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Resumo

VARGAS, Rubi Montecino. Melhoria da atencdo aos usuarios com HAS
e/ou DM na Unidade Béasica de Saude N°14, Manaus/AM. 101fls Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sé&o os
problemas de saude mais frequentes em adultos na Atencdo Primaria a Saude
(APS), sendo que o rapido envelhecimento da populacdo, a urbanizacéo, o estilo de
vida, a dieta inadequada, sedentarismo, tabagismo e &lcool sédo fatores de risco
responsaveis por estes agravos. Diante dessa realidade o projeto de intervencao
teve como objetivo geral melhorar a atencdo aos usuérios com Hipertenséo arterial
e/ou diabetes na UBS n° 14, Manaus/AM. Para tanto, iniciamos a intervencdo em
quatro eixos de acdo: qualificacdo da préatica clinica, engajamento publico,
monitoramento e avaliacdo, e organizacdo e gestdo do servico. Partimos de uma
capacitacdo com todos os profissionais da equipe para colocar em prética as
diretrizes preconizadas pelo ministério de saude. Na UBSF n°14, existe no territorio
2355 pessoas acima dos 20 anos, e segundo o caderno de acdo programatica
existem 742 usuarios com Hipertenséo arterial e 212 usuarios com Diabetes Mellitus.
Destes, conseguimos trabalhar com 166 usuarios com Hipertensdo arterial e 64
usuarios com Diabetes Mellitus, correspondendo a 21,7% e 26,4%. Ao longo dos
trés meses fizemos a busca ativa de 100% dos faltosos, foram identificados 85,7% e
89,3% de usuarios com Hipertensao arterial e usuarios com Diabetes Mellitus com
exames clinicos em dia, além de termos avaliado a necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos usuarios acompanhados. A propor¢do de usuarios com
Hipertensdo arterial com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia priorizada foi de 95,7%, enquanto que para 0s usuarios com Diabetes
Mellitus foi de 98,2%, avaliamos também a proporcdo de usuarios com Hipertensao
arterial com registro adequado na ficha de acompanhamento que foi de 89,4%, e
91,1% para os usuarios com Diabetes Mellitus. A propor¢cdo de usuarios com
Hipertensdo arterial com estratificacdo de risco foi de 88,8% e de 89,3% para
usuarios com Diabetes Mellitus, ademais prestamos orientacdées nutricionais, pratica
de atividade fisica regular, risco do tabagismo e higiene bucal para 100% dos
usuarios. Uma das principais dificuldades foi alcancar uma cobertura maior, embora
a estimativa estivesse fora da realidade, destaca-se que o nimero de usuarios que
participaram do projeto foi reduzido o que ndo ajudou a ampliagcdo da cobertura,
mais conseguimos ganhos importantes, como a organizacdo do registro de
acompanhamento, avaliacdo integral dos usuérios, além de ampliacdo das acdes de
promocdo a saude e prevencdo, com vistas a melhoria da saude da populacao.
Pretendemos dar sequéncia a organizacdo estabelecida e ampliar o escopo de
atividades na unidade.

Palavras-Chave: saude da familia; atencdo priméaria a saude; Hipertensao
arterial; diabetes.
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Apresentacao

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusédo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade educacéo a distancia, promovido
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saude (UNASUS) que trata sobre a intervencéo voltada
a melhorar a atencdo a saude dos usuarios com Hipertensdo arterial e diabetes
mellitus na UBS/ESF N-14, Manaus/AM. Nesse sentido, o trabalho esta dividido em
cinco capitulos, complementares entre se, na seguinte ordem:

Capitulo 1 — Analise Situacional — No qual esta inserida a avaliagdo do
estado de saude de programa HIPERDIA da unidade basica de saude, do servi¢co
oferecido e de seu contexto local. Apresentando-se o municipio ao qual pertence a
unidade em questéo, a descri¢cdo das condicdes estruturais e logisticos da unidade e
uma analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

Capitulo 2 — Andlise estratégica — Onde se descreve o planejamento e a
definicdo das acfes de saude para o processo de intervencéo para qualificacdo dos
servicos na UBS/ESF N-14. Apresentando 0s objetivos, metas do projeto, a
metodologia, as acbes propostas para a intervencdo, detalhando os indicadores,
metas, logisticas e cronograma de intervencao.

Capitulo 3 — Relatério de intervencdo — Local onde sera apresentado o
relatério de intervencdo, demonstrando as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados, bem como, uma analise da viabilidade da incorporacao
das acdes previstas no projeto a rotina dos servicos.

Capitulo 4 — Avaliacdo da intervencédo — Apresentando a analise e discussao
dos resultados logrados, subsidiando assim, os relatérios da intervencao para 0s
gestores e para a comunidade.

Capitulo 5 — Reflexao critica sobre o processo de aprendizagem — Onde se
apresenta a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de aprendizado, tendo
como base os trabalhos desenvolvidos, as expectativas iniciais, o significado do
curso para a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do

CUrso.
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1. Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) USFN14 esta localizada no Distrito Norte
de Manaus, rede Manauara no Amazonas e € composta por um meédico generalista,
uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem, sete agentes comunitarios da
saude (ACS), dois dentistas, sendo um com carga horaria de 20 horas e outro de 40
horas, e um auxiliar de saude bucal.

Sao cadastradas 1078 familias, as quais somam 4178 pessoas. Na pratica
este numero supera o recomendado pelo Ministério da Saude e isso repercute
negativamente na atencdo dada aos usuarios desta area de abrangéncia. Isso
ocorre porgue a pouco tempo houve uma nova demarcacdo de territorio adstrito e
estes usuarios ainda ndo se acostumaram com a nova unidade, mas aos poucos
isso esta melhorando.

Quanto a estrutura fisica, esta unidade é composta por uma recepgcado, uma
sala de vacinacdo, uma sala de nebulizacdo, um consultério médico, um consultorio
de enfermagem, um consultério odontolégico, uma farmacia, uma sala de cadastro
para os ACS. Na unidade sao realizados atendimentos de planejamento familiar,
puericultura, atencdo ao pré-natal, atencdo a saude da mulher, atencdo a saude do
homem, o hiperdia, atencdo a saude do adolescente e atencdo a saude do idoso.
Realizam-se também acdes de salde de promocgdo, prevencao, diagndéstico
precoce, tratamento e reabilitacdo, dirigidas as populagcbes da area de
especialmente abrangéncia.

Entre os problemas mais frequentes encontra-se a baixa cobertura em
alguns programas como na saude do idoso, na saude do homem e no programa do
Hiperdia, e estes problemas estédo diretamente ligados as dificuldades em programar
atividades educativas para estes grupos, nos quais a unidade esta se concentrando

em organizar e qualificar os servicos.
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Em relacdo ao processo de trabalho pode-se afirmar que nossa equipe é
muito unida e todos colaboram para prestar um melhor atendimento a populacao.
Quanto ao funcionamento na UBS, o planejamento das consultas e o fluxo de
usuarios sdo organizados para permitir que os atendimentos ocorram na unidade e
nos domicilios, principalmente para os usuérios com doengas crbnicas, acamados,
pOs-operatorios ou aqueles que retornaram de uma internacdo. Também ocorrem as
visitas domiciliares das puérperas e dos recém-nascidos para assim fortalecer a
inter-relagdo entre a unidade e a comunidade e promover uma saude com

qualidade.

A organizacao do trabalho é dirigida fundamentalmente para a prevencao de
doencas e promocao a saude, onde todas as atividades séo planejadas de acordo
com os programas do ministério da saude, especialmente os grupos de risco. A
equipe trabalha com saude da escola, saude bucal, satde do homem, salde da
mulher, pré-natal, salde das criancas, adolescente além do hiperdia e das
demandas espontaneas e da vacinacao. Estas atividades sdo programadas para o
longo da semana de acordo com as necessidades.

Os agentes comunitarios fazem os agendamentos para as diferentes
consultas, e as técnicas de enfermagem se encarregam da vacina, da triagem e dos
curativos, além da farmacia. De acordo com a necessidade nas sextas-feiras se
programam as reunides com toda a equipe para discutir novas atividades ou
organizar o servi¢o. Dentre as nossas dificuldades podemos destacar a sobrecarga
com a digitacdo da producdo, a falta de um espaco préprio para atividades
educativas, a falta de sala de espera para os usuarios, e o fato de ndo contamos
com parceria com o lider do conselho local, o que nos impede ter um melhor contato

com a comunidade.

1.2 Relatério da Anéalise Situacional

O municipio de Manaus é a capital do estado do Amazonas e o principal
centro financeiro, corporativo e econémico da Regido Norte do Brasil. E uma
cidade historica e portuaria localizada no centro da maior floresta tropical do

mundo. Situa-se na confluéncia dosrios Negro e Solimbes. Conta com uma


http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Finan%C3%A7as
http://pt.wikipedia.org/wiki/Corpora%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hist%C3%B3ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Portu%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Negro_(Amazonas)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Solim%C3%B5es
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populacdo de 1 982 179 habitantes, de acordo com estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013.

O perfil assistencial de Manaus esta formado por uma rede assistencial
composta 57 unidades (entre média e alta complexidade), com destaque para 6
maternidades, seis policlinicas e trés hospitais infantis. Em relacdo a composicéo de
unidades de saude por distrito na zona Leste possui 13 UBS, duas policlinicas e
uma Unidade de saude Ambulatorial (USA); na zona Sul 16 UBS e trés policlinicas e
na zona Oeste 13 UBS, duas policlinicas. No Municipio existe um total de 157 UBSF
credenciadas, equipe de saude bucal modalidade tipo | em 74 credenciadas e
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) tipo | em 25. O DISA Norte conta com
52 unidades de ESF (Estratégia de Saude Familiar); duas Unidades de Pronto
Atendimento (UBS\PA) e duas policlinicas e um Centro Especializado em
Odontologia (CEO).

A rede laboratorial da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) esta
composta por 12 laboratérios e postos de coletas fixos e itinerantes com 36 e 32
respectivamente. Em relacdo a rede de apoio e diagnostico o municipio oferta a
populacdo os exames de Raio X, ultrassonografia, eletrocardiograma/telemedicina e

mamografia.

A USFN14 esta localizada no Distrito Norte de Manaus regido é Urbana, seu
modelo de atencgéo € a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e € composta por um
médico geral, uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem, sete ACS, dois
dentistas (sendo que um com carga horaria de 20 e outro com 40 horas semanais),
um auxiliar de saude bucal, um técnico em saude bucal e um funcionario da limpeza.
Na unidade estdo cadastradas 1078 familias, com um total de 4178 pessoas.
Proxima a UBS-N14 tem uma escola municipal que mantermos uma parceria para a
saude da escola, uma igreja catdlica e trés evangélicas, porém nao temos parceria
com as igrejas.

Sobre a estrutura fisica a recepcdo € uma sala pequena onde os usuarios
sdo acolhidos e também donde sdo armazenados os prontuarios por nao existir um
espaco proprio para este arquivamento, prejudicando ainda mais o espago que ja é

pequeno, pois conta ainda com um bebedor de agua e duas cadeiras. A Sala de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/2013
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Espera é um corredor que s6 tem capacidade para seis pessoas ficando os demais
usuarios em pé e ainda nao tem boa acustica.

Contamos com uma farmacia que esta localizada a menos de um metro da
Sala Tratamento e da Recepc¢ao e € onde se armazenam as medicagdes, conta com
uma area de aproximada de 2.07 m? Nessa sala tem um computador e os
medicamentos sdo despachados pelas técnicas de enfermagem uma vez que a UBS
nao conta com farmacéutico o que sobrecarrega ainda mais estas profissionais que
além desta funcéo e de suas atribuicbes especificas ainda ficam responsaveis pela
sala vacina, fazer curativos entre outras atividades o que muitas vezes congestiona
ainda mais a unidade.

Os ACS possuem uma sala pequena e contam com computador, impressora,
um arquivador, dois cadeiras, sendo que uma delas estda com defecto e um ar
acondicionado. Atras dessa sala esta localiada a sala de utilidade com uma cadeira
uma autoclave, onde é realizada a preparacdo de materiais. A unidade tem também
um sanitario para os funcionarios composta por uma bacia sanitaria, uma pia e um
chuveiro. Ja para os usuarios tem dois sanitarios, sendo um para mulheres e outro
para os homens, e eles possuem uma bacia sanitaria e uma pia cada, porém nao
apresentam acessibilidade para as pessoas os deficientes fisicos.

Atras da sala de esterilizagdo tem uma cozinha com aproximadamente 3.66
m? e possui uma mesa com quatro cadeiras, um frigobar, uma pia, um armario, um
fogdo e um micro-ondas, que esta com defeito. O deposito do material de limpeza
fica proximo a cozinha e tem uma area de 1.8 m?.

O Consultério Médico esta localizado atras da sala de nebulizagdo e possui
uma area total de 5 m?. Ele conta com duas cadeiras uma para o usuario e a outra o
meédico, uma maca para fazer exame fisico (que nao permite a realizagdo do Exame
Ginecoldgico), um armario com amostras de medicamentos e formularios, um
negatoscopio, um lavatério com torneiras manuais, e um ar condicionado. A Sala de
Procedimentos tem uma area aproximadamente de 4 m? nesta sala se realizam
diversas atividades que vao desde a Triagem dos usuarios, a pesagem dos bebés e
os curativos, e qual conta com uma maca, um lavatério com torneiras manuais, uma
balanca para os adultos e outra as criangas e um ar acondicionado.

A sala das vacinas ocupa uma darea aproximada de 4 m? onde s&o

realizadas as imunizagdes. Esta sala contém uma mesa com duas cadeiras,
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armarios que se encontram por baixo da bancada, uma geladeira com termémetro,
uma bancada com pia com torneiras manuais e um ar acondicionado.

A sala de nebulizagdes tem uma area de aproximadamente 2 m2, e conta
com um equipamento de nebulizacdo e armarios. Esta sala também funciona como
laboratorio para coletas de sangue nas segundas-feiras. Fora unidade possui um
compressor e uma bomba.

O consultério de enfermagem tem uma area de 5 m? onde séo realizadas as
consultas de pré-natal, de puerpério, exames de citopatologia entre outras consultas.
Na sala observa-se uma mesa com duas cadeiras, uma maca ginecologica, um
armario, uma escada de dois degraus e um ar condicionado. A sala de odontologia
estd equipada com duas cadeiras para tratamento dentario, uma bancada com pia,
possui entrada para luz natural, sendo esta, a sala de maior dimensédo na Unidade

com aproximadamente 10 m?.

Em relacéo as atribuicdes especificas dos profissionais da equipe de saude
seguem as disposicoes legais que regulamentam o exercicio de cada profissional,
mas também vao além, pois os profissionais partilham atribuicbes em comum, como
por exemplo o processo de mapeamento e territorializagdo que é dever de todos os
profissionais, assim como a classificacdo de risco, porém estas ndo estdo sendo
bem desempenhadas. O cuidado a populacdo ocorre principalmente no ambito da
unidade de saude, mas quando necessario € realizado no domicilio ou demais
espacos, como as atividades referentes a salde da escola que algumas delas sdo

realizadas na instituicdo e outras na unidade de saude.

Busca-se sempre a atengdo integral e ela é realizada com equidade,
respeitando os critérios de prioridades entre os usuarios, das doengas e agravos de
notificagdo compulsodria e de outras situagdes de importancia local. As urgéncias sao
atendidas como demandas espontaneas. Sao realizadas também outros tipos de
atendimentos fazem parte do pacto pela vida por exemplo: a saude do idoso, a
prevencao cancer de mama e colo de utero, a saude mental, a saude do homem, a
saude da mulher, a saude do trabalhador, a saude da crianca, a saude do
adolescente, a saude das pessoas com deficiéncia fisica, as pessoas em risco de
violéncia, as pessoas com hepatite ou Aids, a saude bucal, as doengas emergentes

e as endemias (dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza).
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Em relacdo a populagdo assistida, temos 1078 familias cadastradas que
totalizam 4178 pessoas, sendo 2.042 do sexo masculino e 2.136 do sexo feminino.
Este € superior ao recomendado pelo Ministério da saude, e além dos usuarios da
regido adstrita, ainda sdo atendidos usuarios de outras areas. Isso ocorre porque ha
pouco tempo houve uma modificagdo da area territorial assistida por estes usuarios,
mas eles ainda querem continuar sendo atendidos pela nossa unidade e isso
sobrecarrega a unidade, mas aos poucos eles vao se acostumando e se
direcionando para a outra unidade que corresponde.

