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Resumo

Gonzalez, Caridad Amita. Melhoria da Atencdo a Saude de Portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus do Centro de Saude
Santa Luzia, Maués / AM, 2015. 103 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia). Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) e a diabetes mellitus (DM) constituem a
primeira causa de morbimortalidade do Brasil e do mundo (BRASIL, 2013). Assim
sendo, acredita-se de fundamental importancia a realizacdo de uma intervencao que
ocorreu no Centro de Saude (CS) Santa Luzia, em Maués, Amazonas, no periodo de
setembro a dezembro de 2014, onde se implementou o Programa de Atencédo a HAS
e ao DM, uma vez que anteriormente foi identificado, por meio de uma analise
situacional que ocorreu no primeiro semestre de 2014, como o0 mais desorganizado
e com menor numero de usuérios cadastrados no CS e que teve como objetivo a
melhoria da atencdo a saude de hipertensos e/ou diabéticos. Ao final da intervencao
ampliaram-se os cadastros dos portadores de HAS de 34%(226) para 87%(476) e
de DM de 40%(76) para 100%(149). Outras metas propostas e alcancadas foram a
oferta para os 476 hipertensos e 149 diabéticos cadastrados no programa de
exames clinicos apropriados, de exames complementares com periodicidades
estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS), a priorizacdo da prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular, a melhoria da adesdo com a busca ativa de
todos os faltosos as consultas, a melhoria dos registros com a atualizacdo das
fichas-espelho, a avaliacdo de risco, com a realizacdo de pelo menos uma
estratificacdo do risco cardiovascular por ano, assim como, a promoc¢do de saude
com as orientagdes quanto a alimentacdo saudavel, a importancia da pratica regular
de exercicio fisico, orientagdes sobre o risco do tabagismo e cuidados com a saude
bucal para 100% dos portadores de HAS e de DM cadastrados no programa. A
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico para 100% dos cadastrados
também foi proposta, entretanto, apenas 4,8% dos hipertensos e 4% dos diabéticos,
receberam essa atencdo, devido a grande demanda e a pouca oferta de servico,
visto que ha apenas um dentista para as duas equipes do CS. Conclui-se que as
acOes realizadas no periodo da intervencdo tendem a ser mantidas na rotina da
unidade de saude para a consolidacdo de uma atencao integral e com qualidade aos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos.

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

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, Ensino a Distancia (EaD), da Universidade
Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas.

Este volume engloba a andlise situacional do Centro de Saude Santa
Luzia, em Maués, Amazonas com a descricdo da situacdo da atencdo primaria e
estratégia de saude da familia no municipio, dos principais problemas detectados
no servico e a relacdo entre eles; a analise estratégica, que € o projeto de
intervencao; o relatorio da intervencdo que descreve 0s principais aspectos da
implementacdo das acdes propostas; o relatério dos resultados da intervencao
que aborda a andlise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos; os relatérios
da intervencdo para os gestores e para a comunidade e a reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso, ressaltando a
importancia para a qualificacdo do trabalho da equipe e a melhoria para a

comunidade além das referéncias e dos anexos.



11

1.Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacéo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(Janeiro/2014)

Nossa unidade de saude esta localizada no municipio de Maués, estado do
Amazonas (AM) e sua estrutura fisica € de construcdo recente, sendo que a
inauguracao esta sendo no dia de hoje, que é dia 30 de janeiro de 2014. Até entdo,
trabalhavamos em outro local, com dificuldades estruturais, mas continuamos com a
mesma equipe de saude e a mesma populacdo. Essa mudanca foi necessaria, uma
vez que no outro prédio que estavamos trabalhando, a estrutura fisica era muito
limitada e dificultava o nosso trabalho. Esta unidade também é proviséria, porque o
Centro de Saude (CS) Santa Luzia, onde trabalharemos em definitivo, esta
passando por uma grande reforma e talvez demore mais que um ano. Dispomos
nessa nova unidade para onde estamos mudando de uma sala de espera ampla e
confortavel, sala de triagem, dois consultérios meédicos, dois consultorios de
enfermagem, local de curativo, sala de vacinas, farméacia, uma sala de reunides e
um consultério odontolégico, além de banheiros publicos nos dois andares. Ha ainda
banheiro para os funcionarios. O horario de funcionamento é das 07h00 as 19h00
horas.

