre homens e de 8,7% entre mulheres. Em ambos o0s sexos, 0
diagnéstico de DM se tornou mais comum com o avango da idade, em particular ap6s
0s 45 anos. Aproximadamente um quarto dos individuos com 65 ou mais anos de
idade referiram diagnostico médico de diabetes (24,4%).
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Em nossa comunidade s6 temos baixa cobertura aos usuarios hipertensos e
diabéticos, 28% para ambos, sendo acompanhados 350 dos 1265 hipertensos da
area e 103 dos 362 diabéticos. E por isso que vamos trabalhar com essa agéo
programatica para ampliar a cobertura, alcancar um diagnéstico precoce e trabalhar
com os fatores de riscos por meio da educacao, implementando a intervengao para
que os usudrios tenham uma melhor qualidade de vida.

Esta intervencao é muito importante, pois € uma das a¢des programaticas que
mais requer atendimento. Esta € a agdo programatica que mais envolve a toda a
equipe de saude e a que mais capacitacao requer por parte dos trabalhadores da
equipe de saude. A intervengao vai melhorar a atengdo de saude deste grupo ja que
eles vao aprender mais sobre sua doenca e assim vao saber quais sdo 0s principais
fatores que podem provocar complicacées para assim evita-las, aumentando sua
esperanca de vida e tendo uma melhor qualidade de vida.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoraraatencao a saude dos Hipertensos e Diabéticos na UBS/ESF Cidade
Nova em Rio Branco/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

e Cadastrar a 55% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Cadastrar a 55% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

e Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e diabéticos.

e Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizagdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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e Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

¢ Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos hipertensos e diabéticos.

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
e Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

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

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

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos
e Garantir orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos e diabéticos.

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

e Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

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

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na Unidade de Saude da Familia Cidade Nova, no Municipio de Rio Branco, Estado
Acre. O publico-alvo é hipertenso e diabético acima de 20 anos da area de

abrangéncia. Para sua realizagdo sera utilizado o protocolo de Diabetes e
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Hipertensao do Ministério da Saude de 2013. Para a coleta dos dados foi utilizada as
fichas de coleta dos dados e a ficha espelho.

2.3.1 Detalhamentos das acoes

Monitoramento e Avaliacao:

e Monitorar 100% de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos usuarios hipertensos e

diabéticos.

o Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de salde e
com a periodicidade recomendada.

o Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

. Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento
odontolégico.

J Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo
J Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos

acompanhados na unidade de saude.
o Monitorar 0 numero de usudrios hipertensos e diabéticos com realizacao

de pelo menos uma verificacdo da estratificacéo de risco por ano

o Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional aos hipertensos e
diabéticos.
o Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

hipertensos e diabéticos.

o Monitorar realizagdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos

o Monitorar a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal aos
hipertensos e diabéticos.

Todas estas acdes serdo realizadas mediante o registro dos cadastros dos
usuarios hipertensos e diabéticos, todos os dias a medida que se cadastrem esses
usuarios, registrando esses dados nas fichas espelhos e avaliando o cumprimento

das acoes.
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2. Organizacao e Gestao dos Servicos:

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

o Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e diabetes.

J Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

na unidade de saude.

J Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos.

o Organizar a capacitagao dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela unidade de saude.

o Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

J Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
. Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

J Estabelecer sistemas de alerta o0s exames complementares
preconizados.

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

. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

. Organizar a acao para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos.

. Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizacao do
atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.

. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

J Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares

J Manter as informagdes do SIAB atualizadas.
o Implantar a ficha de acompanhamento.
J Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

o Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
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J Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizagao de estratificacao de risco, a nao

avaliacado de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da

doencga.
J Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.
o Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
J Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
o Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.

o Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

J Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
educadores fisicos nesta atividade.

J Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".

o Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacées em nivel individual.

Para o cumprimento destas acdes temos elaborado um cronograma de
atendimento comegando com a consulta de hiperdia, para as quais sé&o
disponibilizados trés dias na semana, além das visitas domiciliares com a busca ativa
dos usuarios com fatores de risco. Organizou-se a agenda para acolher a todos os

usuarios provenientes de busca ativa e usuarios faltosos, em qualquer dia da semana.

3. Engajamento Publico:

o Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéao a
Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

o Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

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

o Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

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

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

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

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

o Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
portadores de hipertensao e diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

o Esclarecer aos portadores de diabetes e hipertensdo e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

o Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

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

J Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificaveis (como alimentagao).

J Orientar diabéticos, hipertensos e seus familiares sobre a importancia da
alimentacao saudavel.

J Orientar hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular.

J Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas sobre a existéncia de
tratamento para abandonar o tabagismo.

o Orientar os hipertensos, diabéticos e seus familiares sobre a importancia
da higiene bucal.
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Para essas acdes toda a equipe vai trabalhar em funcédo da intervencéo, os
ACS vao informar a comunidade sobre a importancia da intervencdo e sobre o
programa de atencao ao hipertenso e diabético, além disso, eles vao procurar a todos
0s usuarios hipertensos e diabéticos para o atendimento das consultas nos dias
destinados para o atendimento. A equipe de saude vai colocar avisos e pOster para
que todos os usuarios saibam sobre o programa. A equipe vai realizar orientacdes de
prevencao e promocao direcionadas a prevencado da hipertensdo e diabetes, as

mesmas serdo feitas em todos os locais, seja na unidade de saude ou na

comunidade.
4. Qualificacao da Pratica Clinica:
J Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos de

toda area de abrangéncia da unidade de saude.

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

o Capacitar a equipe da unidade de salde para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

. Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado

J Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

para solicitagcdo de exames complementares.

J Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensédo e
diabetes
J Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

o Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos hipertensos e diabéticos

o Capacitar os ACS para a orientacado de hipertensos e diabéticos quanto
a realizar as consultas e sua periodicidade.

o Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessario
ao acompanhamento do hipertenso e diabético.

o Capacitar a equipe da unidade de salude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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J Capacitar a equipe para realizar estratificacao de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em érgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés para
os diabéticos.

o Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

J Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de

risco modificaveis.

J Capacitar a equipe da unidade de saude sobre préaticas de alimentacao
saudavel.
o Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de

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

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

o Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.

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

J Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Para o cumprimento destas acdes serao realizadas varias capacitacées, muitas
delas por profissionais da mesma equipe, como o médico e a enfermeira, serao sobre
o cadastro dos usuarios, a verificacdo da pressao arterial, a realizacdo do
hemoglicoteste, sobre o protocolo de atendimento, e sobre as medidas de promocéao
e prevencao de saude. A capacitacao sobre a atencdo da saude bucal vai ser dada
pelo odontdlogo do centro de saude de referéncia para uma melhor orientagdo da
saude bucal e procurar aos usuarioscom a necessidade de atendimento odontolégico.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 e 1.2:Aumentar a cobertura do programa de atencédo ao hipertenso e
diabético na unidade de saude para 55%.

Indicador 1.1 e 1.2:Cobertura do programa de atencao ao hipertenso e

diabético na unidade de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos/diabéticos residentes na éarea de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a
Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

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

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

Meta 2.1:Melhorar a Proporcdo de hipertensos e diabéticos com o exame
clinico apropriadopara 100% de acordo com o protocolo.

Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos/diabéticos com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos/diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2:Melhorar a Proporcao de hipertensos e diabéticos com os exames
complementares em dia para 100% de acordo com o protocolo.

Indicador2.2: Proporcao dehipertensos/diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de hipertensos/diabéticos com exames
complementares em dia.

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

Meta 2.3:Melhorar a Proporcao de hipertensos e diabéticos com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizadapara 100%.

Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos/diabéticos com prescricido de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

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

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

Meta 2.4:Melhorar a Proporcédo de hipertensos e diabéticos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgicopara 100%.

Indicador 2.4:Proporcdo de hipertensos/diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.
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Numerador: Numero de hipertensos/diabéticos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos/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: Melhorar a Proporcdo de hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas médicas com busca ativapara 100%.

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

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

Denominador: Numero total de hipertensos/diabéticoscadastrados na unidade
de saude faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1:Melhorar a Proporcdo de hipertensos/diabéticoscom registro
adequado na ficha de acompanhamentopara 100%.

Indicador 4.1:Proporcao de hipertensos/diabéticoscom registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

Denominador: Numero total de hipertensos/diabéticoscadastrados na unidade

de saude.

Objetivo 5. Mapear hipertensos/diabéticosde risco para doenca cardiovascular.

Meta 5.1: Melhorar a Proporcao de hipertensos/diabéticos com estratificagao
de risco cardiovascularpara 100%.

Indicador 5.1:Propor¢édo de hipertensos/diabéticoscom estratificagdo de risco
cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos/diabéticoscadastrados na unidade de
saude com estratificagao do risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de hipertensos/diabéticoscadastrados na unidade
de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1:Melhorar a Proporcao para 100% de hipertensos e diabéticos com
orientacdo nutricional sobre alimentagcéo saudavel.

Indicador 6.1:Proporcdo de hipertensos e diabéticos com orientagao
nutricional sobre alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.2:Melhorar a Proporcao para 100% de hipertensos e diabéticos com
orientacao sobre pratica regular de atividade fisica.

Indicador 6.2:Proporcédo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.3: Melhorar a Proporcao para 100% de hipertensos e diabéticos com
orientagé@o sobre os riscos do tabagismo.

Indicador 6.3:Proporcao de hipertensos e diabéticos com orientacao sobre os
riscos do tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos/diabéticos que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Meta 6.4:Melhorar a Proporcao para 100% de hipertensos e diabéticos com
orientacao sobre higiene bucal.

Indicador 6.4:Proporcédo de hipertensos e diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Denominador: Numero de hipertensos/diabéticos cadastrados na unidade de
saude.
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2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervengcdo vamos utilizar o protocolo de Diabetes e
Hipertensdo do Ministério da Saude de 2013 (Cadernos de Atencdo Basica n®. 36 e
37).Vamos utilizar as fichas de hipertensos e diabéticos, o cadastro anterior de
hipertensos e diabéticos, os prontuarios, a ficha espelho e a planilha de coleta dos
dados disponibilizadas pelo curso e as fichas de atendimento odontoldgico do centro
de saude de referéncia. Para coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencdo serdao necessarios todos esses. A estimativa é
alcancar com a intervencao a 55% da cobertura destas doencas em nossa area
utilizando todos esses documentos para seu acompanhamento.

Para organizar o registro especifico do programa, a técnica de enfermagem
revisara o livro de registro identificando todos usuarios hipertensos e diabéticos que
foram a consulta em nossa unidade para o servico de hiperdia nos ultimos 3 meses.
Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotagcao sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

Vamos iniciar a capacitacado com a equipe sobre o protocolo de atendimento de
HAS e Diabetes para que toda a equipe utilize essa referéncia no atendimento de
hipertensos e diabéticos, esta capacitacao vai ser dada pela enfermeira e 0 médico da
unidade no horario da reunido da equipe, em um dia, utilizando o protocolo de HAS e
DM do ministério da saude de 2013. Além disso, também sera realizada uma
capacitacdo aos ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos, para
verificacdo de pressao arterial e a realizacao do hemoglicoteste; esta capacitacéao vai
ser dada pela técnica de enfermagem no horario de duas tardes, em dois dias
diferentes.