A média de atendimentos por dia é de quatro sendo dois pela manha e dois
pela tarde uma vez que precisamos dar espaco para aqueles usuarios da demanda
espontanea que sao aqueles com maior urgéncia ou aqueles que por alguma razao
ndo conseguiram realizar o agendamento prévio, estes podem vir a unidade para
buscar atendimento com a enfermeira ou o dentista. As patologias mais comuns que
eles chegam para a demanda espontanea sdo a infeccdo do trato urinario, as
doencas sexualmente transmissiveis, as infec¢cdes respiratérias agudas, a
Hipertenséo arterial, a diabetes e a dor de dente. O usuério é acolhido inicialmente
pelo recepcionista e depois pelo técnico de enfermagem que prepara o usuario,
separa o prontudrio, além de realizar a verificagcdo do peso, da altura, da pressao

arterial e da glicemia, e apds isso ele sera tendido pelo médico ou enfermeiro.

7

A realizacdo da puericultura € uma das principais ac¢des programatica
estabelecida na Atencdo Primaria a Saude (APS) além de ser um fator importante na
forte reducéo da mortalidade infantil. A realizacdo da puericultura é importante para
um bom desenvolvimento das criangas e se mostra como algo prioritario na atencéo
primaria, € feito uma avaliacdo integral tanto pelo enfermeiro quanto pelo médico
para que cada um possa procurar diferentes fatores de risco de acordo com as

habilidades e conhecimentos que tem e de acordo com as suas atribuicdes.

Algumas dificuldades que encontramos na nossa unidade estdo desde o
agendamento, assim como a correta realizacdo das medidas antropomeétricas que
sdo realizadas e quase sempre € necessario repeti-las. Além disso, foi feito um
levantamento dos prontuarios das criancas de nossa area de abrangéncia, além de
uma capacitagdo para as técnicas de enfermagem sobre uma correta forma da

avaliacdo antropométrica, se pedido a troca de balanca, mas s6 conseguimos que
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ela fosse consertada. Também € realizado o acompanhamento do Programa Bolsa

Familia, Programa Leite do Meu Filho e Saude do escolar.

Nossa cobertura na atencédo das criangcas menores de um ano residentes na
area foi equivalente a 86%, essa € considerada uma boa cobertura, mas ainda
assim falta trabalhar mais na captacdo ja do recém-nascido, para que haja um
adequado controle de crescimento e desenvolvimento. E para isso precisamos saber
quantas gestantes temos na nossa area de abrangéncia e tentar manter contato com
as que ja realizam o pré-natal na unidade e realizar a busca ativa daquelas que nao
realizam ou estdo faltosas, para que possamos desde o inicio acompanhar os
bebés. Na unidade também s&o realizadas as suplementagcbes de ferro para
prevencdo de anemia nas criancas, além da aplicacdo de imunizacfes e palestras
sobre amamentacdo para o qual usamos o0s protocolos do ministério. Para o
monitoramento das consultas utilizamos registros especificos como a caderneta da

crianca e no Sistema de Informac&o da Atencéo Basica (SIAB).

Atualmente residem na &rea adstrita 88 criangcas menores de um ano e
destas 76 estdo sendo acompanhadas pela nossa unidade, o que corresponde a
86%. Entre estas 75 estdo em dia de acordo com o protocolo do ministério da saude
(99%), estando uma com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 55
(72%) destas realizaram o teste do pezinho nos primeiros sete dias de vida, 40
(53%) realizaram a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida,
50 (66%) realizaram a triagem auditiva nos primeiros sete dias de vida, 60 (79%)
realizaram monitoramento do crescimento na ultima consulta, 75 (99%) estdo com
as vacinas em dia, 50 (66%) com a avaliacdo de saude bucal, 60 (79%) receberam
orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo e 55 (72%) receberam orientacéo

para prevencédo de acidentes.

O numero estimado de gestante residentes em nosso territério € de 62,
porém somente 42 (67%) estéo realizando o acompanhamento pré-natal na unidade.
O numero de gestantes que iniciaram o pré-natal ainda no primeiro trimestre foi de
19 gestantes, o que corresponde a 45%, 35 (83%) consultas estdo em dia de acordo
com calendario do Ministério da Saude e todas estas levaram a solicitacdo ainda na
12 consulta para exames laboratoriais. Em relacdo a atualizacdo do calendério

vacinal, 32 (76%) estdo com vacina antitetanica atualizada conforme protocolo e 16
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(38%) com a vacina contra hepatite B atualizada. Todas as 35 (83%) realizaram
exames ginecoldgicos ainda no primeiro trimestre e receberam orientacbes acerca
do aleitamento materno exclusiva, 17 (40%) receberam a prescricdo para
suplementacdo de sulfato ferroso, 30 (71%) realizaram avaliagdo com a equipe de
saude bucal.

Inicialmente tivemos muita dificuldade em conseguir os dados das gestantes
uma vez que 0s prontuarios ndo tinham todas as informacdes suficientes, o que nos
levou a criar um livro para gestantes por micro area no qual seriam preenchidos
desde a primeira consulta com a enfermeira na captacao do usuario, assim como as
datas das préximas consultas tanto para medico como para o dentista, assim como
toda coleta de preventivo e atualizacdo vacinal para se ter um melhor controle e

atualizacdo dos indicadores.

O numero estimado de partos para os ultimos 12 meses foi de 88, dos quais
49 (56%) gestantes realizaram consulta de puerpério nos ultimos 12 meses (56%).
Todas receberam diversas as orientacfes necessarias para este periodo como o0s
cuidados basicos com o recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo, sobre
planejamento familiar. Todas também realizaram exame fisico das mamas, avaliacéao
psiquica e 30 (61%) realizaram exame ginecolégico. O numero de puérperas
acompanhadas é baixo uma vez que muitas gravidas realizam acompanhamento
fora da unidade béasica de saude, por isso se torna tdo importante o primeiro

cadastro adequado de cada gestante e da puérpera na caderneta e no SIAB.

O processo de trabalho melhorou muito com ajuda dos registros especificos,
da organizacdo no agendamento das consultas, e estes fatores contribuiram para

um melhor acompanhamento durante o puerpério.

Tendo em vista as elevadas taxas de morbi-mortalidade por céancer
ginecoldgico no Brasil, as a¢bes de Controle do Cancer (CA) de Colo de Utero e de
Mama séo de grande importancia na atencao primaria a saude. Foi muito dificil, mas
foi possivel obter alguns dados do controle de cancer para colo de utero e mama. O
namero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area € de 884,
sendo que destas somente 213 sdo acompanhadas na UBS para prevencao de
cancer de colo de utero o que corresponde a 24%. Das mulheres acompanhadas,

180 (85%) encontram-se em dia com 0 exame citopatolégico para cancer de colo de
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atero, 28 (13%) encontram-se em atraso com 0 exame em mais de seis meses, 12
(6%) apresentaram o exame alterado, 30 (41%) foram avaliadas como em risco para
o desenvolvimento do cancer de colo de utero. Todas as 213 receberam orientacdes
para a prevencdo deste cancer, além de orientacdes sobre doencas sexualmente
transmissiveis (DSTS).

O acompanhamento de mulheres com prevencao de cancer de colo de utero
no valor de 24% é considerado muito baixo, e isso se deve ao fato de que s a
enfermeira realiza o procedimento, uma vez que s6é uma maca ginecoldgica e, além
disso, os resultados dos exames demoram muito para chegar, mais de trés meses.
Também acredito que se pelo menos uma vez por semana o exame fosse realizado
pela manhd e pela tarde ajudaria muito a reduzir a quantidade de consultas

atrasadas, e dessa maneira teriamos mais usuarias acompanhadas.

Outro ponto importante seria a realizacdo de palestras educativas sobre o
uso dos preservativos para diminuir a incidéncia de DSTs. O acompanhamento é
realizado pela caderneta da mulher e registrado no prontuario, mas uma das nossas
principais dificuldades é a falta de preparacao das mulheres para a coleta. Propus
gue a equipe realizasse orientacfes para estas mulheres de como se preparar para
a coleta uma semana antes do agendamento que € realizado pelos ACS, o que esta
ajudando muito no controle das consultas que estd sendo realizadas na sequencia

orientada pelo ministério de saude.

A respeito do cancer de mama o numero de mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area € de 205. E destas sdo acompanhadas 100 (49%), sendo que 50
(50%) estdo em dia com a mamografia, 20 (20%) estdo com mais de 3 meses de
atraso neste exame, 5 (5%) foram avaliadas como risco para o desenvolvimento do

CA de mama e 80 (80%) receberam orientacdes sobre prevencao do CA de mama.

No controle de CA de mama sao realizadas as solicitagcbes de mamografias
e exame das mamas, e todas entram no programa do ministério. Os registros
especificos sdo anotados nas cadernetas da mulher para que ela possa controlas a
rotina de exames. Além disso, orientamos quanto a importancia do autoexame de
mama e evitar uso de substancias toxicas, e sao realizadas orientagdes com
palestras educativas feitas pela enfermeira acerca da necessidade de realizacao

periddica das mamografias. A equipe gosta muito de trabalhar nesta, uma vez que
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nao encontramos dificuldades com as solicitacdes de mamografias e pela facilidade
das orientacfes sobre os habitos toxicos e riscos. A nossa dificuldade inicial era com
a falta de caderneta para a saude da mulher e a falta de conhecimento das usuarias

a respeito de como deve se proceder o autoexame das mamas.

Em relacédo a Hipertensao arterial Sistémica (HAS), a estimativa de pessoas
com mais de 20 anos com Hipertensdo arterial € de 742, porém somente sdo

Acompanhadas 166 pessoas com HAS por esta UBS, o que corresponde a
22% desse total. Destes 90 (54%) realizam a estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico, 50 (30%) estdo em atraso da consulta agendada em mais de sete
dias, 90 (54%) estdo com o0s exames complementares periddicos em dia, 100 (60%)
receberam orientacbes sobre pratica de atividade fisica regular, 120 (72%)
receberam orientacfes nutricionais para alimentacdo saudavel e 70 (42%) estdo
com a saude bucal em dia.

Este acompanhamento 22% do total de usuéarios com Hipertensédo arterial
residentes na area de abrangéncia é considerada uma propor¢cio muito baixa. E
preciso criar estratégias para aumentar a cobertura desse grupo. A caréncia no setor
da saude de recursos humanos com capacitacdo na area da informatica e a
dificuldade de acesso a infraestrutura necesséaria para o uso desta tecnologia
informatica podem ser fatores que estejam diretamente relacionados a essa baixa
cobertura.

Dificuldades também quanto ao uso da planilha de dados para
acompanhamento dos usuérios, a falta de treinamento para utilizacdo destes
procedimentos, além de questbes relacionadas a rotina da equipe e 0 processo
organizacional influenciam nesse percentual. Se os profissionais de saude que estao
diretamente envolvidos tivessem o treinamento adequado, se reciclassem,
trocassem experiéncias e fossem esclarecidos de como todo o sistema funciona
desde a sua implantacédo até o seu desenvolvimento na rede basica de saude, estes
resultados poderiam ser mais satisfatérios.

Os profissionais de salude devem estar sensibilizados, considerando que a
Hipertenséo arterial e diabetes mellitus sdo doencas crénicas com alta prevaléncia,
hoje investir na prevengédo é a melhor maneira de evitar agravos, hospitalizagbes e
consequentes gastos publicos. Além de treinamento e aprimoramento dos recursos

humanos, estamos conscientes de que a saude depende da prevencdo, mas que
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prevencao ndo se faz sem informagédo. No ambito da atencéo béasica, o instrumento
de cadastro e acompanhamento dos portadores de HAS e DM, o Sistema de
agendamento do HiperDia, utilizado pelos municipios, também necessita de
aperfeicoamento e treinamento dos profissionais que transferem os dados para o
sistema, gerando suporte para a gestdo municipal do programa (retorno aos
municipios dos dados repassado, verba prépria, medicamentos, recursos humanos e
materiais.

As acdes que sdo desenvolvidas na unidade de saude sdo a verificacdo da
pressdo arterial de todos os usuéarios antes das consultas assim como medicdo da
altura, circunferéncia abdominal e orientacbes medicas e de enfermagem sobre
estilos de vida saudaveis, exames laboratoriais seguem a frequéncia do ministério
de saude.

Além da pratica continua de palestras sobre hébitos de vida saudéaveis os
ACS tém que dar prioridades a outros usuarios porque Sd8o0 sempre 0S mMesmos
usuarios que sao agendados para as consultas, o que termina atrapalhado nosso
trabalho. Além disso, o profissional tem que ser mais capacitado na pratica de
verificacdo da pressao arterial e conhecer melhor os parametros normais para assim
darem uma atencdo mais qualificada. Seria interessante também que os ACS
pudessem aferir a PA quando das visitas domiciliares, mas para iSso seriam
necessarios mais aparelhos de aferir pressédo. E para 0 monitoramento dos usuarios
com Hipertenséo arterial usamos as fichas espelhos do ministério de saude e uma
caderneta todos os usuarios com Hipertensao arterial que fazem controle da doenca
agui na unidade.

Em relagdo aos usuarios com Diabetes Mellitus, séo estimados 212 usuarios
com Diabetes Mellitus com mais de 20 anos na nossa area de abrangéncia, mas
somente 64 (30%) estdo realizando acompanhamento aqui na unidade. Destes 30
(47%) estdo com a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico em dia,
35 (55%) estdo em atraso da consulta para mais de sete dias, 40(63%) estdo com
exames complementares em dia, 30 (47%) realizaram o exame fisico dos pés nos
altimos trés meses, 30 (47%) foram avaliados pela palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso nos ultimos trés meses, 30 (47%) tiveram a sensibilidade dos
pés avaliada nos ultimos trés meses. Além disso, 38 (59%) receberam orientagfes

sobre a pratica de atividade fisica regular, 40 (63%) receberam orientacdes
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nutricionais para hébitos alimentares mais saudaveis e 30 (47%) realizaram a
avaliacao da saude bucal.

As dificuldades para o acompanhamento dos usuarios com Diabetes Mellitus
vao desde falta de fitas métricas, resultados de exames que demora muito para
chegar. Para melhorar esse quadro € necessério que se aumente a disponibilidade
de exames como teste de glicemias. As acdes mais realizadas com esse grupo séo
as orientacbes nas consultas médica e de enfermagem acerca dos cuidados
higiénicos e dietéticos, orientacbes sobre a pratica de exercicio fisico regular, a
importdncia da medicacdo e da realizacdo periddica dos exames laboratoriais.
Todas as acdes sdo baseadas nos protocolos do ministério de saude e, assim como
ocorre com 0s usuarios com Hipertensdo arterial o monitoramento € realizado por
meio da caderneta dos usuarios com Diabetes Mellitus por micro area, o uso de
ficha espelho para avaliagdo da patologia e a atualizacdo do prontuario de cada
usuario. Com essas medidas e a participacdo mais ativa da equipe conseguiremos
melhorar a atencéo dos usuarios com Diabetes Mellitus.

Em relagdo aos idosos, a estimativa era de 253 usuarios com 60 anos ou
mais residentes na area e atualmente estdo sendo acompanhados por nossa
unidade 205 (81%). Destes 180 (88%) estdo com a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, 160 (78%) realizaram a avaliacdo multidimensional rapida, 80 (39%) estéao
com o acompanhamento em dia, 28 (14%) estdo com HAS, 9 (4%) com Diabetes
mellitus, 10 (5%) foram avaliados quanto ao risco para morbimortalidade, 10 (5%)
foram investigados nos indicadores de fragilizagcdo na velhice. Além disso, 180
(88%) receberam orienta¢des nutricionais para habitos alimentares saudaveis, 180
(88%) receberam orientacdes para préatica de atividade fisica regular e 80 (39%)
foram avaliados pela equipe de saulde bucal.