Nossa equipe € formada por mim, que sou médica, um enfermeiro, uma técnica
em enfermagem, uma vacinadora, um odontologo e 11 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Atendemos fundamentalmente a area urbana e também sitios da zona
rural, mas a populacdo que faz parte da area rural que € composta por trés
comunidades ribeirinhas tem muita dificuldade de acesso ao centro da saude, pela
distancia.

Na nossa unidade de saude temos 919 familias cadastradas para um total de
3721 pessoas, mas continuamos trabalhando para conhecer o numero real de
usuarios dessas familias cadastradas. Temos quatro usuarios com hanseniase, dois
com tuberculose e fazemos o seguimento e o controle de suas doencas. Eu fago
controle das reagOes adversas dos medicamentos em cada consulta programada e
junto a psicologa da area, fazemos o apoio emocional. Fazemos atendimento pré-
natal as gestantes cadastradas e a avaliacdo de complicacfes, para encaminhar no
periodo correto do parto para o hospital, mas temos dificuldades nesse

acompanhamento, visto que muitas vezes, o parto € feito na comunidade rural pelas
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dificuldades do transporte. As consultas de puericultura sdo feitas pela médica e
enfermeira, mas necessitam de melhor controle da equipe de saude.

Atualmente, o centro de salde que realiza atendimentos a populacéo
residente na zona rural encontra-se em reforma. Alguns médicos deverdo morar
nestes locais para permanecerem proximos a populacdo. Enquanto isso nao
acontece, para minimizar essas dificuldades, com o apoio do prefeito, do povo e da
Secretaria Municipal da Saude (SMS), realizam-se mutirdes planejados com toda a
equipe, onde se atende demanda espontanea. A equipe é comprometida, trabalha
em conjunto, portanto, é integrada e seus membros estdo dispostos a colaborar.
Nesses atendimentos, faz-se o que € possivel, entretanto, acreditamos que um
acompanhamento regular, com a presenca da equipe de saude da familia proxima
as residéncias, tera um impacto muito positivo.

No municipio podemos contar com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e do Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS). Temos ainda um hospital que realiza atendimento
nas 24 horas com meédicos generalistas que trabalham também nas unidades
basicas de saude (UBS), dois cirurgides e um ultrassonografista. Realizamos
algumas intervencdes voltadas a prevencédo e promocao de saude e nas palestras
educativas, conseguimos realizar algumas acfes. Eu, que sou médica, juntamente
com as enfermeiras e ACS fazemos atividades preventivas, voltadas a educacdo em
saude, além de atividades educativas na sala de espera, antes das consultas
meédicas. No grupo de gestantes, essas acdes sao realizadas quando as gestantes
comparecem a unidade de saude para as consultas programadas. E discutido o
planejamento familiar com os adolescentes, uma vez que temos um alto indice de
gestantes nesta faixa etéria. Trabalhamos todas as tercas-feiras com os idosos, com
o apoio de educadores fisicos.

Na nossa unidade de salde todas as acdes oferecidas aos usuarios sao
anotadas em prontuarios que se encontram em uma sala de arquivos. Quando
usuario acessa a unidade de saude para consulta, passa na sala de arquivos e
solicita a recepcionista a sua pasta. Esses prontuarios apresentam registro de
acordo com a doenca que o usudrio apresenta, além de todas as consultas
realizadas anteriormente. Por exemplo, para o0s usuarios cadastrados nos
Programas de Atencédo ao Pré-natal e Puerpério, Atencdo a Saude da crianca e

também no Programa de Atencdo a Saude do hipertenso e diabético, existe
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classificacdo prévia e eles encontram-se organizados por familia e endereco, além
de serem divididos pela zona que residem: rural ou urbana.