Serda realizada uma capacitacdo com toda a equipe sobre a necessidade de
atendimento odontoldégico a todos os diabéticos e hipertensos em uma tarde
destinada para isso, durante 2 horas, sera realizada no posto de saude de referéncia
pelo odontdlogo, ja que nossa unidade de saude nao tem atendimento odontolégico.

Para a realizagdo da intervencao vai se utilizar a consulta de hiperdia de nossa
unidade que sao dois dias, também todos os dias estardo disponiveis para o
cadastramento desses usuarios. Procurando que todos os usuarios hipertensos e
diabéticos comparecam esses dias para seu atendimento, 0os casos novos serao
incluidos no programa. O acolhimento da consulta vai ser realizado pela técnica de
enfermagem com a verificacdo da pressao arterial e a realizacdo da hemoglicoteste.



32

Os ACS vao cadastrar a esses usuarios € encaminha-los primeiro pela consulta de
enfermagem, verificando o0s exames complementares, 0 cumprimento da
periodicidade das consultas, e a realizacdo das orientagées nutricionais, atividade
fisica regular, sobre riscos do tabagismo, e sobre higiene bucal. Logo apos sera feita
a consulta médica com a realizacdo do exame clinico adequado, a estratificacdo de
risco e a prescrigdo de medicamentos utilizando para isso os medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Para procurar aos usuarios sem o diagnéstico destas doencgas, os ACS vao
realizar a pesquisa ativa por meio de visitas domiciliares a todos os usuarios maiores
de 20 anos da area para a verificagdo da pressdo arterial e a realizagdo do
hemoglicoteste aos usuarios com fatores de riscos de diabetes, para isso os ACS ja
estardo capacitados.

Também, ao mesmo tempo em que vai ser realizada a intervencao os agentes
comunitarios vao informar a toda a populagéao sobre a intervengédo que se vai realizar,
e todas as informacdes sobre o programa de atencédo ao diabético e hipertenso, e
sobre a importancia de seu diagnéstico precoce, seu tratamento e as complicacoes
destas doencas.

2.3.4 Cronograma

Atividades
SEMANAS
1/2|/3(4(5/6|7[8|9|1 |1|1]|1]1]|1]1
0|1 5|6
Capacitagao dos profissionais de saude | x X
da UBS sobre o protocolo de HAS e DM,
e sua atualizacao
Capacitar a equipe para o|X
cadastramento, verificagdo da pressao
arterial e realizacao do hemoglicoteste.
Estabelecimento do papel de cada X
profissional na acao programatica.
Cadastramento dos usuarios X |[X [ X | X |[X |[X |X |[X |[X |X |X |X [X [X [X |[X
hipertensos e diabéticos da area.
Atendimento Clinico dos wusuarios |X |X [X |X |[X |[X |X |[X |X |[X |[X |[X [X |X |X [X
hipertensos e diabéticos
Busca ativa de usudrios diabéticos e | X |x | X |X |X [X |X [X |[X |X |X |[X |[X |[X [X |[X

hipertensos faltosos.

Informar a
existéncia do Programa de Atengcédo a

Hipertensao

comunidade sobre a|Xx

by

Arterial e a Diabetes
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Mellitus da unidade de saude

Orientar a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo e diabetes

Capacitar a equipe quanto a estratégias
para o controle de fatores de risco
modificaveis e realizacdo de acbes de
promogao e prevengao de saude.

Realizar agbes de promocado e
prevencao de saude

Monitorar ao 100% de hipertensos e
diabéticos cadastrados

Monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado

Contato com liderangcas comunitarias
para falar sobre a importancia do
programa.

Monitorar os hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais solicitados.

Monitorar as acbes de promogao e
prevengao de saude.

Monitorar o cumprimento de todas as
acOes propostas da intervencéo




3 Relatério da Intervencao
3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Foi realizada uma intervencao para melhorar a saude dos usuarios hipertensos
e diabéticos na UBS Cidade Nova, Municipio Rio Branco, Estado do Acre.Foram
utilizados para a coleta de dados a ficha espelho e a ficha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso.

A intervencao teve uma duragcdo de 16 semanas realizando o trabalho com
toda a equipe de saude realizando as acdes previstas segundo o cronograma
planejado.

Foram realizadas as agdes previstas como: Monitorar 100% de hipertensos e
diabéticos acompanhados no Programa de Atencado a Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus da unidade de saude. Monitorou-se a realizagdo de exame clinico apropriado
dos usuarios hipertensos e diabéticos, aos hipertensos e diabéticos com necessidade
de atendimento odontolégico, o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo, a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na
unidade de saude, a realizacao de orientacdo nutricional, a orientacdo para atividade
fisica regular, sobre riscos do tabagismo e sobre higiene bucal aos hipertensos e
diabéticos.

As agbes de Monitoramento e avaliacdo foram realizadas em sua totalidade
encontrando algumas dificuldades para sua realizagdo, ja que durante o periodo de
alagamento foram dificultados todos os atendimentos para as pessoas de nossa
comunidade ja que a unidade de saude deixou de prestar servico e durante esse
periodo a intervencéao foi paralisada, mas apesar disso o Unico indicador que deixou
de cumprir-se foi o indicador de cobertura, cumprindo-se todos os outros indicadores
em 100%.