Este percentual de acompanhado € considerado adequado de acordo com
as estimativas, porém os idosos de nossa area ndo contam com espaco fisico para a
pratica de atividades fisicas e, para melhorar a salde do idoso, também sé&o
necessarias palestras sobre os cuidados com o idoso e sobre suas necessidades e
prioridades.

Ja estdo sendo exigidas nas consultas a caderneta dos idosos para um
melhor controle e avaliacdo deste usuario idoso. Dentro das acgfes realizadas se

destaco as orientacdes que sdo dadas nas consultas médicas e de enfermagem
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referentes aos cuidados com os idosos e para evitar acidentes em casa, além dos
exames fisicos e o monitoramento sempre atualizando a caderneta, dos prontuarios
e o SIAB.

Um de nossos maiores desafios é poder dar uma melhor qualidade de vida
para nossos usuarios, para aquilo contamos com o melhor recurso que temos sdo 0s
profissionais da area de saude ja que eles se podem capacitar e adequar em funcéo
ao servico que realizamos e precisamos e o0s logros alcancados mediante o presente

trabalho constituiam rotina de trabalho.

1.3. Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio

da Anélise Situacional
Quando se compara o texto inicial com a analise situacional observo que ja
houve muita mudanca principalmente na organizagao do processo de trabalho como
na cobertura e atualizacdo dos cadastros. Inicialmente demos prioridade aos
usuarios com HAS e DM com aumento da demanda de atendimento e na
capacitacdo dos ACS, por exemplo, para aferir a pressédo arterial e, além disso,
foram realizadas palestras sobre habitos de vida saudaveis. Também conseguimos
organizar um caderno das consultas com as gestantes e, junto da enfermeira,
comecamos a semana de coleta de preventivo. A equipe se mostrou muito
entusiasmada com as mudancas na forma de trabalhar e também foi reorganizado
um conselho local para ajudar nas demandas de saulde. Acredito que estas

mudancas serdo muito positivas para o0 nosso trabalho.
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2. Andlise Estratégica

2.1. Justificativa:

A HAS e a DM séo os problemas de saude mais frequentes em adultos na
Atencédo Primaria a Saude (APS), sendo que o rapido envelhecimento da populacéo,
a urbanizacéao, o estilo de vida, a dieta inadequada, o sedentarismo e o consumo do
tabaco e alcool séo fatores de risco responsaveis por estes agravos constituirem a
principal causa de mortalidade no mundo. Além disso, a HAS e a DM possuem alto
impacto na morbidade, os numeros da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
indicam que ha cerca de 600 milhBes de usuarios com Hipertensédo arterial no
mundo. A doenca atinge, em média, 25% da populacdo brasileira, chegando a mais
de 50% na terceira idade, segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertenséo
arterial. Ja pelas estimativas da OMS, mais de 180 milhdes de pessoas tém
diabetes e este numero serd provavelmente maior que o dobro em 2030. Nesse
cenario, o Brasil terd uma populagcéo de aproximadamente 11,3 milhdes de usuarios
com Diabetes Mellitus e esse aumento ocorrera principalmente nas faixas etérias
mais altas (PINTO et al., 2011). De acordo com o VIGITEL 2007 (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico), a
ocorréncia média de diabetes no Brasil na populacédo adulta (acima de 18 anos) é de
5,2%, mas a prevaléncia do diabetes atinge 18,6% da populagdo com idade superior
a 65 anos, sem diferenca entre os sexos. Em 2008, a prevaléncia observada entre

idosos na mesma faixa etaria foi de 20,7%.

Diante do exposto € essencial que o0s servicos da APS estejam
estruturalmente organizados e utilizem intervencdes apropriadas para o controle
pressorico, sejam capazes de reduzir eventos cardiovasculares nos individuos com
Hipertenséo arterial e complicacbes nos usuarios com Diabetes Mellitus. De uma
forma geral, estas doencas apresentam um potencial destrutivo & salde gerando
resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada, disfuncéo endotelial
de alto impacto na morbimortalidade das pessoas, além de provocar custos com as

hospitalizacbes pelas complicacbes. Nesse contexto, a APS possui um papel
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fundamental e deve contar com um protocolo efetivo de intervengcdo na promocgéo,
prevencao e reabilitacdo do processo saude-doenca.

Nossa unidade de saude € composta pelos seguintes espacos:
recepgdo/arquivo de prontuarios, sala de espera, farmécia, sala para ACS, sala de
utilidades, banheiro para funcionéarios, depdsito de materiais de limpeza, sala de
vacinas, sala de nebulizacdo, sala de compressor e bomba e trés consultorios, um
de enfermagem, um odontologico e uma médica.Nossa equipe é constituida por 17
funcionarios distribuidos da seguinte maneira: um clinico geral, uma enfermeira, dois
auxiliares de enfermagem, sete ACS, uma agente de endemias, uma funcionaria
administrativa, uma dentista, uma auxiliar em saude bucal, uma técnica em saude
bucal e uma auxiliar de limpeza. Na area adscrita temos 1078 familias cadastradas,
as gquais totalizam 4178 pessoas, sendo 2042 do sexo masculino e 2136 do sexo
feminino.

Na UBS n° 14 temos uma estimativa de 742 usuarios com HAS residentes
na area com 20 anos ou mais, mas sdo acompanhados 166 usuarios, o que equivale
a uma cobertura de 22,4%. Ja para os usuarios com Diabetes Mellitus temos uma
estimativa de 212 usuarios com 20 anos ou mais, porém sdo acompanhados 64
usuarios, o que equivale a uma cobertura de 30,2%. Temos uma estimativa alta para
a realidade de atendimentos que realizamos hoje, somado a isso a mudanca no
estado de saude das doencas cronicas exige modificacbes nos habitos de vida, mas
como geralmente muitos sujeitos sdo assintomaticos é dificil ter uma adesdo ao
tratamento e participacdo ativa do individuo no tratamento da sua saude.

Nosso trabalho em cada consulta médica ou de enfermagem consiste na
verificacdo da pressédo arterial de todos os usudrios, dessa forma diagnosticaremos
aqueles assintomaticos, € feito também exames de rotina a todos os sujeitos, o que
nos ajuda no diagndstico de diabetes, além da verificacdo do peso que serve para
nos auxiliar a detectar fatores de risco como a obesidade para estas doencas.
Realizamos ainda palestras de alimentacdo saudavel transmitidas na maioria das
vezes pela enfermeira, e individualmente na consulta médica, onde também se é
abordado os efeitos dos hébitos téxicos para a saude.

Uma intervencdo organizada sobre a HAS e a DM é importante no contexto
de nossa UBS, no momento ainda temos uma implementacdo dessa acgao

programatica lenta. Isso porque apesar de ja temos feito todo o levantamento dos
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usuarios com HAS e DM, como também a busca pela recuperagéo dos faltosos e
atualizacao laboratorial dos exames, a qualificacdo no atendimento desses usuarios
estd sendo demorada porque existem diversos programas que estdo sendo
implantados agora na unidade (saude da escola, vacinas de HPV, busca ativa de
usuarios com Hanseniase). Outros fatores que limitam nosso projeto sdo 0s
profissionais que estdo saindo de férias e alguns que estdo de atestado médica,
temos ainda problemas com a falta de materiais, como fitas métricas para a glicemia
e a balanca que precisa ser trocada, pois ja esta muito velha.

Outro elemento que também toma muito nosso tempo de trabalho é a
excessiva sobrecarga de producéo que é exigida pelo Distrito de Saude Norte (DISA
Norte) Um dos aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencédo diz respeito a
disponibilidade da realizacdo de exames pelo laboratério, que vem todas as
segundas-feiras nos permitindo atualizar os exames laboratoriais, o qual nos permite
fazer um controle das doencas dos sujeitos e de diagndsticos oportunos, para assim
melhorar o estado de salude da nossa populacao.

O trabalho de intervencdo sera feito de forma coordenada com avaliagéo
retrospectiva pela equipe de saude da UBS N14, e serdo estabelecidas funcdes
especificas para cada um dos integrantes da equipe de trabalho, embora seja
estabelecido um mecanismo coordenado e permanente com DISA Norte e conselho
local de saude para estabelecer acdes de promoc¢éao prevencao e reabilitacao.

O projeto de intervengdo tem como proposito principal qualificar a atencao
aos usuarios com Hipertenséao arterial e/ou diabetes, ampliar a cobertura, melhorar a
adesdo ao programa do hiperdia, estabelecer de registro das informacdes de saude
e administrativas, fazer o mapeamento de risco para doenca cardiovascular e
realizar acbes de promocédo da salde voltada aos usuarios com Hipertensao arterial
e/ou usuarios com Diabetes Mellitus para evitar complicacdes aguda e cronicas, e
dessa forma, melhorar a qualidade de vida e diminuir custos de hospitalizacdo por
complicagBes agudas ou crdnicas que € o principal objetivo da atencdo basica de

saude.
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2.2. Objetivos

2.2.1 Objetivo geral:
Melhorar a atencédo aos usuarios com Hipertenséo arterial e/ou diabetes na
UBS n° 14, Manaus/AM.

2.2.2 Objetivos especificos:

1.- Ampliar a cobertura aos usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios
com Diabetes Mellitus.

2.- Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou
diabético realizado na unidade de saude.

3.- Melhorar a adesao do hipertenso e/ou diabético ao programa.

4.- Melhorar o registro das informagfes direcionado aos usuérios com
Hipertenséo arterial e/ou usuarios com Diabetes Mellitus.

5.- Mapear usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus de risco para doenca cardiovascular.

6.- Realizar ac6es de promocao da saude voltada aos usuarios com

Hipertenséo arterial e/ou usuarios com Diabetes Mellitus.

2.3 Metodologia

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com Hipertensao arterial e

usuarios com Diabetes Mellitus:

Meta 1.1 Cadastrar 60% dos usuarios com Hipertenséo arterial residentes na
area de abrangéncia da UBS no Programa de atencdo a Hipertensao arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude N14.

Meta 1.2 Cadastrar 60% dos usuarios com Diabetes Mellitus residentes na
area de abrangéncia da UBS no Programa de atencdo a Hipertensao arterial e ao
Diabetes Mellitus da unidade de saude N 14.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade do atendimento ao usuério hipertenso

e/ou diabético realizado na unidade de saude:

Meta 2.1 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
Hipertenséo arterial cadastrados na area.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos usudarios com Hipertensdo arterial
cadastrados na area a realizacdo de exames complementares em dia de acordo
com o protocolo.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados
na area a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuarios com Hipertensdo arterial cadastrados na area da unidade de
saude.

Meta 2.6. Garantir a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados na &rea da unidade de
saude.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos usuérios com Hipertensao arterial cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.8. Verificar que as vacinas dos usuarios com Hipertensdo arterial e
Usuarios com Diabetes Mellitus que este em dia um 100% dos usuarios cadastrados
da unidade de saude.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao
programa:

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

Meta 3.2 Buscar 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes de usuérios com
Hipertensao arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
Hipertenséo arterial cadastrados na area.

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

Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Objetivo 5. Mapear usuarios com Hipertensao arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus de risco para doenca cardiovascular:

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados na area.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Objetivo 6. Promover a saude dos usuarios com Hipertensao arterial e
usuarios com Diabetes Mellitus:

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
dos usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados na area.

Meta 6.2 Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel a 100%
dos usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Meta 6.3 Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos usuarios com Hipertenséao arterial cadastrados na area.

Meta 6.4 Garantir orientacdo em relacdo a pratica de atividade fisica regular
a 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Meta 6.5 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados na area.

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados na area.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
Hipertensédo arterial cadastrados na area.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuérios com

Diabetes Mellitus cadastrados na area.



31

2.3.1. Detalhamentos das Acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios com Hipertensao arterial

e/ou usuarios com Diabetes Mellitus

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos usuarios com Hipertensdo arterial da area de
abrangéncia da equipe no Programa de Atencdo a Hipertensao arterial e Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Meta 1.2. Cadastrar 60% dos usuarios com Diabetes Mellitus da area de
abrangéncia da equipe no Programa de Atencdo a Hipertensdo arterial e Diabetes

Mellitus da unidade de saude.

Acdbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
* Monitorar o numero de usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo arterial e a

Diabetes Mellitus da unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Revisdo das fichas dos ACS para levantamento do nimero de usuarios
com HAS e/ou DM;

- Cadastrar todos os usuarios com HAS e DM da area de cobertura da
unidade de saude.

- Alimentar ficha espelho individual dos usuéarios para registro e
monitoramento da realizacdo das atividades preconizadas pelo programa;

- Alimentar planilha de usuarios cadastrados na unidade para controle de
inscritos no programa,;

- Realizar reunido da equipe para discussdo dos dados levantados e

planejamento de melhorias no monitoramento.
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EIXO: Organizacado e gestdo do servico.

ACAO:

- Garantir o registro dos usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus cadastrados no Programa.

- Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e DM.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

- Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade

de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

- Criar planilha ou formulario de acompanhamento dos usuarios cadastrados
no HIPERDIA para registro das atividades realizadas por estes;

- A enfermeira e a médica da area deverdo realizar semanalmente o controle
do registro de dados dos usuarios cadastrados;

- Envolver toda a equipe da UBS nas acdes voltadas ao cadastramento dos
usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus da area de
abrangéncia da equipe.

- Capacitar os funcionarios da equipe para acolher adequadamente 0s
usuarios com HAS e DM.

- Para garantir o material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial sera observado a data de inspecéo e avaliacdo dos aparelhos e o tempo de
validade de acordo com o Inmetro, além de solicitado a gestdo a reposicdo dos
aparelhos danificados da unidade de saude.

- Para garantir o material adequado para realizacdo do hemoglicoteste sera

solicitado a gestao a reposicéo do estoque da unidade de salde.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
» informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a

Hipertenséo arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
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* informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a
partir dos 18 anos, pelo menos, semestralmente.

« orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

« orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

Hipertenséo arterial e diabetes.

e Detalhamento das ac¢des:

- Realizar palestras educativas pela enfermeira respeito a importancia do
controle da pressao arterial, a partir dos 18 anos de idade e sobre todas as
atividades desenvolvidas no programa.

- Conscientizar os familiares dos mais predispostos como os idosos sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de Hipertensao arterial e Diabetes;

- Realizar orientacfes e esclarecimentos sobre os fatores de risco para
desenvolvimento da Hipertensdo arterial e diabetes principalmente aos usuéarios de

maior risco.

EIXO: Qualificacao da pratica clinica.

ACAO:

». Capacitar os ACS na busca daqueles que nado estdo fazendo controle ou
acompanhamento de sua doen¢a em nenhum servico.

». Capacitar os ACS para o0 cadastramento de usuarios com Hipertensao
arterial e usuéarios com Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da equipe.

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

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

mmHg.
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e Detalhamento das ac¢des:

- A médica e a enfermeira da &rea deverdo capacitar os ACS, a respeito da
busca ativa peridédica dos usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus da area de abrangéncia da equipe ndo cadastrados;

- Nas reunifes semanais de equipe a médica e a enfermeira deverao realizar
orientacdes aos outros funciondrios da equipe sobre a técnica de afericdo da
pressédo arterial e realizacdo do hemoglicoteste;

- A médica e a enfermeira deverdo avaliar periodicamente a técnica de

verificacdo da P.A. pelos técnicos de enfermagem.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a usuarios com

Hipertensao arterial e/ou usuarios com Diabetes Mellitus

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com
Hipertensédo arterial.
Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios com

Diabetes Mellitus.

Acdes a serem desenvolvidas nos quatro Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacdo.