Nas consultas de demanda espontanea, também acontece dessa maneira e
quando o usuério chega a unidade, como mostra a figura 1, solicita seu prontuéario a
recepcionista e passa pela triagem, antes que eu o consulte. Assim sendo, quando
vou consultad-lo ele esta de posse do seu prontuario, eu anoto os achados da
consulta e os documentos voltam para a sala de arquivos e la estardo até a proxima
consulta. Pelo sistema de arquivamento disponivel na nossa unidade de trabalho, é

possivel fazer levantamento e localizar os prontuarios.

Figura 1. Fotografia da recepcéo e arquivos do Centro
de Salde Santa Luzia, Maués, AM, 2014.

As unidades de saulde instaladas perto de onde as pessoas moram,
trabalham, estudam e vivem desempenham um papel central na garantia a
populacdo de acesso a uma atencdo a salde de qualidade. Dotar estas unidades da
infraestrutura necessaria a este atendimento é um desafio que o Brasil esta
enfrentando com os investimentos do Ministério da Saude (MS), Unico pais do
mundo com mais de 100 milhdes de habitantes, com um sistema de saude publico,
universal, integral e gratuito. Essa missao faz parte da “Saude Mais Perto de Vocé”
que é o conjunto de iniciativas do Departamento de Atencdo Bésica para cuidar da
populacdo no ambiente em que vive e delas fazem parte a Estratégia Saude da
Familia, que enfrenta entraves para a expansdo e desenvolvimento no pais
(BRASIL, 2012).
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Eu acho que com este curso de especializacdo, com o apoio dos alunos e
orientadores, pode ser uma solucdo para o desafio que o Brasil propbe e nés

estamos comprometidos para fazer essa mudanca.

1.2 Relatério da Analise Situacional (fevereiro /maio2014)

O municipio de Maués encontra-se situado no estado do AM, tem 57.663
habitantes e um area de unidade territorial de 39.989.886 km?, segundo os dados de
pesquisa publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2010. Temos sete unidades de saude da ESF, com 100% de cobertura da
populacdo. Temos NASF, CAPS e SAMU. Nosso municipio tem um hospital que
realiza atendimento 24 horas com médicos generalistas que trabalham também nas
UBS, dois cirurgides e um ultrassonografista. Ha referéncia para a maioria das
especialidades, sendo que, os usuarios em alguns casos, sdo encaminhados para a
realizacdo de suas consultas, em outros municipios. Sdo oferecidos exames
complementares pelo Sistema Unico de Saltde (SUS), sendo que estes usuarios
precisam agendar seus exames, exceto se, os pedidos forem de urgéncia.

Atualmente, ha sérios problemas com os exames complementares, uma vez
gue no municipio, nem sempre é possivel realiza-los. Para a sua realizacdo, é
necessaria a utilizacdo de aparelhos, que se encontram quebrados, motivo pelo
qual, os usuarios precisam ter condicdes financeiras para fazer exames, como por
exemplo: colesterol, triglicérides, acido arico, ureia e outros, na rede privada. Ha
usuarios que nao dispéem de recursos para poder fazer esses exames na rede
privada, o que dificulta o atendimento. Os exames, em sua maioria, sao autorizados
na prépria unidade, com excecdo de poucos, que sao realizados rotineiramente na
unidade de saude, como glicemia capilar, teste rapido para identificar o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e sifilis.