As acoes de Organizacao e Gestao dos Servicos foram realizadas, mas teve
dificuldades em sua realizacdo. Havia sido elaborado um cronograma de atendimento
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comecando com a consulta de hiperdia, para as quais foram disponibilizado trés dias
na semana, priorizando-se os atendimentos dos usuarios hipertensos e diabéticos,
além das visitas domiciliares com a busca ativa dos usudrios com fatores de risco.
Apés o final da intervencao foram disponibilizados todos os dias da semana ja que
com so trés dias eram insuficientes para acolher a demanda e que todos os pacientes
foram cadastrados nas semanas que duraria a intervengdo. Também se organizou
uma agenda para acolher a todos os usuarios provenientes de busca ativa e usuarios
faltosos, em qualquer dia da semana. Pensava-se que com esses trés dias
disponibilizados eram suficientes para dar cumprimento as metas de cobertura
planejadas, logo apdés a interrupcao da intervencdo pdr o motivo da alagacéo se
tiveram que disponibilizar todos os dias da semana. A pesar disso a meta de
cobertura para HAS nao foi cumprida.

Para as acbes de Engajamento Publico a equipe trabalhou em funcdo da
intervencdo informou a comunidade sobre a importancia da intervencdo e sobre o
programa de ateng¢do ao hipertenso e diabético, realizou a busca ativa de todos os
usuarios hipertensos e diabéticos para o atendimento e o seguimento deles por parte
da equipe tanto em consultas como em visitas domiciliares. Toda a comunidade foi
orientada mediante os lideres da comunidade, quanto as medidas tomadas para o
atendimento dos usuérios e a priorizacdo deles nas consultas todos os dias da
semana, o conselho local de saude foi 0 encarregado a dar todas as orientagdes para
a populacao e recolher as duvidas deles para um melhor atendimento. A equipe
realizou orientacdes de prevencao e promogao de saude direcionada a prevencgao da
hipertensdo e diabetes, as mesmas foram feitas em todos os locais, seja na unidade
de saude ou na comunidade. Foram realizadas acdes coletivas, criando grupos de
diabéticos e hipertensos, realizando atividades educativas. Todas estas agdes foram
realizadas em sua totalidade todos os dias da semana, priorizando-se o trabalho na
comunidade indo casa por casa. A comunidade achou muito bom todas as acdes
realizadas, tanto o atendimento integral e de qualidade, como a integracdo de todas
as pessoas e seu comprometimento com a sua saude e de todos os integrantes da
comunidade.

Para as acdes de monitoramento e avaliacdo foram realizadas varias
capacitacoes, muitas delas por profissionais da mesma equipe, como o médico € a
enfermeira. Realizou capacitacdo aos ACS para o cadastramento de hipertensos e
diabéticos, para verificacdo da pressao arterial, para realizacdo do hemoglicoteste,
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para a realizacao de exame clinico apropriado, para a orientacao de hipertensos e
diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, sobre o protocolo
adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares, sobre o
preenchimento de todos os registros necessario ao acompanhamento, de estratégias
para o controle de fatores de risco modificaveis e sobre as atividades de promocéao e
prevencao de saude. Também realizou-se a capacitacdo de toda a equipe sobre o
protocolo de atencdo ao hipertenso e diabético. A capacitacdo sobre a atencdo da
saude bucal foi realizada pelo odont6logo do centro de saude de referéncia. Todas
estas acdes foram realizadas e tiveram cumprimento e por consequéncia todos o0s
usuarios cadastrados receberam todas as orientacdes para uma melhor qualidade de
vida.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Nao foi cumprida a meta planejada de cobertura para HAS, s6 foi cumprida
para a DM, o motivo foi a paralizagdo das atividades da intervencao durante um més
devido a alagamento do Rio Acre que atingiu nossa comunidade completamente, e
nossa equipe teve que prestar servicos em diferentes abrigos disponibilizados pelo
governo.

Das acbes de Organizacdo e Gestao dos Servigos tivemos dificuldades no
relacionadas com estabelecimento de periodicidade para atualizacdo dos
profissionais, eles sdo receberam a capacitacao inicial, ou seja, s6 receberam uma
capacitacao sobre os protocolos de hipertensdo e diabetes ja que todas as
atualizacbes estavam programadas para as semanas intermediarias que nao
aconteceram devido a paralisagéo da intervencao devido ao alagamento, proveniente
do Rio Acre, que comprometeu toda nossa comunidade. Quando retomamos a
intervencao as atualizagdes deixaram de ser a prioridade da equipe. Debatemos em
reunidao e definimos como prioridade a necessidade de busca ativa dos usuarios.
Desta forma, as demais capacitacdes sobre a atualizacdo do programa nao foram
realizadas.

Quanto ao cadastramento as capacitacdes foram realizadas, esta acao
favoreceu a verificacdo de pressdo arterial e realizagcdo de glicose capilar, e o
cumprimento do protocolo de hipertensao e diabetes Quanto a qualificacdo da pratica
clinica, faltou uma capacitacdo sobre a atualizacdo do protocolo, mas nao foi

realizada pelo mesmo motivo exposto acima.
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Também houve dificuldade relacionada com atencdo a saude bucal, todos os
usuarios foram avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico, mas
nem todos receberem o atendimento j& que nossa unidade ndo conta com servigo de
odontologia e este servico s6 estava sendo oferecido no centro de salde de
referéncia, nao foi possivel o atendimento de 100% dos usuarios cadastrados ja que a
demanda era muito grande e nesse centro de saude s6 tem um odontélogo para toda

a populacéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Tivemos muitas dificuldades na coleta e sistematizacao dos dados relativos a
intervencdo, tendo em vista que passamos por um periodo de paralisacdo da
intervencdo devido as enchentes que atingiram completamente a nossa comunidade
e muitos documentos, prontuarios e planilhas se perderam dificultando a coleta dos
dados. Apds esse periodo foi preciso reorganizar todos os cadastros que se haviam
feito, preenchendo novamente as planilhas de acompanhamento, pois se perderam.
Entretanto, com a forca tarefa de toda equipe, conseguimos retomar os registros na
planilha e o calculo dos indicadores nao se teve problemas, realizando-se
posteriormente todos na planilha de coleta dos dados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