ACAO:
. Monitorar a realizagcdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.
e Detalhamento das ac¢des:
o Revisdo dos prontuarios e atualiza¢do de acordo ao protocolo do
Ministério de salde dos usuérios com HAS e/ou DM;
o Preenchimento de formulario de avaliacdo de usuérios
complicados com Ulcera do pé diabético, sensibilidade, gerado pela secretaria

municipal de saude de Manaus (anexo C).
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o Alimentar ficha espelho individual dos usuarios para registro e
monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios com
HAS e DM da érea.

o Alimentar planilha de usuéarios cadastrados na unidade com
registro de exame clinico apropriado dos usuérios.

o Realizar reunido da equipe para discussdao dos dados
levantados e planejamento de melhorias no monitoramento e avaliagéo

retrospectiva.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:
». Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de

usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.

». Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos

adotados pela unidade de saude.

-. Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

. Definir atribuicdes em reunido de equipe de cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios com Hipertenséao arterial.

o Alimentacé@o permanente do formulario de acompanhamento dos
usuarios cadastrados no HIPERDIA para registro das atividades realizadas por
estes (anexo trés).

o A enfermeira e a médica da area deverdo realizar semanalmente
o controle do registro de dados sobre avaliacdo clinica dos usuarios
cadastrados.

o Envolver toda a equipe da UBS nas ac¢fes voltadas a avaliagdo
clinica dos usuérios com Hipertensao arterial e usuarios com Diabetes Mellitus

da area de abrangéncia da equipe.
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EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

». Orientar os usuarios e a comunidade quanto importancia da avaliagdo
clinica, para evitar complicacbes de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da Hipertensédo arterial e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

« orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

». Orientar os usuarios e a comunidade quanto a vantagem da pratica de

habitos alimenticios saudaveis.

e Detalhamento das ac¢des:

. Fixar na UBS cartazes e orientativo a respeito da importancia da
avaliacdo clinica, para evitar complicacbes de doencas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes da Hipertensdo arterial e sobre a importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

o Orientar os mais predispostos como os idosos sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de complicagcbes agudas e crbnicas da
patologia de base.

o Realizar orientagdes e esclarecimentos sobre os fatores de risco
para desenvolvimento de complicagbes agudas e cronicas da patologia de
base, junto aos usuéarios na sala de espera da UBS pela enfermeira e os

agentes comunitarios.

EIXO: Qualificacdo da prética clinica.

ACAO:

». Capacitar a equipe para a realizacado de exame clinico apropriado.

e Detalhamento das agdes:
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o Capacitar os ACS na busca ativa de sinais e sintomas precoce
de complica¢gbes agudas e cronicas de Hipertensao arterial e diabetes.

o Capacitar os ACS para pesquisa ativa de usuarios com
Hipertensédo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus da area de abrangéncia
da equipe.

o Capacitar a equipe da unidade sobre sinais e sintomas precoces
de complicacbes agudas e cronicas de Hipertensao arterial e diabetes,
incluindo adequada tomada de tenséo arterial.

o Capacitar a equipe da unidade de saude na identificacdo de
fatores de risco de diabetes Mellitus e Hipertenséo arterial.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos usuarios com Hipertensdo arterial a
realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo dos
usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.4. Garantir a 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus a realizagéo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo dos usuarios com

Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de salde.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:

». Monitorar o nimero de usuéarios com Hipertensao arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude.

». Monitorar o nimero de usuéarios com Hipertensao arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus com exames laboratoriais solicitados de acordo com a

periodicidade recomendada.

e Detalhamento das ac¢des:
o Revisdo dos prontuarios e atualizagdo de usuarios com

Hipertensdo arterial e wusuarios com Diabetes Mellitus com exames
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laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude pela equipe de trabalho.
o Analise da ficha espelho individual dos usuarios.

o Realizar reunido da equipe para avaliagcdo retrospectiva dos
resultados.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:

». Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

. Garantir com o gestor municipal agilidade para realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

«. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados.

e Detalhamento das ac¢des:

. Garantir a solicitacdo dos exames laboratoriais preconizados no
atendimento clinico pela médica responsavel e enfermeiro da unidade de
saude.

. Buscar a oferta com o gestor de 10 vagas semanais para
realizacdo dos exames complementares solicitados preconizados.

. Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares
preconizados mediante comunicacdo permanente da equipe de trabalho da

unidade basica de saude.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

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

». Orientar os usuéarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.
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e Detalhamento das ac¢des:
e Informar a populacao por meio de palestras e orientacdes nas visitas e
atendimentos sobre a periodicidade necessaria para realizacdo dos exames

complementares.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.

ACAO:
». Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude

para solicitagdo de exames complementares.

e Detalhamento das ac¢des:

e Capacitar a enfermeira sobre 0os exames que sao precisos solicitar para
0s usuarios com Hipertensao arterial e Diabetes segundo o protocolo adotado na
unidade de saude.

e Capacitar a funcionaria administrativa de nossa unidade para
disponibilizar todas as segundas feiras 10 vagas para realizacdo da coleta dos
usuarios com Hipertensao arterial e Diabetes segundo o protocolo adotado na

unidade de saude.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos usuérios com Hipertensao arterial cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos usuéarios com Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de salde.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:

». Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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e Detalhamento das ac¢des:

e Revisdo na farmécia da disponibilizacdo do medicamento na unidade
para os usuarios com Hipertensdo arterial e Usuarios com Diabetes Mellitus

cadastrados na nossa area.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.

ACAO:

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

+. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com
Hipertensdo arterial e Usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de

saude.

e Detalhamento das ac¢des:

e Fazer um controle semanal da validade dos medicamentos da farméacia

de nossa unidade.

e Manter atualizado o cadastro dos usuarios com Hipertenséo arterial e

Usuarios com Diabetes Mellitus com suas necessidades medicamentosas.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
». 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.
e Detalhamento das ac¢des:
e Comunicar aos usuarios da nossa area em que farmacias estédo

disponiveis os medicamentos mediante panfletos.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.
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ACAO:
». Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da Hipertensao arterial.
. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

e Detalhamento das ag¢des:

e Capacitar aos profissionais na atualizacgdo com o0s protocolos do
ministério da saude para um tratamento atualizado.

e Distribuir panfletos com as farmacias e medicamentos disponiveis pelo

governo.

Meta 2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos usuérios com Hipertensao arterial cadastrados na unidade de saude.
Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus na unidade de saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos quatro Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
». Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos usuarios com

Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus com o dentista.
e Detalhamento das ac¢des:
e Revisdo dos prontuarios de cada usuario que realizou a avaliacdo com

0 dentista.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.

ACAO:
». Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a

atencao ao hipertenso e diabético.
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». Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do
risco odontolégico.
. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes

usuarios.

e Detalhamento das ag¢des:

e Disponibilizar na consulta do dentista uma agenda para 0S usuarios
com Hipertenséo arterial e Usuarios com Diabetes Mellitus.

e Capacitar a equipe de saude para dar prioridade aos usuarios com

maior risco odontologico.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

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

. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais

garantia da disponibilizacdo do atendimento com o dentista.
e Detalhamento das ac¢des:
e Aproximar os gestores municipais para reforgar o apoio nas atividades

de saude do dentista e informar a importancia das mesmas.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica

ACAO:
. Capacitar a equipe para a avaliagdo bucal do usuario hipertenso e

diabético.

e Detalhamento das ag¢des:
e A Dentista sera quem ira capacitar a equipe para avaliagcdo bucal dos

usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.
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Objetivo 3. Melhorar a adesdo de usuarios com Hipertensdo arterial

e/ou usuarios com Diabetes Mellitus ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos usuarios com Hipertensédo arterial faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Meta 3.2. Buscar 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus faltosos as

consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagdégicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de usuarios com Diabetes Mellitus e com Hipertensao arterial (consultas

em dia).

e Detalhamento das ac¢des:

e Em cada consulta médica e com a enfermeira se observard o
prontuéario de cada usuario para a atualizacdo de acordo com o protocolo.

e A médica e a enfermeira realizardo um levantamento anual de todos os
usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus para

atualizacao das consultas dos usuarios faltosos.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:
». Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
-. Organizar a agenda para acolher os usuarios com Hipertensdo arterial e

os usuarios com Diabetes Mellitus provenientes das buscas domiciliares.
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e Detalhamento das ac¢des:

e Cada agente comunitario fara as visitas domiciliares aos usuarios com
Hipertensédo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus faltosos do seu respectivo
micro area.

e Cada agente comunitario organizara as visitas domiciliares de acordo a
sua agenda.

e Os usuarios faltosos serdo agendados nas consultas do programa de

usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

«. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
portadores de Hipertenséo arterial (se houver nUmero excessivo de faltosos).

. Esclarecer aos portadores de Hipertensdo arterial e diabetes e a

comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

e Detalhamento das ac¢des:
e Antes de iniciar cada consulta sera realizada uma palestra aos usuarios
para conscientizar a importancia de nao faltar as consultas médicas e manter sua

frequéncia.

EIXO: Qualificacdo da prética clinica.
ACAO:
». Treinar os ACS para a orientacdo de usuarios com Hipertensao arterial e

usuarios com Diabetes Mellitus quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acdes:
* A enfermeira sera quem vai treinar aos ACS para dar orientacbes aos
usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus sobre a

periodicidade das consultas.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
Hipertenséo arterial cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usuarios com
Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de saude.

Acdbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
». Monitorar a qualidade dos registros de usuarios com Hipertenséo arterial e
usuarios com Diabetes Mellitus acompanhados na unidade de saude.

e Detalhamento das ac¢des:

e A médica e a enfermeira fardo um acompanhamento integral em cada
consulta de cada usuério hipertenso e diabético e registrardo todos os aspectos
realizados na consulta.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:

«. Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

«. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

. Definir responsavel pelo monitoramento registros.
». Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagcéao

de exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a nao
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avaliacdo de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacdo da

doenca.

e Detalhamento das ac¢des:

¢ A funcionéria administrativa sera quem faré a atualizagdo do SIAB.

e Também se abrira um livro com registros dos usuarios com
Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus por micro area de cada
ACS, sendo estes responsaveis pela atualizacao.

e Mediantes as planilhas dos usuérios com Hipertensdo arterial e
usuarios com Diabetes Mellitus se fara um melhor controle das doencas destes

usuarios.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
». Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

e Detalhamento das ac¢des:
e Os ACS informardo os usuarios sobre seus direitos e acesso a

segunda via de seus registros de salude, caso necessario.

EIXO: Qualificacdo da préatica clinica.
ACOES

-. Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessario ao

acompanhamento do hipertenso e diabético.
». Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das acdes:
* A enfermeira e a médica capacitardo a equipe para o preenchimento
adequado os registros dos usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com

Diabetes Mellitus.
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Objetivo 5. Mapear usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com

Diabetes Mellitus de risco para doenca cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados na unidade de saude.
Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na unidade de saude.

Acdbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacdo.

ACAO:
». Monitorar o numero de usudrios com Hipertenséo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de

risco por ano.

e Detalhamento das ac¢des:
e Mediante as fichas espelhos de cada usuario serdo monitoradas em
cada consulta da enfermeira ou médica o registro de pelo menos uma

estratificacdo de risco por ano.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:
«. Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

«. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
e Detalhamento das agdes:
e Os usuarios avaliados como alto risco serdo de prioridade no

agendamento no programa do hipertenso e diabético.

EIXO: Engajamento publico.
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ACAO:

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

». Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto & importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacéo).

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

acompanhamento regular.

e Detalhamento das ac¢des:

e Além das palestras aos usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios
com Diabetes Mellitus, também se prestara informacdo em cada consulta de
acordo a condicdo de cada usuério sobre a importancia de seu controle e o nivel

de risco de sua doenca e cuidados necessarios.

EIXO: Qualificacao da pratica clinica.

ACAO:

-. Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o0 escore
de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo, em especial a avaliacdo dos pés dos
usuérios com Diabetes Mellitus.

-. Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

«. Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

Detalhamento das acdes:
A médica fard a capacitacdo da equipe sobre a importancia da
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham para 0s usuarios com
Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus, que sera realizado pela

meédica e enfermeira.
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Objetivo 6. Promover a saude de usuérios com Hipertensao arterial e

usuarios com Diabetes Mellitus.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuérios com Hipertensao arterial.
Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a

100% dos usuarios com Diabetes Mellitus.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagdégicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacdo.

ACAO:
. Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional aos usuarios com

Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.
e Detalhamento das ac¢des:
e Solicitar ao distrito uma parceria de uma nutricionista para todos o0s

NOSSOS USUArios.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:
«. Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.
. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.

e Detalhamento das ac¢des:

e Organizar uma atividade para uma pratica sobre quais Sdo 0s
alimentos mais saudaveis para a saude com 0s usuarios da nossa unidade.

e Sera feita uma solicitacdo ao DISA para uma parceira com n0SSO

projeto de um nutricionista para desenvolver atividades nutricionais na unidade.

EIXO: Engajamento publico.
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ACAO:
». Orientar usuarios com Hipertensédo arterial, usuarios com Diabetes Mellitus

e seus familiares sobre a importancia da alimentacdo saudavel.
e Detalhamento das ag¢des:
e Conscientizar os familiares sobre a importancia de boas praticas

alimentares e da importancia de se ter consultas de acompanhamento.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.

ACAO:

». Capacitar a equipe da unidade de saulde sobre préaticas de alimentagéo
saudavel.

». Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo

em salde.

Detalhamento das acdes:
- A médica e a enfermeira capacitardo a equipe e as técnicas sobre dicas de

orientacdo para a alimentacédo saudavel.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com Hipertensao arterial.
Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica

a 100% dos usuarios com Diabetes Mellitus.

Acdbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagoégicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
. Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos

usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.
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e Detalhamento das ac¢des:
. Fomentar nos nossos usuéarios praticas de atividade fisica e sua
importancia para a saude dos mesmos, mediantes palestras e algumas préticas de

exercicios fisicos.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.

ACAO:
«. Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.
.. Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

educadores fisicos nesta atividade.
e Detalhamento das ac¢des:
e Fazer solicitacdo ao distrito para estabelecer parceria com um

educador fisico para nossos usuarios.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
». Orientar usuéarios com Hipertenséo arterial, usuarios com Diabetes Mellitus

e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular.

e Detalhamento das ac¢des:
e Treinar a equipe para a orientacao dos usuarios sobre a importancia da
atividade fisica para a saude dos usuarios com Hipertensao arterial e usuarios

com Diabetes Mellitus.

EIXO: Qualificacdo da pratica clinica.

ACAO:
». Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢é&o da pratica de

atividade fisica regular.
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». Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacéo
em saulde.

Detalhamento das ac¢des:
» O treinamento da equipe para a pratica de atividade e educacdo e suas

metodologias sera de responsabilidade da médica.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios com Hipertenséo arterial.
Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios com Diabetes Mellitus.

Acdes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:
». Monitorar realizac@o de orientacéo sobre riscos do tabagismo aos usuérios

com Hipertenséo arterial.

e Detalhamento das ac¢des:
* A equipe de saude sera responsavel sobre o monitoramento da orientacao
sobre os fatores de risco do tabagismo para os usuarios com Hipertenséo arterial e

usuarios com Diabetes Mellitus.

EIXO: Organizacao e gestao do servico.

ACAO:
. Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do
"abandono ao tabagismo".
e Detalhamento das ac¢des:
e Solicitar ao Distrito tratamento para 0s usuarios tabagistas e a

continuidade dos mesmos.
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EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
. Orientar os usuérios com Hipertensdo arterial tabagistas sobre a

existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.
e Detalhamento das ag¢des:
e Capacitar a equipe para transmitir a informacéo para Nnossos USUAarios

sobre a existéncia do tratamento para usuarios tabagistas.

EIXO: Qualificacao da pratica clinica.

ACAO:
». Capacitar a equipe para o tratamento de usuarios tabagistas.
». Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo

em salde.

Detalhamento das acdes:
* A médica da unidade fara uma capacitagdo a equipe para dar orientagcao
aos usuarios tabagistas sobre algumas formas de tratamento e metodologias de

educacao.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
Hipertenséo arterial.