Quanto aos encaminhamentos a Atencdo Especializada e Hospital,
encontram-se estabelecidos e acontecem na nossa unidade de saude. A populacéo
€ encaminhada e atendida por muitas especialidades como ginecologia, oftalmologia
e pediatria. Os especialistas vém de Manaus e realizam atendimento a populacdo
com frequéncia, mas muitos usuarios tém que ser encaminhados a Manaus, porque
nao contamos com todas as especialidades no municipio. Algumas vezes, ocorrem

problemas quando um usuério da zona rural € encaminhado a Manaus para ser


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCcQFjAA&url=http%3A%2F%2Fpt.wikipedia.org%2Fwiki%2FS%25C3%25ADndrome_da_imunodefici%25C3%25AAncia_adquirida&ei=gJW5VNv_KM7wggT_7oGoCQ&usg=AFQjCNEplMwDEFYPJYIGbSimSRtpqDebrg&sig2=VZRqeC-5NsP9bK_SWBunWA&bvm=bv.83829542,d.eXY
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCcQFjAA&url=http%3A%2F%2Fpt.wikipedia.org%2Fwiki%2FS%25C3%25ADndrome_da_imunodefici%25C3%25AAncia_adquirida&ei=gJW5VNv_KM7wggT_7oGoCQ&usg=AFQjCNEplMwDEFYPJYIGbSimSRtpqDebrg&sig2=VZRqeC-5NsP9bK_SWBunWA&bvm=bv.83829542,d.eXY
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atendido por especialidades como ortopedia, neurologia e nefrologia, que ndo existe
em nossa cidade, com a ajuda da prefeitura para o transporte gratuito e la
chegando, ndo é atendido sob a alegacao de falta de recursos econémicos e/ou por
haver limitagcdo na capacidade de atendimento do servigo de saude.

O Centro de Saude onde realizarei atendimentos chama-se Santa Luzia. Foi
construido ha 12 anos, como ESF pela prefeitura, com 100% de cobertura da
populacdo da é&rea de abrangéncia. Apresentam-se problemas em relacdo a
estrutura da unidade de saude, e devido a isso, esta sendo reformada e, atualmente,
trabalhamos em outra unidade, até que se conclua a ampliacdo. Nesse local
trabalham 2 equipes de salude. A nossa equipe possui: 1 médica, que sou eu, 1
técnico em enfermagem, 2 enfermeiros, 1 odontélogo, 1 auxiliar em saude bucal, 1
auxiliar de enfermagem, 11 ACS, além dos profissionais do NASF que apoiam o
nosso trabalho: psicéloga, fisioterapeuta, fonoaudidloga e uma assistente social.
Nesta unidade de saude, no mesmo prédio, sdo atendidas duas populacfes, uma da
zona rural e uma da zona urbana. A zona rural € composta por 3 polos, nos quais a
populacdo da &rea de abrangéncia é ribeirinha, motivo pelo qual tem problemas
para deslocar-se para o posto de saude.

Como falei anteriormente, alguns médicos morardo e trabalhardo nesses
locais, mas atualmente os postos de saude que dardo atendimento a zona rural,
estdo em reforma. Os profissionais ficardo perto da populagdo, para minimizar estas
dificuldades. Estas benfeitorias sao incentivadas pelo MS e foram conquistadas com
o apoio do prefeito e da secretaria da salude. Enquanto a reforma ndo acaba,
realizamos mutirdo de atendimento, ofertando atencdo e cuidados de saude para
essa populacéo.

Trabalho neste municipio h& seis meses e nesse periodo a equipe ja passou
por diversas fases, com trocas constantes de profissionais. Médicos brasileiros
abandonaram o municipio e, atualmente, ha dois médicos cubanos do Programa
Mais Médicos que estdo trabalhando na nossa unidade de saulde, entretanto,
observo que a vontade individual dos profissionais que fazem parte da equipe, pode
interferir bastante na realizagdo de um bom trabalho.