Todas as acoes realizadas pela intervencdo serdo incorporadas a rotina de
nossa unidade e servico para dar continuidade, visto que agora temos duas equipes
de trabalho, melhorando assim o atendimento e servico em nossa comunidade.
Temos que melhorar a qualidade do acolhimento dos usuarios e seu seguimento e
realizar sempre 0 monitoramento desses usuarios com a periodicidade programada
segundo o protocolo de atendimento. Teremos algumas dificuldades para que todas
as acoes que se estavam sendo realizadas na intervengdo sejam incorporadas a
rotina do servigo, pois agora temos duas equipes e tem que ser um trabalho em
conjunto. Ja foi discutida a necessidade de cumprimento da intervencéo a rotina do
servico e vai ser incorporada, mas é preciso a ajuda de todos para que o trabalho seja
cumprido, se espera cooperagao de todos.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Indicadores de cobertura

Em nossa area de abrangéncia o inicio da intervencédo contou coma populacao
de 7000 habitantes, ap6s o periodo de enchente que atingiu nossa comunidade
muitas familias sairam, terminando ao final da intervengdo com uma populagdo de
6800 habitantes. Sendo uma estimativa de 1034 hipertensos e 255 diabéticos, destes
foram acompanhados 518 hipertensos e 152 diabéticos ao longo da intervencgao,
correspondendo a uma cobertura de 50,1% para a hipertensdo e 59,6% para a
diabetes.

Trabalhamos com o total de populagédo de 6800 habitantes, pois apés o periodo
de alagamento foi necessario fazer novo recadastramento. Para a realizacdo da
intervencdo tivemos que usar a estimativa de Vigitel, pois os dados foram o mais
préximo para a nossa realidade na comunidade.

O indicador de cobertura para a Hipertensao Arterial durante o primeiro més da
intervencao foi de 12,4% (128), no segundo més de 16,9% (175), no terceiro més de
40,8% (422) e terminando com 50,1% (518). (Figura 1).

A meta planejada de cobertura nao foi cumprida, que era de 55,0%, um dos
motivos foi a enchente na regido que levou a paralizagdo das atividades por um més.
Para que fossem realizadas as acdes propostas nossa equipe teve que passar por
muitas dificuldades por esse periodo de alagamento, muitos dos cadastros que se
tinham feitos antes, foram perdidos e tivemos que voltar a refazer tudo o que se tinha
feito, incrementando o trabalho. Durante o periodo de alagamento nossa equipe teve
que prestar servicos em areas de abrigos, atendendo usuarios de outras
comunidades. Também nossa unidade de saude apds esse periodo nao prestou mais
atendimento por motivos de infra-estrutura e passou-se prestar servico no centro de

saude de referéncia, pdr o que nossa equipe tive que tracar estratégias para o
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desenvolvimento da intervengdo. Por isso a meta de cobertura planejada nao foi

cumprida.
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Figura 1 Grafico indicativo da cobertura do programa de atengéo aos hipertensos
na UBS/ESF Cidade Nova, Municipio Rio Branco/AC.

Com relacdo aos usuarios diabéticos temos uma estimativa de 255 sendo
acompanhados 152 diabéticos ao longo da intervencao, cobertura de 59,6%. Durante
o primeiro més o indice de cobertura foi 16,1% (41), no segundo més de 22,4% (57),
no terceiro més de 49,4% (126) e terminando com uma cobertura de 59,6% (152) ao
final da intervencdo. Dessa forma, foi possivel alcangar a meta proposta para a

cobertura que era de 55,0% (Figura 2).

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

0,0%

Figura 2 Gréfico indicativo da cobertura do programa de atengao aos diabéticos na
UBS/ESF Cidade Nova, Municipio Rio Branco/AC.
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Indicadores de qualidade

Conforme preconizado, a meta para todos os indicadores de qualidade foi de
100% e foi alcangada em sua totalidade, em todos os meses da intervencao. Tivemos
algumas dificuldades para alcancar estes indicadores em 100%,visto que durante o
periodo de alagamento a intervengcdo foi suspensa por um més, realizando os
atendimentos em varios abrigos e a equipe teve que trabalhar separada. Apos esse
acontecimento foi preciso maior esfor¢co para resgatar todos os usuarios atendidos
nos abrigos e assim, esses indicadores foram cumpridos em 100%.

Em relagédo a proporgéo de hipertensos e diabéticos com exame clinico em dia
de acordo com o protocolo foi alcancada a meta planejada de 100%, mantendo esse
indice em todos os meses da intervencao. Logo, cada usuario acompanhado realizou
o exame clinico, participando para isso toda a equipe de saude.

A proporgéo de hipertensos e diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo foi de 100%, mantendo esse indice em cada més. Para
que este indicador fosse cumprido foram avaliados a todos os usuarios e 0s que nao
estavam com os exames complementares em dia foi solicitado que realizassem,
realizando sua avaliagdo apés os 15 dias de indicacao, a todos eles.

O indicador de proporcdao de hipertensos e diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular foi cumprido em 100%, mantendo esse valor em
cada més da intervencdo. A todos os usuarios cadastrados foram indicados o
tratamento com os medicamentos da farmacia popular e os que nao tinham foram
substituidos.

A proporcao de hipertensos e diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico foi de 100%, comportando-se ao longo da intervengdo com
100% de avaliagdo em cada més. A todos os usuarios diabéticos e hipertensos
acompanhados foram realizadas a avaliagdo de atendimento odontolégico por parte
de toda a equipe de saude, mas nem todos receberam o atendimento odontoldgico
em tempo durante a intervencdo ja que nossa unidade ndo tem servico de
odontologia. Apesar disso, foram realizados agendamentos e atendimentos no centro
de saude de referéncia com apoio do odontélogo do centro de saude, priorizando-se
os atendimentos para esse grupo de usuarios.