Meta 6.8. Garantir orientacao sobre higiene bucal a 100% dos usuéarios com
Diabetes Mellitus.

Acdbes a serem desenvolvidas nos 4 Eixos Pedagogicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacio.

ACAO:
. Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal a os usuarios

com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.
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e Detalhamento das ag¢des:
* A equipe de saude sera responsavel sobre o monitoramento da orientagéo

saude bucal de nossos usuarios.

EIXO: Organizacao e gestdo do servico.

ACAO:
«. Organizar praticas coletivas para orientacao de sobre higiene bucal.

. Demandar junto ao dentista acbes sobre higiene bucal.

e Detalhamento das ac¢des:

* A equipe de saude bucal fara praticas coletivas sobre higiene bucal.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:
». Orientar usuéarios com Hipertenséo arterial, usuérios com Diabetes Mellitus

e a comunidade sobre a importancia de higiene bucal regular.

e Detalhamento das ac¢des:

». Fazer palestras sobre a importancia da higiene bucal.

EIXO: Qualificacdo da prética clinica.

ACAO:

«. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
higiene bucal regular.

-. Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo

em saude bucal com apoio de cirurgido dentista e técnico em saude bucal.
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Detalhamento das acdes:
. Fazer treinamento da equipe de saude sobre as metodologias de

educacao e praticas de higiene bucal.

2.3.2 Indicadores

Indicadores referentes ao objetivo de ampliar a cobertura aos usuarios

com Hipertenséo arterial e usuérios com Diabetes Mellitus:

Indicador 1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade
de saude.

Numerador: Numero de usudrios com Hipertensdo arterial residentes na
area da equipe da unidade de saude, cadastrados no programa de atencdo a
Hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Namero total de usuarios com Hipertensdo arterial residentes

na area da equipe da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencéo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero de usuéarios com Diabetes Mellitus residentes na area
da equipe da unidade de saude, cadastrados no programa de atencao a Hipertenséo
arterial e Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de usuarios com Diabetes Mellitus residentes na

area da equipe da unidade de saude.

Indicadores referentes ao objetivo de melhorar a adesédo dos usuarios

hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Indicador 3: Proporcdo de Usuéarios com Hipertensédo arterial faltosos a
consulta médica com busca ativa.
Numerador: Numero de usuarios com Hipertensao arterial faltosos a

consulta médica com busca ativa.
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Denominador: Numero total de usuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe faltosos as consultas.

Indicador 4: Proporcdo de usuarios com Diabetes Mellitus faltosos a
consulta médica com busca ativa.

Numerador: Numero de usuarios com Diabetes Mellitus faltosos a consulta
meédica com busca ativa.

Denominador: Numero total de usuéarios com Diabetes Mellitus cadastrados
na area da equipe faltosos as consultas.

Indicadores referentes ao objetivo melhorar a qualidade do
atendimento ao usuario hipertenso e/ou diabético realizado na unidade de
saude.

Indicador 5: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usudrios com Hipertensdo arterial com o exame
clinico apropriado.

Denominador: Numero total de wusuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na &rea da equipe.

Indicador 6: Proporcdo de usuarios com Diabetes Mellitus com exame
clinico em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de usuarios com Diabetes Mellitus com o exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicador 7. Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com os
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: numero total de usuarios com Hipertensdo arterial com o0s

exames complementares em dia.
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Denominador: numero total de wusuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.

Indicador 8: Propor¢cdo de usudrios com Diabetes Mellitus com os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: numero total de usuarios com Diabetes Mellitus com os exames
complementares em dia.

Denominador: numero total de usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicador 9: Proporcéo de usuarios com Hipertenséo arterial com prescricao
de medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA.

Numerador: nimero de usuérios com Hipertenséo arterial com prescri¢cdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: numero total de usuarios com Hipertensdo arterial com

prescricdo de medicamentos.

Indicador 10: Proporcao de usuarios com Diabetes Mellitus com prescri¢ao
de medicamentos da Farmécia Popular/HIPERDIA.

Numerador: numero de usudrios com Diabetes Mellitus com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Denominador: numero total de usuarios com Diabetes Mellitus com

prescricdo de medicamentos.

Indicador 11: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de usudrios com Hipertensao arterial com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero total de usuarios com Hipertensao arterial inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 12: Proporcdo de usuarios com Diabetes Mellitus com avaliacdo

da necessidade de atendimento odontologico.
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Numerador: Niamero de usuarios com Diabetes Mellitus com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico.
Denominador: Numero total de usuarios com Diabetes Mellitus inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes ao objetivo de melhorar o registro das

informacdes:

Indicador 13: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: niumero de usudarios com Hipertensdo arterial cadastrados na
area da equipe com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: numero total de wusuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.

Indicador 14: Proporcdo de usuérios com Diabetes Mellitus com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: nimero de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na area
da equipe com registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: nimero total de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicadores referentes ao objetivo de mapear usuarios com
Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus de risco para doenca

cardiovascular.

Indicador 15: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Numerador: niumero de usuarios com Hipertensao arterial cadastrados na
area da equipe com estratificag@o do risco cardiovascular.

Denominador: numero total de usuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.
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Indicador 16: Proporcdo de usuarios com Diabetes Mellitus com
estratificacdo do risco cardiovascular.

Numerador: numero de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na area
da equipe com estratificagéo do risco cardiovascular.

Denominador: numero total de usuérios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicadores referentes ao objetivo Promoc¢é&o da saude.

Indicador 17: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
orientacdo nutricional sobre alimentacédo saudavel.

Numerador: niumero de usuarios com Hipertensdo arterial que receberam
orientacao sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: numero total de usuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.

Indicador 18: Proporcao de usuarios com Diabetes Mellitus com orientagédo
nutricional sobre alimentac&o saudavel.

Numerador: numero de usuarios com Diabetes Mellitus que receberam
orientacao sobre alimentacédo saudavel.

Denominador: nimero total de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicador 19: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
orientacao sobre pratica de atividade fisica regular.

Numerador: nimero de usuarios com Hipertensdo arterial que receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular.

Denominador: numero total de wusuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.

Indicador 20: Proporcdo de usuarios com Diabetes Mellitus com orientagéo

sobre pratica de atividade fisica regular.
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Numerador: niumero de usuarios com Diabetes Mellitus que receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular.
Denominador: numero total de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicador 21: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: niumero de usuarios com Hipertensdo arterial que receberam
orientacao sobre tabagismo.

Denominador: numero total de usuarios com Hipertensdo arterial

cadastrados na area da equipe.

Indicador 22: Proporgéo de usuarios com Diabetes Mellitus com orientagao
sobre os riscos do tabagismo.

Numerador: numero de usuarios com Diabetes Mellitus que receberam
orientacao sobre tabagismo.

Denominador: numero total de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados

na area da equipe.

Indicador 23: Proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com Hipertensdo arterial que receberam
orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de usuarios com Hipertensdo arterial cadastrados na

unidade de saude.

Indicador 24: Propor¢cao de usuarios com Diabetes Mellitus com orientacao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuarios com Diabetes Mellitus que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados na

unidade de saude.
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2.3.3. Logistica:

A intervencdo sera realizada na UBSF N°14 da cidade de Manaus, tendo
como principal responsavel a médica da unidade. Na intervencdo utilizaremos os
Manuais Técnicos do Ministério da Saude n° 36 e 37 de 2013, intitulados:
estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica diabetes mellitus e
Hipertenséo arterial sistémica.

O registro especifico serd impresso na nossa unidade sendo a ficha espelho
do hipertenso e diabético (ANEXO B), documento do Comité de Etica(ANEXO A),
ficha de avaliacdo e curativo do usuario com pé diabético(ANEXO D), estas serao
utilizadas no acompanhamento de todas as consultas junto com os prontuarios de
cada usuario para sua avaliacdo clinica. As impressdes serdo realizadas pela
funcionaria administrativa da unidade que é responsavel pelos materiais na unidade.
Cada ACS sera responsavel por anexar as fichas espelhos dos usuarios com
Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus aos prontuarios.

A planilha eletrénica (ANEXO C) nos servir4 para a coleta de dados, onde a
enfermeira analisara semanalmente os prontuarios e as fichas espelhos dos
usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus para que estes
tenham as consultas em dia, assim como seus exames laboratoriais e vacinas. Os
ACS procurardao aqueles usuarios faltosos as consultas semanalmente totalizando
um atendimento de 12 usuarios semanalmente usuarios com Hipertensao arterial e
usuarios com Diabetes Mellitus sendo um total de 48 usuarios por més, uma vez
feita a busca ativa dos faltosos se realizara o agendamento no programa e as
informacgdes serdo coletadas semanalmente.

A organizacdo do servico iniciara com a classificacdo dos prontuarios que
sera feita pela enfermeira, que classificara todos aqueles usuarios que estao faltosos
as suas consultas e que também faltam os exames laboratoriais. Estes serédo
agendados de acordo a necessidade de prioridade para consultas médicas e com a
enfermeira, esta profissional ajudara a preencher as fichas espelhos dos usuarios e
dara palestras sobre os riscos para a saude.

Desta forma serd realizado o primeiro monitoramento de busca ativa de

todos aqueles usuarios que precisam de um melhor controle para sua doenca, 0s
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ACS se encarregardo de agendar os usuarios e de comunicar sua necessidade de
controle da doenca para a equipe. Na triagem dos usuarios de todas as consultas
seja médica, com a enfermeira ou dentista se fara a busca ativa mediante a
verificacdo da pressao arterial dos usuarios com Hipertenséo arterial e solicitagéo de
exames laboratoriais dos usuarios de risco para diabetes.

O monitoramento sera realizado com a coleta de dados dos usuarios
consultados durante toda a semana e digitalizado no formato excel disponibilizado
pelo curso. O preenchimento das fichas espelho nos revelara a necessidade destes
usuarios quanto ao préximo agendamento e também para sua atualizacéo.

Buscaremos a parceria de um nutricionista que fara palestra sobre uma
melhor alimentacdo a nossos usuarios, onde os ACS serdo os encarregados por
comunicar a todos para que assistam todas as atividades realizadas na nossa
unidade, assim como palestras feitas pela médica e enfermeira sobre os riscos de
cada doenca. As préticas esportivas serdo realizadas por um educador fisico, a
enfermeira comunicara aos lideres da comunidade para que comuniquem sobre
NOSSO programa, e assim eles possam prestar parceria e comunicar a comunidade
sobre a importancia do cuidado a saude.

Os ACS serdao capacitados sobre os niveis da presséo arterial e quais
aspectos devem observar e orientar os usuarios nas visitas. A médica treinara as
técnicas de enfermagem para que tenham um olhar mais global e atento dos
usuarios e as técnicas de odontologia serdo capacitadas pela dentista para que
sigam desenvolvendo suas acdes, como dar palestras sobre higiene bucal. Estas
atividades serdo realizadas nas reunides de equipe, onde discutiremos temas dos

manuais do ministério da saude.
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Atividades

Semanas

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacao dos
profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de
HAS e DM

Estabelecimento do papel
de cada profissional na

acdo programatica

Cadastramento de todos os
usuarios com Hipertensao
arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus da éarea

adscrita no programa

Contato com liderancas

comunitarias para falar

sobre a importancia da
acao programatica
solicitando apoio para a
captacdo de usuarios e
para as demais estratégias

gue serdo implementadas

Atendimento clinico

Visita domiciliar pela equipe

Palestras educativas

Capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa
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Busca ativa de usuarios
com Hipertenséo arterial e

usuarios com Diabetes

Mellitus faltosos as
consultas.

Monitoramento da
intervencao.

Reunides de equipe

3. Relatorio da Intervencéo

3.1 AcOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, conforme as

facilidades e dificuldades encontradas e se elas

integralmente ou parcialmente.

foram cumpridas

A intervencdo teve seu inicio com todas as energias da equipe, ja que

muitos incorporaram o trabalho na primeira semana, quando fizemos uma reuniao



65

para dar inicio ao projeto, apresentar 0s instrumentos que iriamos utilizar e a
distribuicdo das funcdes. A intervencdo estava prevista no projeto para ser realizada
em 16 semanas, mas foi realizada em 12 por orientacdo da coordenacao
pedagdgica do curso, para adequacdo do calendario do curso com o término da

turma 5.

Durante a intervencéo os ACS se encarregaram de realizar o preenchimento
dos dados dos usuarios e anexar nos prontuarios as fichas espelho. A enfermeira e
a médica fizeram a busca ativa de todos aqueles usuarios faltosos as consultas, os
quais foram consultados a cada semana, sendo um total de 15 usuarios entre eles

usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus.

Para os usuarios foi realizada a atualizacdo das necessidades de
medicacdo, exame fisico e exames laboratoriais, além de medidas como a
reeducacao alimentar, informacdo sobre os riscos para a saude e cuidados com a
saude bucal. O inicio foi muito bom ja que uma grande parte dos usuarios ja tinha,
em dia, os exames laboratoriais, 0 que ajudou muito para destinar a atencéo a busca

ativa dos faltosos.

Ressalta-se que no inicio a equipe nao estava tdo comprometida, tendo
sido agendada uma outra reuniao para podermos dialogar sobre a importancia deste
projeto. Um dos principais problemas tratados foi que os usuarios idosos vém
sozinhos a consulta, porém precisamos de ajuda dos ACS para eles sensibilizarem
as familias sobre os riscos que o0s idosos estdo expostos e sobre a importancia de

eles acompanharem os seus familiares durante as consultas.

Na terceira semana tivemos a incorporacdo da dentista no projeto ja
gue ela estava de férias. No entanto, na quarta semana o compressor da
odontologia parou de funcionar e a equipe de saude bucal restringiu-se a realizacao
de atividades educativas nas escolas e na unidade. Nesta semana, acorreu
alteracdo no turno de atendimento e horario da equipe devido a falta de seguranca,

mas continuamos com a realizag&o das atividades.

Na sexta semana de intervengcdo comegcamos a distribuicdo de
panfletos educativos. Também, continuamos com a realizagdo das Vvisitas

domiciliares aos usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus,
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onde foi verificada a pressdo arterial e corrigido o uso das medicacdes. O uso
incorreto das medicacgfes foi 0 nosso principal problema, uma vez que os familiares
esquecem de verificar como 0s usuarios vém tomando a medicacdo. Assim, foram

dadas orientac6es sobre 0s possiveis riscos para a saude destas pessoas.

Os servicos de odontologia continuaram prejudicados devido ao
compressor encontrar-se quebrado, mas a equipe realizou atividades educativas

durante toda a intervencéo.

Foram iniciadas as palestras de nutricdo aos usuarios com Hipertenséo
arterial e usuarios com Diabetes Mellitus que foram para consulta médica e de
enfermagem. Esta atividade foi muito produtiva e teve uma duragdo de 60 minutos,

para dar tempo de iniciar as consultas.

No decorrer da intervengdo, os usuarios apresentaram as medidas das
pressdes arteriais controladas, assim como o0s usuarios com Diabetes Mellitus.
Algumas alteracbes laboratoriais foram tratadas e estudadas, a exemplo das
alteracdes hiperlipidémicas, com a associacdo, da grande maioria, com a obesidade
e 0 sobrepeso. Para estes casos orientei a pratica de atividade fisica e controle
alimentar. Destaca-se a realizacdo de um pequeno festejo para 0s aniversariantes

do més. Estas atividades ajudam a manter a equipe unida.

Na sétima semana a equipe de odontologia voltou as suas atividades
normais e passou a trabalhar com muita energia. Os ACS continuaram fazendo a
busca ativa dos usuérios faltosos e dando as orientacées a respeito da importancia
de ndo faltar a consulta. Os resultados dos exames laboratoriais demoraram um
pouco, ja que tivemos falta de alguns reativos. Continuamos dando orientacdes

sobre uma alimentacéo saudavel e sobre a pratica de exercicio fisico.