Quanto a estrutura fisica do CS, nao é das melhores, mas dispde de salas
para os atendimentos médicos (2 consultérios sem banheiro), sala de recepcgao
pequena, sala de arquivo de prontuarios, sala de espera para acomodar 15 pessoas,

uma sala de vacina, uma sala de armazenamento de medicamentos e farmacia, sala
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da odontologia, um banheiro para usuario, um banheiro para funcionario e uma
sala de reunido pequena. O espaco fisico ocupado pela equipe do interior, que
atende a populacdo da zona rural, € mal estruturado e atualmente, estd sendo
ampliado, uma vez que era ainda pior: salas pequenas, auséncia de salas para
alguns ambientes, como sala destinada a almoxarifado, consultérios com sanitarios,
area de escovédromo, sanitario para deficiente. Todos os ambientes tém janelas que
possibilitam a circulacdo de ar, contam com iluminacdo natural, mas ndo ha telas
mosqueteiras.

Ha limitacbes para um bom desempenho do trabalho, sendo que algumas
delas séo relacionadas a estrutura fisica da unidade de saude e outras, que
dependem da motivacdo por parte de toda a equipe de saude na melhoria da oferta
de servicos. Em relacdo a estrutura fisica adequada da unidade, sabe-se que néao é
facil a modificacdo e que ndo depende dos trabalhadores da salude, mas sem que se
estabeleca um melhor didlogo e participacdo dos gestores com a equipe e
populacao, fica dificil sugerir e participar do processo como um todo, inclusive
solicitar a participagdo nas reformas das unidades, conforme a necessidade da
populacédo e o tipo de estratégia estabelecida pelo SUS.

As reunides entre as equipes de saude que trabalham na ESF e a SMS
devem ser feitas com frequéncia, e deve ser possivel discutir, encontrar solucdes e
solicitar maior colaboracdo da SMS para o bom funcionamento do trabalho das
equipes. De um modo geral, percebem-se melhorias na estruturacdo da equipe,
onde todos estdo tentando falar a mesma lingua e ha a tentativa de intervir nas
situacdes possiveis, pois existe a consciéncia que algumas dessas situacdes néo
dependem da vontade ou da realizacdo da equipe e sim dos gestores ou da
populacdo, que precisa ser mais estimulada para participar do controle social,
ajudando a decidir e opinando nas questfes de saude.

Pode-se dizer que ha problemas a resolver para um bom funcionamento da
unidade da saude. Quanto as atribuicbes dos profissionais da equipe de saude e as
acOes desenvolvidas pela equipe de saude da familia, os ACS, recepcionista,
enfermeiros, odontologo, participam do mapeamento da area de atuacao, realizando
identificacdo dos grupos expostos, identificacdo de risco de forma individual, mas
nao ha identificacdo de risco da familia. Entre os grupos de agravos sinalizados
estdo os portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus

(DM), hanseniase e tuberculose.
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A participacdo em equipamentos sociais e em redes nao € realizada por todos
os trabalhadores da unidade de saude e participam desta atividade, apenas os ACS
e recepcionistas, fundamentalmente. A odontologia tem o grupo de trabalho definido
(1 dentista, 1 auxiliar em saude bucal) e eles realizam atividades com equipamentos
sociais e redes. Realiza-se o cuidado da saude a populacdo no domicilio, mas em
alguns locais situados na area de abrangéncia ndo sao realizados, devido a
distancia. S&o realizados pequenos procedimentos e cirurgias na unidade de saude,
mas para os cuidados e atendimentos de urgéncia e emergéncia ha dificuldades,
pela falta de recursos na unidade de saude.

A busca dos faltosos ndo é realizada. Os cuidados domiciliares séo feitos
pelos ACS e médicos e apresentam-se dificuldades nesses procedimentos, pela
pouca participacdo dos demais profissionais da unidade de salude. Sdo baseadas,
fundamentalmente, em consultas médicas, afericdo da pressédo arterial e entrega de
medicacao.

A unidade de saude tem 11 ACS e eles apresentam dificuldades para fazer
um bom trabalho, uma vez que n&o dispdéem de materiais e equipamentos
necessarios. O meio de transporte utilizado pela unidade de saude é particular de
cada profissional, porque ndo se conta com meios de locomocdo para O
deslocamento na area de abrangéncia.