O indicador de hipertensos e diabéticos faltosos as consultas e com busca
ativa alcangou 100%. Muitos dos cadastramentos dos usudrios hipertensos e
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diabéticos foram realizados por busca ativa e ndo eram todos conhecidos por parte da
equipe de saude, outros foram diagnosticados e avaliados pela equipe realizando seu
seguimento na consulta de atendimento ao hipertenso e diabético.

A proporgcao de hipertensos e diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento foi de 100%, comportando-se ao longo da intervencao em 100% a
cada més. A todos os usuarios acompanhados na intervencao foi feito o registro
adequado na ficha de acompanhamento ao hipertenso e diabético realizando um
seguimento adequado segundo o protocolo de atendimento.

A proporcao de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia foi de 100% comportando-se com uma
proporcdo de 100% a cada més ao longo da intervencao. Todos os usuarios foram
avaliados para o risco cardiovascular realizando-se um exame clinico e com avaliagao
por parte da equipe de saude.

O indicador de hipertensos e diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel alcangcou 100%, comportando-se com uma proporcao de 100%
por cada més de intervencgao. Isto foi realizado por todos os integrantes da equipe,
tanto em consultas como em visitas domiciliares, todos os usuarios receberam estas
orientacées, incentivando uma modificacdo do estilo de alimentacdo para cada um
deles priorizando frutas e vegetais na sua dieta, incluindo orientagdes nutricionais
para suas familias. Todas as orientacdes foram realizadas por nossa equipe ja que
nao tivemos ajuda de nutricionista, o que teria sido muito bom, mas a gestdo nao
proporcionou a ajuda necessaria, apesar disso, esse indicador foi cumprido.

O indicador de hipertensos e diabéticos com orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular ficou em 100%, isso em todos 0os meses. Todos 0s usuarios
foram orientados sobre a importancia da atividade fisica regular para o controle
adequado de sua doenca. Todas as orientagcbes para o cumprimento deste indicador
foram realizadas por nossa equipe de saude, fez falta do apoio de um educador fisico
ja que eles sdo mais capacitados para realizar as orientacdes e do tipo de atividade
fisica especifico para cada usuéario, ainda assim nao deixar de oferecer essa
orientacao.

Todos usuarios hipertensos e diabéticos receberam orientacao sobre os riscos
do tabagismo. Muitos dos que eram fumantes abandonaram o habito o que levou a
melhoras no controle tanto da hipertensdo como diabetes. Comportando-se ao longo
da intervencdo em 100% da meta.
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A proporcao de hipertensos e diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal foi de 100%, isso em todos os meses. Todos o0s usuarios
acompanhados receberam orientagdes sobre higiene bucal por parte de todos os
integrantes da equipe, ja que todos receberam a capacitacdo para a realizacdo da
orientacao de higiene bucal.

4.2 Discussao

Resumo do que foi alcancado com a intervencao:

A intervencdo, em nossa unidade basica de salde, propiciou a ampliacao da
cobertura da atencao aos hipertensos e diabéticos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atengcdo aos usuarios, com destaque para a realizacdo do exame
fisico completo dos usuérios, incluindo o exame dos pés dos diabéticos e para uma
melhoria da classificacdo de risco de ambos grupos.

Tivemos muitas dificuldades em nossa intervencao, tinhamos uma micro area
descoberta por ACS, foi preciso tomar medidas para que fosse coberta por outros
ACS. Além disso, foi preciso paralisar a intervengdo por quase um més devido ao
periodo de enchentes que atingiu completamente nossa comunidade. Os profissionais
de nossa equipe demonstraram satisfagcdo com a intervengdo, assim como 0s

usuarios e gestores e esta sendo possivel incorporar as a¢des a rotina do servigo.

Importancia da intervencdo para a equipe:

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendagcdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnoéstico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo e Diabetes. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado de toda a equipe de saude tanto do médico, enfermeira, técnica de
enfermagem, ACS e os funcionarios da recepcado. O médico e a enfermeira foram os
responsaveis pelos atendimentos integrais de cada usuario, incluindo avaliacdo de
risco, tanto em consultas como em visitas. Os ACS, por sua vez, foram responsaveis
pela busca ativa de todos os usuarios cadastrados para seu seguimento e de usuarios
novos com suspeitas de hipertensdo e diabetes, a técnica de enfermagem e os
funcionarios da recepcao ficaram responsaveis pelo acolhimento e pré-consulta de
todos os usuarios.

As funcdes de cada um dos integrantes da equipe tiveram um impacto em
outras atividades do servico como as atividades de puericultura, pré-natal e demanda
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espontanea, que foi adaptada para modificar a agenda e oferecer o atendimento a

todas as necessidades de nossa area e que nao ficasse ninguém sem cobertura.

Importancia da intervencao para o servico:

Antes da intervencao as atividades de atencao a Hipertensédo e Diabetes eram
concentradas no atendimento médico, agora com a intervencao foram revisadas as
atribuicbes de cada integrante da equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero
de pessoas.

A melhoria do registro e 0 agendamento dos usuarios Hipertensos e Diabéticos
viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdao a demanda espontanea.

A classificacao de risco das pessoas hipertensas e diabéticas tem sido crucial
para apoiar a priorizacao do atendimento dos mesmos.

Todos os membros da equipe pretendem continuar e melhorar o trabalho
realizado até agora, todos conhecem suas atribuigcdes, ndo havendo dificuldades para

seu cumprimento.