A obesidade continua sendo um dos nossos problemas com estes
usuarios, por isso persistimos em todas as palestras com a exposi¢do dos riscos e
da importancia de trata-los. Desta forma, continuamos com 0 monitoramento e
avaliacdo de nossos usuarios. Também, temos dificuldade com a distribuicdo de
medicacdo para Hipertensdo arterial como o Lozartana, que ficou em falta por um

periodo. Infelizmente, os usuarios estdo comprando o medicamento e aqueles que



67

ndo tém condigcbes econdmicas estdo tentando controlar com outros farmacos

disponiveis.

Na nona semana tivemos algumas complicacBes por conta da chuva,
mas recebemos ajuda dos ACS, ja que eles mesmos fazem as verificacdes da PA e
da glicemia capilar dos nossos usuarios durante as visitas domiciliares. Contamos
com a ajuda de um centro de convivéncia que fica perto da nossa area, onde tem
fisioterapeuta que realiza o treinamento dos familiares para cuidar das articulagées e
da musculatura dos usuarios acamados que ndo podem ser transportados. Também,
encaminhei alguns usuarios obesos para o centro de convivéncia, para que facam
exercicio. Apesar do centro de convivéncia ndo pertencer a nossa area, 0S USUArios
foram bem recebidos, o que representou um grande apoio as a¢fes desenvolvidas

durante a intervencéo do projeto.

Na décima semana tivemos alguns inconvenientes tanto pela parte da
enfermagem como da médica, pois o0 projeto demorou um pouco mais, porém
continuamos trabalhando, uma vez que as acdes fazem parte da nossa rotina. O
laboratério ficou sem reagentes para alguns exames durante a décima primeira
semana. O projeto continuou, porém sem enfermeira. Assim, o trabalho se tornou
mais sobrecarregado, porém continuamos a realiza-lo. Na décima segunda semana
tivemos a incorporacdo de um novo dentista e uma técnica e ficamos muito felizes,
uma vez que o atendimento de odontologia ficou muito melhor para poder cobrir a
area de abrangéncia. Continuamos com novos objetivos e a cada dia criando

estratégias para melhorar e qualificar a atencdo aos N0SS0S USUArios.

Quanto a capacitacdo para nossa equipe poder acolher com mais
qualidade os usuéarios, ainda estamos trabalhando nesta agéo, pois solicitamos para
o Disa Norte abrir um curso para capacitar nossos funcionarios. Assim, esta acao foi

cumprida parcialmente.

Outra acdo cumprida integralmente foi a garantia de aparelhos para
verificar a pressao arterial e os glicometros, tanto para a unidade como para os

usuarios mais complicados que fazem uso de insulina em casa.

Para poder levar adiante a realizacdo das palestras, tivemos

dificuldade por conta do pouco espaco que temos na unidade, mas nao foi um
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motivo para deixar de fazer, jA que essa acdo nos ajudou a diminuir o barulho

durante o atendimento, tendo sido cumprida integralmente.

Quanto aos cuidados dos usuarios idosos tivemos muitas dificuldades, ja
que as familias, muitas vezes, abandonam suas responsabilidades e tivemos que
entrar em agao e conscientiza-las sobre os riscos destas doencas para 0S USUArios

idosos. Assim, continuamos na luta, pois esta acao foi cumprida parcialmente.

A enfermeira desenvolveu palestras junto com os ACS nas escolas
para os adolescentes a respeito da importancia de verificacdo da PA em maiores de
18 anos, cumprindo integralmente esta acdo. Com respeito a conscientizacdo aos
familiares dos usuarios mais predispostos, como o0s idosos, tivemos muitas
dificuldades, mas os ACS nos ajudaram muito jA que eles ficam mais perto da
comunidade e facilitaram a comunicacdo entre as familias para darem uma atencéo

especial aos usuarios idosos.

Tivemos muitas vantagens com o laboratorio que nos disponibilizou 30
coletas por semana. Isso nos permitiu disponibilizar as coletas para nosso projeto. A
parte da odontologia organizou as consultas por programas, nas quais incluem os
usuérios com Hipertenséo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus por ordem de
prioridade. Ademais, foram feitas palestras educativas a respeito da importancia de
uma adequada higiene bucal, sendo cumprida parcialmente devido a falta do
compressor no transcorrer do projeto, mas no final tivemos a incorporagcdo de uma

dentista a mais na unidade, o que nos ajudou muito.

3.2 As acgOes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas

A solicitacdo de um educador fisico para as praticas de exercicio para
os usuarios com HAS e DM, nao foi feita por falta de uma infraestrutura adequada
para essa atividade, além de falta de recursos econbmicos para a contratacéo

deste profissional.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencéo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
calculo dos indicadores.

Apresentamos dificuldades com os indicadores de cobertura do
programa de atencdo ao hipertenso. A cobertura foi muito baixa, diante das
dificuldades ja expostas, chegando a 21,7% para um total de 161 usuarios com
Hipertensdo arterial com 20 anos ou mais residentes na area de abrangéncia. A
estimativa € de 742 usuarios com Hipertensao arterial, sendo este valor muito alto
para a quantidade de usuérios com Hipertensdo arterial de 20 anos ou mais

cadastrados na unidade.

Também, apresentamos dificuldades com os indicadores de cobertura
do programa de atencdo ao diabético, no qual sé alcancamos 26,4%, ou seja, 56
usuérios com Diabetes Mellitus com 20 anos ou mais residentes na area que foram
acompanhados. Este valor ficou muito baixo para nosso projeto de intervencao que
tem uma estimativa de 212 usuéarios com Diabetes Mellitus na nossa éarea de

abrangéncia.

Nossa equipe nao teve dificuldades na coleta e sistematizacdo de
dados relativos a intervencdo, ja que toda a equipe trabalhou unida mediante o

treinamento realizado.

3.4 Analise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina
do servico e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como
rotina, mesmo com a finalizacdo do curso. Descreva aspectos que seréo
adequados ou melhorados para que isto ocorra:

A incorporacdo destas atividades ja faz parte da nossa rotina, mas
algumas coisas ndo dependem da equipe, por exemplo: um compressor com
defeito paralisa o trabalho da equipe de odontologia, assim como a falta de
reagentes para alguns exames especificos dificultam nosso trabalho. Assim, como
estes problemas nao persistem por longos tempo o projeto tem viabilidade para
continuar sendo conduzido na rotina do nosso atendimento. Um dos aspetos que
temos pensado € melhorar o acolhimento dos nossos usuarios e continuar
trabalhando na organizagdo do servigo, ja que a cada dia temos enfrentado

diferentes dificuldades.
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4. Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

A intervencao realizada na UBSF-N14 tratou de melhorar a atencdo aos
usuarios com Hipertensédo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus e teve duracao
de trés meses. E importante destacar que para que o projeto alcancasse mais
qualidade foi preciso recomecar o cadastramento dos usuarios do zero, tomando
como base as buscas ativas para usuarios faltosos. Para a analise dos dados a
sequir reitero que foi utilizado o caderno de acdo programética disponibilizado pela
especializacdo. Assim, as atividades desenvolvidas levaram aos resultados descritos
abaixo.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura aos usuarios com Hipertenséao arterial

e usuarios com Diabetes Mellitus com mais de 20 anos.

No territorio existem 2.355 pessoas nessa faixa etaria, e destes foram
estimados pelo caderno de acao programética 742 usuérios com Hipertensao arterial
e 212 usuarios com diabetes, que correspondem respectivamente a 31,5% e 9% do
total de pessoas adstritas nessa faixa etaria. Sendo assim, entre 0s usuarios com
Hipertenséo arterial, no primeiro més foram cadastrados 51 (6,9%), no segundo més
103 (13,9%) e no terceiro més 161 (21,7%) (Figura 02).
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Figura 02: Grafico indicativo da cobertura programa de atengdo aos USUArios
com Hipertensdo arterial na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha
Final da Coleta de Dados, 2015.
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Apesar de termos conseguido aumentar o nimero de usuérios cadastrados
em cada més nao foi possivel alcancar a meta de 60%, e isto pode ter acontecido,
entre outros fatores, pela estimativa de usuarios com Hipertensao arterial na area de
abrangéncia ser muito elevada e tivemos pouco tempo para a coleta de dados. Além
disso, as chuvas muito frequentes, as faltas dos usuéarios as consultas e as
dificuldades na realizacdo de exame laboratoriais também interferiram nestes

resultados.

Entretanto € importante ressaltar que para melhorar o nosso atendimento foi
realizada durante todo o periodo da intervencao a busca ativa para aqueles usuarios
faltosos, as orientacdes acerca da importancia da alimentacdo e manutencao das
fichas de acompanhamento como rotina do servico. Também faz parte de nossa
rotina a verificacdo da pressao arterial de todos os usuarios que buscam a unidade
de saude para que assim possamos captar 0s usuarios com Hipertensdo arterial e

iniciar os tratamentos.

Em relagdo aos usuarios com Diabetes Mellitus conseguimos manter o
mesmo padrédo de aumento nos cadastros més a més, sendo que no primeiro Més
foram cadastrasdos 22 (10,4%), no segundo més 38 (17,9) e no terceiro més 56
(26,4%) (Figura 03).
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Figura 03: Gréfico indicativo da cobertura programa de atencdo aos usuarios com
Diabetes Mellitus na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta

de Dados, 2015.

Assim como aconteceu com cadastro dos usuarios com Hipertenséao arterial,

os cadastros dos usuarios com Diabetes Mellitus ndo atingiram a meta de 60%, e



73

isto pode ter ocorrido também pelo pouco tempo da intervencdo. Mas, apesar disso,
podemos observar que o numero de usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados
aumentou a cada més, 0 que nos permite sugerir que a medida que continuarmos
com a busca ativa conseguiremos atingir a nossa meta e assim realizar o
acompanhamento de todos os usuéarios com Diabetes Mellitus, em especial aqueles

usuarios obesos e com predisposicdo ao desenvolvimento da diabetes mellitus.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios com

Hipertensao arterial e/ou usuérios com Diabetes Mellitus

A fim de melhorar a qualidade da atencdo prestada a estes grupos de
usuarios foram realizados exames clinicos (Figura 04) e complementares (Figura
05). Podemos observar nas duas figuras que a propor¢cdo de usuarios com
Hipertensdo arterial no primeiro més era de 41 (80,4%) dos 51 usuarios
cadastrados, no segundo més este numero aumentou para 83 (80,3%) dos 103 que
estavam cadastrados para o exame clinico e 84 (81,6%) para 0 exame
complementar para os 103 cadastrados e no terceiro més nos dois casos para 138
(85,7%) dos 161 que estavam cadastrados.
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Figura 04: Grafico indicativo da proporgdo de usuarios com Hipertensdo arterial com o
exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte:
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Figura 05: Gréfico indicativo da proporcao de usuarios com Hipertensdo arterial
com exames complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS-N14,
Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Como podemos observar nos graficos acima, apesar de ndo termos atingido
0s 100% a porcentagem foi melhorando a cada més e s6 nao foi possivel realizar o
exame clinico de todos os usuarios com Hipertenséo arterial cadastrados porque
muitos ndo estavam em dias com suas consultas, e mesmo apds a busca ativa,
alguns usuérios ndo conseguiram vir a consulta por serem idosos e depender de
algum acompanhante para vir a unidade. Além desses casos, alguns exames
laboratoriais atrasaram e, tanto os exames quanto as consultas tiveram que ser
reagendadas. E para esses casos contamos muito com o apoio dos ACS por

estarem mais proximos dos usuarios.

O mesmo podera ser observado em relacdo aos usuarios com Diabetes
Mellitus onde no primeiro més 18 (81,8%) deles haviam realizado o exame clinico
dos 22 cadastrados, no segundo més 32 (84,2) dos 38 cadastrados e no terceiro
més 50 (89,3%) dos 56 cadastrados. Assim como no outro caso, 0 numero de
exames clinicos realizados aumentou com o decorrer da intervencdo, mas também
ficaram faltando realizar o exame clinico de alguns usuarios devido ao né&o
comparecimento destes a consulta apesar de terem sido informados sobre a
importancia das consultas, do controle da doenga. Os ACS contribuiram muito em
conscientizar as familias sobre a importancia de acompanhar e cuidar corretamente

dos idosos para evitar o agravamento da doenca (Figura 06).
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Figura 06: Grafico indicativo da propor¢cédo de usuarios com Diabetes Mellitus
com o exame clinico em dia de acordo com o protocolo na UBS-N14,
Manaus/AM. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

O numero de wusuarios com Diabetes Mellitus com o0s exames
complementares em dia no primeiro més foi de 17 (77,3%) dos 22 cadastrados, no
segundo més foi de 31 (81,6%) dos 38 cadastrados e no terceiro més foi de 48 (85,7
%) dos 56 cadastrados. Assim como para os outros dados ndo conseguimos atingir
a meta de 100% principalmente devido a falta de reagentes no laboratério e porque
alguns usuarios estiveram ndo compareceram a consulta. E, assim como aos
usuarios e familiares dos usuarios com Hipertensédo arterial, os familiares dos
usuarios com Diabetes Mellitus receberam dos ACS orientacdes sobre a importancia
de ndo faltar as consultas para um acompanhamento adequado da doenca (Figura

07).
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Figura 07: Grafico indicativo da proporcao de usuarios com Diabetes Mellitus
com 0s exames complementares em dia de acordo com o protocolo na UBS-
N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
A propor¢cdo de usuarios com HAS com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico foi de 100% no primeiro e segundo més, porém no
terceiro més atingimos 98%, mas com a ajuda do novo dentista conseguiremos

manter as avaliacdes e atendimentos odontoldgicos em dia (Figura 08).
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Figura 08: Gréfico indicativo da propor¢éo de usuarios com Hipertensao arterial
com avalia¢cdo da necessidade do atendimento odontoldgico de acordo com o
protocolo na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de
Dados, 2015.

Ja em relagdo aos usuarios com Diabetes Mellitus no primeiro més foi de 21
(95,5%), no segundo més 37 (97,4%) e no terceiro més de 55 (98,2%). E esperamos

gue com a chegada no novo dentista possamos atingir a meta de 100% (Figura 09).
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Figura 09: Grafico da proporgdo de usuarios com Diabetes Mellitus com avaliagao
da necessidade de atendimento odontolégico na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte:
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

A proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial com prescricdo de
medicamentos foi de 50 (98%) no primeiro més, de 97 (94,2%) e no terceiro més foi
de 154 (95,7%). Apesar de termos conseguido um numero alto de usuarios com
prescricdo de seus medicamentos ndo conseguimos atingir os 100% porque alguns
usuarios precisaram trocar para outro tipo de tratamento, além de disso, alguns
usuarios possuem mais recursos econdémicos para comprar os medicamentos que

eles preferem, como é o caso de medicamentos combinados (Figura 10).
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Figura 10: Grafico da proporcao de usuarios com Hipertensao arterial com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular/Hiperdia prioriza na
UBS-N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados,
2015.
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A propor¢cdo de usuarios com Diabetes Mellitus com prescricdo de
medicamentos no primeiro més foi de 21 (95,5%), no segundo més 37 (97,4%) e no
terceiro foi de 55 (98,2%). Mais uma vez ndo conseguimos atingir a meta de 100%, e
pela mesma razdo dos usuarios com Hipertensdo arterial, alguns usuérios com

Diabetes Mellitus acham melhor comprar os medicamentos combinados (Figura 11).
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Figura 11: Gréfico da propor¢do de usuarios com Diabetes Mellitus com
prescricdo de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia prioriza na UBS-
N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Os indicadores demonstram que houve um aumento gradativo desde o
primeiro més, na qualidade do atendimento aos usuarios com Hipertensédo arterial e
usuarios com Diabetes Mellitus. Este resultado positivo ocorreu devido ao esforco de
toda equipe da UBS, que se encarregou do cadastro, da organizacéo dos dados e
da alimentacao das fichas e planilhas. O trabalho de orientacdo aos usuarios e seus
familiares também foi muito importante para que eles sigam corretamente 0s
tratamentos propostos, ndo faltem as consultas e realizem os exames clinicos e

laboratoriais de forma adequada.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo do hipertenso e/ou diabético ao

programa

A busca ativa é uma importante ferramenta utilizada para resgatar e manter
atualizados os dados dos usuarios sempre, e, com isso, melhorar o controle e o

acompanhamento dos usuéarios. Com relacdo a busca ativa dos faltosos as

consultas, conseguimos atingir 100% da nossa meta nos trés meses da intervencao.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informac6es nas fichas dos

usuérios com Hipertenséo arterial e/ou diabetes

O indicador de propor¢céao de usuarios com Hipertenséo arterial com registro
adequado na ficha de avaliacéo foi satisfatério uma vez que conseguimos preencher
completamente a ficha no primeiro més de 44 (86,3%), no segundo més de 89
(86,4%) e no terceiro més foi de 144 (89,4%). Como ja foi mencionado
anteriormente, alguns usuéarios idosos com Hipertensdo arterial dependiam de
acompanhantes para comparecerem as consultas e outros ndo conseguiram realizar
0s exames laboratoriais como programado e por iSso ndo conseguimos atingir a

meta de 100% na qualidade dos registros (Figura 12).
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Figura 12: Gréafico da propor¢cdo de usuarios com Hipertensdo arterial com
registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS-N14, Manaus/AM.
Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

A propor¢cdo de usuéarios com Diabetes Mellitus com registro adequado na
ficha foi de 18 (81,8%) no primeiro més, de 33 (86,8%) no segundo més e de 51
(91,1%) no terceiro més. E, como ja foi citado, alguns usuarios ndo conseguiram
realizar os exames complementares por falta dos reagentes no laboratorios e outros
faltaram as consultas e isso prejudicou o preenchimento adequado das fichas destes

usuarios (Figura 13).
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Figura 13: Gréfico da propor¢cdo de usuarios com Diabetes Mellitus com
registro adequado na ficha de acompanhamento na UBS-N14, Manaus/AM.
Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 5: Mapear usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com
Diabetes Mellitus de risco para doenca cardiovascular.