Quanto a situacao de abastecimento de materiais e insumos para a realizacao
das atividades da unidade de saude, pode ser considerado suficiente e ndo ha
problemas neste sentido. Falta muito a fazer, quanto a promocéao e participacao da
comunidade no controle social, trabalhar na identificacdo de parceiros e recursos na
comunidade para potencializar as acdes intersetoriais com a equipe. Os
profissionais da unidade de saude participam da qualificacdo profissional em saude,
mas ainda ha dificuldades a superar.

O gerenciamento dos insumos necessarios, para o adequado funcionamento
da unidade de saude, é feito s6 pelo coordenador da unidade, com pouca
participacdo de outros profissionais. As reunides da equipe realizam-se
mensalmente e sdo abordados temas como organizagdao do processo de trabalho,
qualificagcdo clinica, planejamento de ac¢des, mas acredito que poderiamos abordar
outros, como as discussdes de casos, agenda de trabalho, monitoramento e

analises de indicadores, tdo importantes para o desenvolvimento da equipe.
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No CS, o total da populacéo adscrita € de 8352 usuarios, sendo 919 familias
e 3721 usuarios cadastrados na equipe que atende a zona urbana, da qual faco
parte e 932 familias cadastradas na zona rural, num total de 4631 usuarios. A equipe
de saude que atende a area urbana também atende os usuérios da zona rural, mas
os atendimentos da unidade sdo em maior quantidade para a zona urbana do que
para a rural, dada a dificuldade de acesso a unidade de saude, apresentada por
usuarios residentes na zona rural. O perfil demogréfico da zona urbana é composto
de acordo com o género, por 1922 usuarios do sexo feminino e 1799 do sexo
masculino, mas continuamos trabalhando para conhecer os numeros exatos da
populacdo da nossa area da abrangéncia.

Na nossa area temos de acordo com os dados do Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB): 1110 mulheres em idade fértil (10-49 anos), 602 mulheres
entre 25 e 64 anos, 171 mulheres entre 50 e 69 anos, 31 gestantes, 71 menores de
1 ano, 197 menores de 5 anos, 802 pessoas de 5 a 14 anos, 2448 pessoas de 15 a
59 anos, 203 pessoas com 60 anos ou mais, 1824 pessoas entre 20 e 59 anos 2144
pessoas com 20 anos ou mais, 227 pessoas com 20 anos ou mais com HAS, 76
pessoas com 20 anos ou mais com DM.

No CS Santa Luzia, o acolhimento do usuério é realizado na recepcéo, e na
sala de enfermagem. E feito pela recepcionista, mas outros profissionais como
técnica de enfermagem, técnica de higiene bucal, enfermeiro e ACS podem também
realizar o acolhimento do usuério, porque nao existe uma equipe para o
acolhimento, sendo que o tipo de modelagem é o acolhimento coletivo, realizado
por toda a equipe de saude, realizado todos os dias e em ambos os turnos de
atendimento. As acdes oferecidas aos usuarios sdo anotadas em prontuarios que se
encontram na unidade. Esses registros apresentam anotagcdes de acordo com a
doenca que o wusuario apresenta, além de todas as consultas realizadas
anteriormente. Por exemplo, os usuarios cadastrados nos Programas de Atencédo ao
Pré-natal e Puerpério, Atencdo a Saude da Crianca e no Programa de Atencdo a
HAS e DM, passam por classificacdo prévia e encontram-se organizados por familia
e endereco, além de serem divididos pela zona que residem: rural ou urbana. O
usuario quando chega a unidade, quer para consultas agendadas ou de demanda
espontanea, retira seu prontuario com a recepcionista na sala arquivos e passa pela
triagem, conforme demonstra a figura 2, antes de ser encaminhado para a consulta.