Importancia da intervencio para a comunidade:

O impacto da intervencao ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
hipertensos e diabéticos demonstram satisfacdo com a prioridade e qualidade do
atendimento, porém gera insatisfacao na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacdo. Temos falado com toda a
populacao sobre a realizacdo destas acdes de priorizagdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos desde o comeco da intervencao, apesar disso ainda tem pessoas que nao
compreendem muito sobre essa priorizacao, principalmente os usuarios fora de area
gue nao conhecem do trabalho realizado em nossa comunidade.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos
hipertensos e diabéticos sem cobertura, o que pretendemos alcancar com a
continuidade da intervengao.

Agora, o usuario € avaliado integralmente e eles tém uma atencao de
qualidade, antes a atencdo s6 era centrada ao usuario e sua doencga, agora é

avaliada integralmente incluindo o contexto de vida, onde eles convivem.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento:

A intervengdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe, ja que
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anteriormente aintervengao sé se faziam as consultas de hiperdia em dois dias e
muitosusudrios nao tinham o segmento adequado. Também faltou uma articulacéo
com a comunidade para explicitar os critérios para priorizagdo da atencao e discutir a
melhor maneira de implementar isto.

Agora que estamos no fim da intervencdo, percebo que a equipe esta
integrada.

Como vamos incorporar a intervencao a rotina do servico, teremos condigcdes
de superar algumas das dificuldades encontradas, como os atendimentos a demanda
espontanea dos usuarios fora de area.

Viabilidade de incorporar a intervencao a rotina do servico e melhorias que

devem ser efetivadas na intervencio:

A intervencao sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacao
da atencao dos hipertensos e diabéticos, em especial os de alto risco. Trabalhou-se
com a priorizagdo dos atendimentos desses usuarios em todos os dias da semana e
vamos continuar com essas medidas, melhorando e fazendo acompanhamento todos
os dias da semana com visitas domiciliares a todos os hipertensos e diabéticos
cadastrados e fazendo a busca ativa dos usuarios que nao comparecem as consultas.
Vamos manter a busca ativa de usuarios que desconhecem que sao hipertensos e
diabéticos para que eles tenham um tratamento precoce, evitando o surgimento de
complicacdes.

Vamos adequar a ficha dos hipertensos e diabéticos para monitorar todos os
indicadores avaliados na intervencdo, ja que antes s6 se trabalhava com os
prontuarios e agora vamos continuar o trabalho em conjunto com a ficha espelho para

uma melhor avaliagcdo dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Proximos passos para melhorar a atencido a saude no servico:

Pretende-se investir na ampliacdo de cobertura dos hipertensos e diabéticos
nas microdreas em que foram avaliados poucos usuarios, por nao terem ACS.
Tomando esta intervencao como exemplo, também pretendemos implementar outros
programas na UBS e melhorar os ja existentes para que toda a populacdo tenha
acesso a uma saude de melhor qualidade.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Com a intervencao feita durante esse periodo foi possivel alcancar maior
cobertura do programa de atencdo aos diabéticos e hipertensos em nossa
comunidade, de 50,1% de cobertura para hipertensos, ou seja, acompanhamos na
intervencao 518 dos 1034 hipertensos de nossa area, e 59,6% para diabéticos, sendo
152 dos 255.

A cobertura anteriormente era de 28% para ambos os publicos. A qualidade do
acompanhamento também melhorou, conseguimos alcangcar 100% para todos os
indicadores de qualidade, mostrando uma qualificacdo da atencao a saude de
exceléncia na intervengao.

A gestdo contribuiu com a divulgacdo das agdes programadas para a
realizacdo da intervengdo como os encontros e palestras realizadas com o grupo de
hipertensos e diabéticos, também com os materiais didaticos e equipamentos para a
realizacdo do hemoglicoteste e aparelhos para verificagdo de PA, sendo portanto,
fundamental o apoio recebido.

O SUS é um programa muito rico que se mantido na integra serd cada vez
mais qualificado, mas ainda é necesséario envolvimento em varios aspectos. Entre
outros, a gestdo poderia promover mais capacitacdes para os profissionais em todas
as areas, dispor de melhores condicdes de trabalho e promover interacbes dos
profissionais com a comunidade para avaliar os trabalhos realizados.

Ainda precisa-se de mais apoio e recursos para que outras acdes
programaticas sejam implementadas e a comunidade aceite as medidas adotadas
para sua realizagéo.

Desta forma, a equipe de saude considera fundamental o envolvimento de
todos os gestores do municipio em busca de elevar a melhoria da atencdo em saude
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dos usuarios hipertensos e diabéticos para que todos possam alcancar melhorias
também na sua qualidade de vida.
O envolvimento certamente ampliara o engajamento publico, sendo este um

aspecto importante para a saiude da comunidade.



6 Relatorio da intervencao para comunidade

Cara comunidade,

Realizamos uma intervengao na Unidade Basica de Saude Cidade Nova, dessa
forma, aumentamos o niumero de hipertensos e diabéticos com acompanhamento na
unidade, diagnosticamos novos usuarios que nao sabiam que tinhas essas doencas e
assim poderao se tratar de forma correta, evitar complicacbes e maiores gastos para
seu tratamento.

Com a intervencao feita durante esse periodo foi possivel alcancar maior
cobertura do programa de atencdo aos diabéticos e hipertensos em nossa
comunidade, de 50,1% de cobertura para hipertensos, ou seja, acompanhamos na
intervencao 518 dos 1034 hipertensos de nossa area, e 59,6% para diabéticos, sendo
152 dos 255.

A intervencao vai continuar, e assim melhorando o atendimento e servigo em
nossa comunidade. Temos que melhorar a qualidade do acolhimento dos usuarios,
seu acompanhamento e realizar sempre o monitoramento desses usuarios com a
frequéncia correta.