Como é possivel observar na figura 14, a proporcdo de usuarios com
Hipertenséo arterial com estratificacdo de risco aumenta gradativamente, durante o
primeiro més foi realizada em 42 (82,4%), no segundo més em 88 (85,4%) e no
terceiro més em 143 (88,8%) (Figura 13). Ja na figura 15 € possivel observar que
entre 0s usuarios com Diabetes Mellitus isso nao foi diferente, onde no primeiro més
foi realizado em 17 (77,3%), no segundo més em 32 (84,2%) e no terceiro més em
50 (89,3%). E a meta de 100% nao foi atingida devido ao fato de que alguns
usuarios nao terem conseguido realizar os exames laboratoriais e outros por terem

faltado as consultas.
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Figura 14: Gréfico da propor¢cdo de usuarios com Hipertensédo arterial com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico na UBS-N14,
Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Figura 15: Gréfico da propor¢cdo de usuérios com Diabetes Mellitus com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame clinico em dia na UBS-N14,

Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 6: Realizar acdes de promocao da saude voltada aos usuérios

com Hipertensdao arterial e/ou usuarios com Diabetes Mellitus

As acBes de promocdo da saude sdo fundamentais para uma melhor
qualidade as pessoas, especialmente daquelas com doencas crénicas. A proporcao
de usuarios com Hipertenséo arterial que receberam orientagdes nutricionais sobre
alimentacdo saudavel e orientacdes para a pratica de atividade fisica regular para o
primeiro e segundo més foi de um (100%), mas no terceiro més foi de 158 (98,1%)
(Figura 16 e 17). Nao foi possivel atingir os 100% porque a enfermeira entrou de
licenca médica no ultimo més. A proporcao de usuarios com Diabetes Mellitus com

orientacodes nutricionais e sobre atividade fisica regular atingiu a meta de 100%

com ajuda da nutricionista e a enfermeira da equipe.
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Figura 16: Grafico da proporgdo usuarios com Hipertensao arterial que receberam
orientagcdes nutricionais sobre alimentacdo saudavel na UBS-N14, Manaus/AM.
Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Figura 17: Grafico da propor¢do usuarios com Hipertenséo arterial que receberam
orientacdes sobre a pratica de atividades fisicas regulares na UBS-N14,
Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Em relac@o as orientagbes sobre os riscos do tabagismo, entre os usuarios

com Hipertensao arterial, no primeiro més conseguimos orientar 50 (98,0%), no

segundo més 103 (100%) e no terceiro més 158 (98,1%) (Figura 18). Entre os

usuarios com Diabetes Mellitus a proporcao foi de 100% para os trés meses de

intervencao.
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Figura 18 Grafico da proporcdo de usuarios com Hipertensdo arterial que
receberam orientacdes sobre os riscos do tabagismo na UBS-N14, Manaus/AM.
Fonte: Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Em relacdo a saude bucal dos usuarios com Hipertensao arterial , nos dois
primeiros meses conseguimos atingir 100%, mas no terceiro més conseguimos
alcancar 98,1% (Figura 19). Em relacdo aos usuarios com Diabetes Mellitus,

coneguimos atingir 100% nos trés meses da intervencgao.
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Figura 19: Grafico da proporgdo usuarios com Hipertensao arterial que receberam
orientacdes sobre higiene bucal na UBS-N14, Manaus/AM. Fonte: Fonte: Planilha
Final da Coleta de Dados, 2015.

4.2 Discusséo
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A intervencdo na unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura dos usuarios com Hipertensao arterial e usuarios com Diabetes Mellitus da
area de abrangéncia, uma melhoria dos registros nas fichas de espelho e de
acompanhamento, uma maior adesdo aos tratamentos propostos, além do aumento
do numero de avaliacbes fisicas, exames complementares, prescricdo de
medicamentos e atendimentos odontoldgicos realizados nestes usuarios no periodo

de duragéo da intervengao.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Salde relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da Hipertensdo arterial e da diabetes. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado da médica, do enfermeiro, da técnica de enfermagem
e da recepcionista. Ficando, em linhas gerais, como atribui¢cdes gerais a criagao de
planilha ou formulario de acompanhamento dos usudrios cadastrados no HIPERDIA

para registro das atividades realizadas por estes.

Como atribuicbes especificas o enfermeiro era responsavel pela realizacao
de palestras educativas a respeito da importancia do controle da pressao arterial,
além de treinar os agentes comunitarios de saude para darem orientacdes aos
usuarios com Hipertensdo arterial e usuarios com Diabetes Mellitus sobre a
periodicidade das consultas. O enfermeiro e a médica eram responsaveis por
realizar semanalmente o controle dos registros de dados dos usuarios cadastrados e
capacitar os ACS a respeito da busca ativa peridédica dos usuarios com Hipertenséo

arterial e usuarios com Diabetes Mellitus ndo cadastrados na area de abrangéncia.

Inicialmente os profissionais da equipe foram treinados para acolher
adequadamente os usuarios com Hipertensdo arterial e/ou usuarios com Diabetes
Mellitus, para realizarem adequadamente a técnica de afericdo da pressao arterial e
realizacdo do hemoglicoteste e conscientizar os familiares dos mais predispostos,
como os idosos, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de Hipertenséo
arterial e Diabetes. A equipe de saude bucal ficou responsavel por realizar praticas
coletivas sobre higiene bucal. Os usuarios avaliados como alto risco tiveram
prioridade no agendamento no programa dos usuarios com Hipertensao arterial e

usuarios com Diabetes Mellitus.
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A intervencdo permitiu ao servigo uma intervencdo que cada membro da
equipe realizasse atribuicdes especificas e conjuntas sem interferir na atividade dos
outros. Permitiu também uma melhor organizacdo nos agendamento permitindo
melhor fluxo nos atendimentos, além de prontuarios mais organizados para melhor
identificacdo do diagndéstico de cada usuério, porque antes da intervencdo nao era
possivel identificar muito bem os usuarios com Hipertenséo arterial e usuarios com

Diabetes Mellitus.

Apoés a intervencdo os usuarios conheceram melhor o programa HiperDia e
passaram a conhecer mais 0s seus direitos, e isso possibilitou as prioridades de
atendimento eram atendidos primeiro sem reclamacao por parte dos outros usuarios.
Além disso, aumentamos a cobertura dos usuarios com Hipertensao arterial e/ou
usuarios com Diabetes Mellitus acompanhados pela unidade, mesmo que ainda néao
tenhamos conseguido os 100% ja foi possivel observar uma melhora na qualidade

dos acompanhamentos.

A intervencgdo poderia ter sido melhor se o cadastramento dos usuarios com
Hipertensé@o arterial e usuarios com Diabetes Mellitus tivesse sido realizado com

mais rapidez e se tivesse um maior envolvimento da equipe desde o comeco.

Ainda falta continuar com a qualificacdo da equipe, temos muita dificuldade
com as habilidades informaticas, com a incorporacdo de e-SUS Atencdo Basica (e-
SUS AB)que é uma estratégia do Departamento de Atencdo Basica para
reestruturar as informacdes da Atencdo Basica em nivel nacional. Que € um desafio
para a equipe, que progressivamente vamos mudando a realidade e que o0s
protocolos estabelecidos no marco de presente trabalho estdo se convertendo em
rotina diaria da equipe, embora que falta muito para fazer, a comunidade recebeu
impacto positivo das acdes desenvolvidas, no futuro pretendemos conseguir
espacos fisicos para atividades de promocdo de saude, como: espaco para a
realizacdo de esporte, que seja rotina diaria de pelo menos 30 minutos diério por
quatro vezes por semana, estabelecer palestras em cada micro area sobres os
efeitos nocivos de tabagismo, sedentarismo e a importancia de controle adequado

de peso para evitar a obesidade.
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5. Relatdrio da Intervencédo para os Gestores
Prezados gestores,

Como parte integrante das atividades vinculadas ao programa Mais Médicos
Brasil, curso a Especializagdo em Saude da Familia promovida pela Universidade
Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas desenvolvemos
o presente trabalho de concluséo de curso com a realizacdo de intervencdo da agao
programatica de qualificacdo de atencdo aos usuarios com Hipertensédo arterial e/ou
diabetes na UBS-N14, que é fruto da identificacdo de problemas de saude e
priorizacao utilizando o Método Hanlon de analise situacional da populacao da area
de abrangéncia.

Nesse contexto com o objetivo de melhorar a qualificacdo da atencdo aos
usuarios de hiperdia, foi desenvolvido o presente trabalho de intervencdo durante
trés meses com usuéarios de 20 anos usuarios com Hipertensao arterial e/ou
usuarios com Diabetes Mellitus. Motivados pela alta prevaléncia de usuérios no
programa HIPERDIA, sem cadastro adequado de usuarios, ndo existéncia grupos de
palestra de promocéo orientados para o programa, assumimos o desafio e
entendemos que deve qualificada utilizando as ferramentas cientificas disponiveis na
atencao primaria e adequando-nos as condi¢fes fisicas estruturais. Inicialmente foi
realizada uma capacitacao dos profissionais integrantes da equipe para melhor uso
das praticas e diretrizes preconizadas pelo ministério da salude e que seja de rotina
diaria.

Durante o periodo de intervencgéo realizamos cadastramento ativo na base
de dados da UBS-N14, junto com a qualificacdo da equipe nas reunides previamente
estabelecidas todas as sextas feiras com o objetivo de retroalimentacdo das acdes

ja desenvolvidas com respeito aos protocoles do Ministério da Saude e os protocolos


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=5435
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internos estabelecidos junto com a equipe, procuramos usudrios faltosos e pesquisa
ativa em usuarios com fatores de risco com o objetivo de Modificar o estilo de vida
(Reducao de peso, Alimentacdo saudavel, Atividade fisica, Moderacdo no consumo
de &lcool) estabelecendo grupos de palestra por micro 4rea para modificar os
fatores de risco através de acdes de saude de prevencao primordial e primaria.

Houve uma melhora gradativa na cobertura dos usuarios com Hipertenséo
arterial com a atualizacdo de constante de cadastro, cobertura, melhoria na
qualidade, adesédo ao tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso com 0s
medicamentos disponiveis na Rename 2012e as fornecidas pela prefeitura de
MANAUS, registro das informagbes, Mapeamento de risco para doenca
cardiovascular pelo escore de Framingham, sugerida para estratificacdo de risco
para doencas cardiovasculares, exames clinicos em dia(Eletrocardiograma,
dosagem de glicose, dosagem de colesterol total,dosagem de colesterol HDL,
dosagem de triglicerideos, célculo do LDL = Colesterol total - HDL- colesterol -
(Triglicerideos/5),dosagem de creatinina, analise de caracteres fisicos, elementos e
sedimentos na urina (Urina tipo 1), dosagem de potéssio, Fundoscopia.), satude oral
e as acOes de promocéo de tabagismo, atividade fisica regular desenvolvidas.

Como pbde ser observado, apesar do avanco que tivemos ndo conseguimos
atingir os 100% de cobertura devido ao encurtamento de periodo de intervencéo de
16 semanas para 12 semanas, falta de estrutura fisica para desenvolvimento de
acOes em saude a pouca colaboracdo dos lideres comunitarios e religiosos em
periodo inicial.

A equipe estd comprometida com a continuidade, apropriou se do processo
de intervencéo e assumiu o compromisso de manter e melhorar os avancos logrados
e estdcada dia mais envolvida com o projeto de intervencao, embora as dificultades
logisticas e estruturais presentes no desemvolvimento de processo de intervencao
para melhorar a qualidade de vida dos usuéarios deste programa, mas com O
engajamento de dar continuidade e garantir & populacdo uma melhor qualidade de
vida.
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6. Relatério da Intervencéo para a Comunidade
Comunidade da UBS n°14,

A equipe de saude da UBSF-N14 na cidade de Manaus realizou uma analise
da situacdo de saude da populacdo atendida no servico e identificou que as
atividades de Hipertenséo arterial e/ou diabetes precisavam de melhorias. Dessa
forma, ao longo de trés meses nossa equipe desenvolveu uma intervencao onde o
publico alvo era formado usuarios maiores de 20 anos com Hipertenséo arterial e/ou
diabetes. Inicialmente realizamos uma capacitacdo com a equipe para que O0S
profissionais utilizassem as praticas e diretrizes preconizadas pelo ministério da
saude.

Durante o periodo de intervencdo houve uma melhora gradativa na
cobertura dos usuéarios com Hipertensao arterial de 6,9% (51) no primeiro més para
21,75% (161) no final do terceiro més e entre os usuarios com Diabetes Mellitus de
10,4% (22) no primeiro més para 26,4% (56) no final do terceiro més. Entre as acgdes
da saude que foram desenvolvidas encontram-se a hemoglicoteste capilar, tendo
vista que é a unica ferramenta disponivel para dosagem de glicemia imediata e
controle da mesma, e a afericdo da presséao arterial.

Além destas, outras atividades também foram desenvolvidas como
colocacéo de cartazes e palestras educativas sobre hébitos alimentares saudaveis,
uso do tabaco, praticas de atividades fisicas, higiene bucal, conscientizacdo dos
familiares acerca dos aspectos relacionados a estas doencas e nos atendimentos
todos foram esclarecidos sobre a importancia de comparecer as consultas para

prevencao de complicagbes agudas e crbnicas.
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Foram realizados também exames complementarios de acordo com
protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude e disponibilizados vagas para
coletas laboratoriais domiciliarias.

A busca ativa foi importante para reintegrar ao programa os usuarios faltosos
as consultas previamente agendadas. Como resultados, obtemos uma melhoria na
organizacdo do servico, na adesdo aos tratamentos, na disponibilizacdo dos

medicamentos pela farmacia popular.

Porém, independentemente que ndo logramos o 100% das metas
estabelecidas, pois encontramos dificuldade de espaco fisico proprio e propicio para
as atividades educativas e esportivas. Apesar destas dificuldades conseguimos
influenciar diretamente na qualidade de vida das familias que participaram das
atividades. Com a ajuda dos lideres comunitérios e religiosos da comunidade, no
primeiro momento ndo conseguimos apoio dos lideres comunitarios porque nao
estdo acostumados a fazer este tipo de atividades, com o passar do tempo a
comunidade e os lideres religiosos se apropriaram do projeto, embora que nao
foram atendidas as numerosas solicitudes de espaco fisico para atividades de
prevencdo primordial, primaria e secundaria contribuiram positivamente para
obtencado destes resultados que pretendemos dar continuidade as acfes realizadas

e esperamos melhorar ainda mais a cobertura de atendimento pra este programa.
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7. Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Estou muito agradecida por ter a oportunidade de aprender neste curso da
especializacdo em Saude da Familia. Inicialmente encontrei muitas dificuldades
principalmente por ndo compreender bem o curso, mas conforme o tempo foi
avancando fui compreendo sobre qual o objetivo do mesmo e sobre a importancia
da minha participacdo. Essa especializacdo me ajudou muito enquanto profissional,
mas confesso que nado foi nada facil, uma vez que a especializacdo exigia muita
dedicacao e era muito dificil dar conta do curso e das atividades e atendimentos na
unidade. Durante a semana muitos programas eram realizados e alguns dias eu me
encontrava muito esgotada, mas consegui me organizar e pude levar a cabo o

processo de intervencao.

Também preciso agradecer ao curso toda a ajuda durante a especializacéo
e também ao meu orientador que me ajudou em diferentes etapas ao longo do
curso. Todas as ferramentas disponibilizadas e todas as planilhas foram de muita
ajuda para poder construir a intervencéo e na quantificacdo dos usuarios atendidos,
além de analisar os resultados obtidos nos diferentes meses da intervencao. Através
dos dialogos com o orientador, nos foruns, pude compartilhar experiéncias, trocar
materiais de estudo e receber incentivos para investigar sobre alguns temas

importantes na atencao primaria.

No processo de especializacdo passei por alguns problemas pessoais que
me afastaram do curso durante o processo de elaboragcao do projeto, estes motivos

nao me permitiram alcancar uma melhor elaboracdo da intervengdo, mas com



91

determinacao consegui atingir a meta final e, para isso, pude contar com o apoio da

equipe que estava bastante envolvida na intervencéo.

O tema escolhido para o projeto de intervencao foi a qualificacdo da atencéo
aos usuarios com Hipertensdo arterial e/ou diabetes e para iSso usamos 0s
protocolos do ministério de salde. Para dar inicio ao projeto de intervencdo foram
importantes a capacitacdo e o engajamento de toda a equipe, as quais foram
atribuidas acoes especificas que ajudou a descentralizar as responsabilidades em
alguns poucos profissionais. Durante este processo aprendi que a organizacao é
muito importante e que é preciso que toda a equipe esteja envolvida no projeto para
assim garantir o bom funcionamento e atingir o objetivo que consistia em melhorar a
qualificacdo do atendimento. Incorporar as praticas e acdes da intervencao a rotina
diaria da unidade, realizar a busca ativa dos usuarios faltosos eram as nossas
maiores expectativas, pois isso nos permitiu um melhor acompanhamento dos
usuarios, principalmente na atualizacdo das medicacdes e permitindo a diminuicdo

dos riscos de futuras complicacoes.

A garantia de coletas domiciliares para exames laboratoriais foi um grande
ganho, que nos permitiu ter uma melhor avaliacdo daqueles usuéarios encamados. O
exame fisico dos usuarios que participaram do projeto teve muita importancia na
pratica profissional 0 que exigiu uma preparacdo do profissional para dar um
atendimento adequado e cumprir com 0s requisitos do ministério de saude. Todas
essas etapas foram importantes por me permitir experiéncias que se mostraram
muito importantes na elaboracdo do projeto de intervencdo na atencdo basica e na

oportunidade de conhecer o sistema de saude no Brasil.
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ANEXO A - Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF 15112 Polotas. 08 dejmargo 2012
fima Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommu e APROVADO

wmm,mamm.m.gm a ResolugZo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.
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Ogiricia Abx Duval
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ANEXO B - Ficha espelho

_/'.—‘:*-.._ R - I
#ﬂf * Espedializagdo em WAMA DE { F ISOS E DIABETICOS
J‘_ o Saﬂdelda Familia FICHA ESPELHO
=ritla deral de Felotas
Data do ingresse no programa ___/___ 4 _____ _____ Mimero do Prontudrio:, Cart3o SUS
Mome completa:; Data de nascimento: __/___/ ___
Enderegor Necessita de cuidador? { ) Sim { ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contator, S S/
Tem HAS?({ ) Sim({ ) Nao Tem DM?{ ) Sim{ )Nao Tem HAS e DM?{ ) Sim{ )Nao Estd cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim( ) Nao
Hé quanto tempo tem: HAS? DM?, HAS e DM? Estatura:_____cm  Perimetro Braguial: __ __cm
Medi de uso i FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data Data
Apresentagho Glicemia de Jsjum
Hidrodiorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glcosdada
Propranciol 40 mg Colesterol total
Enalapnl 10 mg HOL
Atenolol 25 mg LOL
Metformina 500 mg Trigliceridecs
Metformina BS0 mg Creatinina Sérica
Glibenclaméda Smg Potaasio sénco
Inguling MPH Triglicaridecs
au
Infeccao urinaria

Corpos cetfnicos

Sedimento

Proteindonia de 24h

T&H

EcG

Hemograma

Hematdcrito

VCM

CHCM

Plaguetas
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" FICHA ESPELHO I

S A Salde da Familia
— jeral d .
CONSULTA CLINICA
Drata Frofissional | PressSo | Paso (kg) [ IMC | Estratificagso de risco Exame dos Exame figico Orientagin Orientagso Orientagdo Data da
que atendeu | arerial (kgim"®) péa (nommal ou | (normal ou nustricional atividade sobre prasima
(mmHg) alterado) ahterado) fisica tabaglsmo consuits
Framingham Leades
(Baixo drglo alvo
ModeradalAlto) | (descrever)




ANEXO C Planilha de coleta de dados

ﬁ:‘ Microsoft Excel - 2013_08_15 Coleta de dados HAS e DM [Modo de Compatibilidade] - -

E

Informagtes da sua unidade de saude:

Existe protocolo para atengio ao hipertenso ou diabético®

E F (] H |

gite apenas nas células em VERDE.

Pode ser pratocola do Ministério da $adde ou de outra instituigio.

E adetada a Cadernsta do hipertense ou diabétice?

Conziders 3 cadernety oficial do Miniztérie da Fadde,

Existe registre especifice para 3 atengie ae hipertense ou diabétice®

Além do prontudio, assinale se wxiste ficha espelho ou ficha sombra do Cartio do hipertense ¢ diabético o Ficha
do Programa de Atenglo 3oz hipertenzas.

E realizada aprazaments { agendamente daz consultas 1o hipertense ou disbtice®

Conziders o6 o5 hipertenzos ou diibdtices 7ae Mformades sobre a daka de retorna na unidads de 7aide ¢ o
agendumente dests retorns (dia ¢ hordrie].

Az informagdes sfo monitoradas regularmente?

Canzidere a revisfa dus fichas [ragistros] para manitarar o hipertenzos ou disbdticas Faltasos.

E realizada busca ativa dos hip ou diabiticas que nie
iz consultas?

Considers 54 & Feito conkata [visit domiciliar, telefone, ..) com os hipsrtensos ou disbtices pars avisar sobre 3
necessidade de rekorno 2o servigo de salde.

E feita avaliagho periddica do programa de atengle 2o hipertense ou disbdtice®

Cansidere s periodicaments [wx: menzal, trimestrs, semestre ou anual] o5 dades s5a remnides ¢ dizcutidas pela oq

0z dades 750 uilizades para @ plansjamente dus agdes?

Aszinal 74 5 CqUips o 4 gerthe Wkilizs o7 dudes pars AESidiT ¢ pRRements 44 agies dingidas 2os
hipertensos ou disbticos,

HIPERTENSOS
Mimero kotal de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na drea e
acompanhados na wnidade de saide pelo programa de atengio 3o hipertensa

m cada miz da interrengie

Niimere tetal de diabétices com 20 anes ou mais residentes na drea ¢

acempanhados na unidads de svide pele programa de atengio w disb itico

Congiders as pesedas qus ve APENAS HIPERTENSOS rozidentes nadren de
abrangincin da UBE qus frequentam o Programa de stengie 3o hipsrtensa, Yol

pode obter este dade contando as fichas de hipertensos § fichaz expelha ! fichas

Conciders us peseaas qus cve APENAS DISBETICOS reidentes ma dren e
abrangincia du unidade de zaids que frequentam o Programa de stengio ac

Mimero total de hipertensos com 20 anos ou mais residentes no territdric
{dres de abrangdneia da unidade de sadde)

Considers & batal de hipertenzos residentss v Sres de abrangineia da wnidade de side, independants 2¢ Fraquenta o
Programa de atengio a0 hipertenso na unidade de sadde ou ndo. Este dade deve sair do cadastramente do SIAE cu, onde
ndo b ACSIF, deve suir de uma estimativa (7). S o cadastro estiver d lizad idencic sua atusli

Niimera tatal ds diabétices com 20 anes ou maiz residentss ne territdric
[4rea de abrangineia du unidade de side)

Gonzidere o total de diabéticos residentes na drea de abrangéncia da unidade de sadde, independente se frequenta o
Programa de atengic ac disbdtico na unidade de sadde cu ndo. Este dade deve sair do cadastramente do 2146 ou, ande nda
hid ACSAEF, deve sair de uma estimativa [*]. $¢ o cadastro estiver desatualizade, providencic sua atualizagia,

*Estimativa no territaric

Populagia tatal |

Digite 3 populagio total nota célula e acerde com eua realidads « 2 satimativas zerie caloulad
Utilize s#tez mimeros s¢ vock nio dispde do dudas cadastraiz, Lembre-z¢ que vock precisa de um deneminader (real ou
estimade] para o cileule dos indicadores.

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais (67 da p|

Estimativa de pessoas com 20 anos ou mais
HIPERTENSOS [22.7%) (¥IGITEL. 2011)

Este seria o nimero tokal estimado de hipertemsos com 20 anos ou mais residentes no territéric. Se usar este nimers
coma estimativa populacional, vocd deve digiti-lo na célula C13.

Estimativa de pessoas com 20 anos Oou mais

43

Este seria o nimera total estimado de diabértices com 20 anos ou mais residentes no territdrio. Se usar este nimero coma

sstimativa populacional, vocd deve digitd-lo na cdlula G20,
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Layout da Pagina  Formulas  Dados

ez B oA

Exibigio @ =

= == % o | = sutosoma -

QuebrarTeto Automatiamente | [ -] = o &= =2 i utosoma A
8] Preencher -

= Mesclar e Centralizar - a3~ 9 o Formatacio  Formatar  Estilos de | Inserir Exclulr Formatar

Classificar Localizar

Condicional ~ como Tabela = Célula - - - ' &2 Limpar ~ e Filtrar - Seleciona
Fonte i} Alinhamento i} Numero ] Estilo Células Edigdo

Indicadores Hipertensos efou Diabéticos - Més 1

0 paciente esté

Todosos | O paciente foi

O paciente estd O paciente estd | Foires

com os exames ) medicamentos | avaliado A
. o com o exame 0 paciente . faltoso as busca
Numero do ) Idade do 0 paciente & - * | complementare ) tado| quanwa
ados pars Colen 3 Nome do paciente N ; L clinico em dia ) necessita tomar consultas de |paracp
paciente paciente hipertenso? diabético? semdiade N
de acordo com o medicamentos?

acordo com o

. . com cor
rocola? acordo com o Farmacia atendimento
protocolo?

2
2 protacolo? Popular? | adontologico? | PrOOCIY? em
Orientagdes de | °° 1 21¢ 0 tore! 0-N3 0-N3 0N 0- N3 0-NE o-n
A de pacientes 149 4o =9 — G0
preenchimento 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-sim 1-Sim 1-¢
cadastrados

679
4 < ] “DadesdaUES | Mes1, Mas2
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(i Microsoft Excel - 2013 08_15 Coleta de dados HAS e DM [Modo de C ibili A e i~ - v
A e = o £ Pl ¢ A | | &t L] M| N 0 p | 6| R B T U | v | v | % | v | 2z | Al A5 AC | AD
INDICADORES
'
=
5 Més 1|Més 2|Més 3[Més 4| Coberturs do programa de stengo a0 hipertenso na Més 1|Més 2|Més 3[Més 4| Coberturs do programa de stengio so disbéticons
unidsde de seide unidade de saiide
100,08 pgn ch 1w0.0%
oo | nowro | wonvor| oo : bético wa | moivioe| w00l | zonvior| oo
. - ade de saide e
oo i de oo%
o 0 o 0 disbétices rezidentes na drea s o 0 o 0
s 12 -
s ssompnbadas 1 UBS
Dienominadar: Mimers tetal de o0 Dienominadar: Mimers tetal de 2o0%
<idanta: com 30 nos o residantas com 20 anos o mais
nadres de sbrangéneio dn unidode|  © ° ° ° B ta fres de sbrongincls du idade| @ ° ° ° oo
6 de saide e el e - de saide i iz i s
@
5 Meés 1|Més 2|Més 3|Més 4| Proporgio de hipertensos faltosos & mnsultes com busa Meés 1|Més 2|Més 3|Més 4| Proporgio de disbéticos faltosas b consutes com busa
Proporgio de Miperteasos wive Proporgio de diabiticos e
Faltozor 3z conzultaz com | #DIO!| #OIYMO!| HDIVIO! #OIvM! 0008 Faltozos 3z conzultaz com | #DIO!| #OIYMO!| DIV #DIvM! ce0%
Fl s 2 -
Humerader: nimers e . Humerador: imero ds dinbétices e
hipertensos faltosas s consultaz | 0 o o o s Faltoses 53 consultas com busen o o o o
ok
w | 2.1 combuccamiva e 2.2 | win o
Dienominador: Mimers de - ir P
hipsrtancos residantes na drea s diabiticos residantes na rea s - - - .
acompanhados aa unidade de ] 0 o 0 o acompanhados na unbidade de o 0 o 0 e e e s
a exide qus faltarsm 32 zonsultaz wh w3 vz s exids qus faltarsm 32 zonsultaz
i
{5
" Més 1|Més 2|Més 3[mas 2| Proporgic de hipertensos com o exame dinico em dia de Més 1|Més 2|Més 3[mas 2| 5o de disbit in i
Proporgio de Miperteasos ‘acordo com o protocalo Proporgao de ‘=cordo com o protocalo
wovior| woiwror| zonvios | sorvro: —— <com o srame <l oo | sowor| zovior sovr| | e
@ ey R
- .
Mumerader: mimere de ook it diabiticos eoo%
3.1 | viperenzos com cxame elinicaem | 0 0 o 0 3.2 | comexame ciinico em din de o 0 o 0 .
dia de acerdo com @ protocele e acordo com o protocele
® saew soew
Denominador: Himera de Dienominador: Himera de con
hipertensos recidentes n3 drea s o 0 o 0 b diabiticos residentes na drea e o 0 o 0 . ez ot was
" scompanhades na UBS s w3 ez et acompanhados na UBS : *
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ANEXO D - Ficha de avaliacdo e curativo do usuario com pé diabético

(5 ()MANAUS

MANAUARA

ANEXO |

FICHA DE ATENDIMENTO

ARV RTH L
§3 EXAME DOS PES
EXANE FISICO PE DIREITO FE ESQUERDO

DIMINDIDO [ Us

1. IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

FULSO PEDI

DIMINUID

PESO: ALTURA

JOGLOEINA:

2. FATORES DE RISCO

TABAGISMO: SIM( } NAD
LISMO; SIM
*" o bt - Oy MANALIS
AMAZOR SUSAM L ()MANAUS - -
w3 i = MANALREA
‘Wiagner por T
= ENCAMNHAMENTD
DATA CiLiP LEITD EORDA