A UBS/ESF disponibilizara para a comunidade duas equipes de saude, e
vamos trabalhar em conjunto nas agdes, porém, precisamos do apoio de toda a
comunidade para alcangcarmos ainda melhores resultados.

Sendo assim, pedimos que a comunidade divulgue os servicos, falando aos
demais integrantes do bairro sobre as acbes que sao realizadas com os hipertensos e
diabéticos e nos ajudem na conscientizacdo da importancia do tratamento adequado
e participem de todas as agdes propostas.

E preciso manter a comunicagdo com toda a comunidade e com seus lideres
para que saibam como apoiar e entender a priorizagdo dos atendimentos dos
usuarios hipertensos e diabéticos na unidade de saude para que a atencéo a saude
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na UBS seja cada vez melhor, fazendo reunides e palestras com a populacado para
reforcar a alianga com a comunidade.

Estamos dispostos a seguir melhorando a qualidade do atendimento de
hipertensos e diabéticos e contamos com o apoio de todos dessa comunidade.

Desta forma, a equipe de saude considera fundamental o envolvimento de da
comunidade em busca de elevar a melhoria da atengdo em saude dos usuarios
hipertensos e diabéticos para que todos possam alcancar melhorias também na sua
qualidade de vida.

O envolvimento certamente ampliara o engajamento publico, sendo este um

aspecto importante para a saude da comunidade.



7 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Com a realizacado da intervencao o trabalho realizado em nossa comunidade
melhorou muito em relacdo a como era antes, a equipe se uniu e agora podemos
realizar um trabalho de qualidade na populacao, apesar de nao ter muitos recursos.

Através da intervencao realizada eu pude aperfeicoar meus conhecimentos e
condutas sobre os usuarios hipertensos e diabéticos, e inclusive ter uma maior
aproximacdo com toda a comunidade, estreitando lagos e criando uma maior
aproximacao ja que isso é necessario para desenvolver um bom trabalho.

Tinhamos muitas expectativas em atingir a meta de cobertura planejada de
55% de hipertensos e diabéticos cadastrados, infelizmente ndo foi possivel atingir
para os hipertensos por motivos da enchente que atingiu nossa comunidade, apesar
disso todas as demais metas foram cumpridas e a equipe fez o que estava ao alcance
e ficaram entusiasmados com o resultado.

O curso de especializagdo foi um grande aprendizado para mim como
profissional, pois eu pude aprender como é o trabalho realizado no Brasil para
oferecer uma atencao de qualidade e melhorar a salde da populagao.

Eu aprendi sobre os protocolos de atuagdo e o conhecimento e funcionamento
do SUS o que fez com que meu trabalho fosse melhor desenvolvido.

Aqui se tem muitos recursos para fazer um bom trabalho o que se precisa é
vontade dos profissionais e saber o quanto é gratificante resolver o problema de um

usuario.
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Apéndice A- Registros de imagens da intervencao

Figura 3 - Fotografia de atividades de educacdo em saude com usuarios
Hipertensos e Diabeticos na Comunidade e na UBS/ESF Cidade Nova, Municipio
Rio Branco/AC.

-
KA

Figura 4- Fotografia de atividades de educacdo em salde com usuarios
Hipertensos e Diabeticos da UBS/ESF Cidade Nova, Municipio Rio Branco/AC.
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Figura 5 - Fotografia da equipe da UBS/ESF Cidade Nova, Municipio Rio
Branco/AC.

Figura 6 - Fotografia de periodo de alagamento ocorrido no municipio Rio
Branco/AC.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de Coleta de Dados
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Anexo C-Ficha espelho

e
FICHA ESPELHO A e g"P "‘1-!
PROGRAMA DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina social ity | UFPEL
T
Datadoingressonoprograma___J/__/_______ HNdimero do Pronfuario; Cartio 5US
Mome completo: Datadenascimento: __/__f_____
Endereco: Telefones de contato: I !
Mecessitade cuidador? { )Sim{ )MN3o MNome do cuidador
TemHAS?{ )Sim{ JMNio Tem DM?{ }Sim( J}M3o TemHASeDM?( )Sim( }MN3o Haguantotempo tem: HAS? DmA? HAS e DM?
Foi realizada avaliag®o da necessidade de tratamento odontoldgico? [ }Sim{  )N3o [Datada primeira consulta odontologica /S Estatura:______cm PerimetroBraguial: ____cm
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemiade lejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemaglobina ghicosilada
Enalapril 5mg Colesternl total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan S0 mg LDL
Propranalol 40 Trigliceridecs
Arenobol 25 mg Creatinina Sérica
Arenobol 50 mg Potdssio sérico
Anbodipina 5 mg Triglicerideos
Anbodiping 10 mg ECU
Metforming 500 mg Infecgdo urindria
Metformina B50 mg Proteindria
Glibenclamida & mg Corpos cetdnkoos
Insulina MPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograrma
Hematderito
Hemoghobina
WM
CHCM
Plaquetas
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I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS

Departamento de
Medicina Social

Data

Profissional gue atendeu

Pressho arterial
(menHg)

Peso (ke

IMC (kgsm®)

ESTRATIFICACAD DE RISCO

Framingham (8aixo Moderadofflio)

estes Grgdo alvo (descrewver)

Exame fisico (normal ou alterado)

‘Orientacho nutricional

‘Orientacho sobre atividade fisica

Orientacio sobre tabagismo

‘Orientagio sobre higiene bucal

Datada prdcima 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 numero do conselho fungao
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
e/ou videos sao 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 ficarao a disposicao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que apareg¢a em situagao constrangedora;

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletronico:

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 declaragbes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