Assim sendo, quando ele recebe a consulta, esta de posse do seu prontuario, a
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meédica anota os achados da consulta e os documentos séo devolvidos pelo usuario

para a atendente da sala de arquivos, onde permanecem até a proxima consulta.

Figura 2. Fotografia de realizacdo de triagem
no Centro de Salude Santa Luzia, Maués,AM,
2014.

Todos os usuérios que chegam a unidade de saude tém suas necessidades
acolhidas com tempo de demora entre dez e quinze minutos. A equipe de saude
conhece e utiliza avaliagdo e classificacdo do risco biologico e de vulnerabilidade
social, para definir o encaminhamento da demanda do usuario. O enfermeiro e o
médico realizam atendimentos no dia, para 0s casos em que 0S usuarios
apresentam problemas de salude agudos. Atualmente, ndo ha excesso de demanda
de atendimento para o dia, mesmo para a demanda de atendimento imediato e
prioritario, que também é feita por médico e enfermeiro, com tempo menor do que 30
minutos.

Quanto ao atendimento odontoldgico, quando os usuarios solicitam consultas,
pois estdo com problemas de salude agudos e necessitam ser atendidos no dia, essa
possibilidade é oferecida para eles mas, como existe excesso de demanda para as

consultas, as vezes, o0 usuario é orientado para retornar outro dia.
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Durante o periodo em que ocorreu a Analise Situacional, realizamos um
levantamento de indicadores de cobertura e de qualidade encontrados na nossa
unidade de saude, no que diz respeito as ac¢bes programaticas, por meio do
Caderno de Acdes Programéticas (CAP) e a partir daqui vamos conhecé-los, assim
como o grau de implementacéo apresentado nos diversos Programas do MS.

Os menores de um ano totalizam 71 criancgas, representando um indice de
cobertura do Programa de Atencdo a saude da crianca, de 90%, considerando os
dados demograficos estimados pelo CAP, que sdo dados regionais, em relacao aos
dados que dispomos em nossa UBS. Destas criancas, 22 estdo com consultas em
dia, de acordo com o protocolo do MS, representando 31% do total, 44 criancas
apresentam atraso da consulta agendada em mais de sete dias (62%), 52 criancas,
do total das 71, receberam consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida,
onde foi feito o teste do pezinho, representando 73%. As vacinas em dia desta faixa
etaria, totalizam 100%. A situacdo de crescimento e desenvolvimento da crianga € o
principal indicador de suas condicbes de saude, de forma, que o seu
acompanhamento constitui o eixo da assisténcia a crianca. Acdes simples
como pesar, medir, orientar, anotar os resultados e utilizar a caderneta de saude,
qgue € o principal instrumento utilizado nacionalmente para esse acompanhamento,
sao realizadas, mas ndo sdo monitoradas de forma sistematica pelos profissionais
das equipes de saude. Das 71 criancas da nossa area 22 criangas apresentam um
bom monitoramento de crescimento e desenvolvimento na Ultima consulta,
representando 31%. A triagem auditiva ndo é feita na unidade porque nao dispomos
do instrumento adequado para a realizacdo da tarefa. Além disso, as orientacdes
sobre acidentes ndo sao feitas nas consultas de puericultura. Temos pouca
avaliacdo de saude bucal nesta faixa etaria. Somente 31% das criangas sao
consultadas pelo dentista, devido a alta demanda e ao fato de s6 termos um dentista
para as duas equipes.

O atendimento de puericultura é realizado s6 para o grupo etario das criancas
menores de 12 meses, mas ndo em todos os dias da semana, ocorrendo nas
segundas e quintas-feiras no turno da manha. O enfermeiro realiza atendimento as
criangas de dentro da &area de cobertura da unidade de salude e elas saem com a
proxima consulta programada agendada. Os atendimentos de problemas de saude

agudos séo realizados pelo médico e néo existe excesso de demanda.
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Na unidade de saude nado existe protocolo de atendimento de puericultura,
mas utilizamos classificacéo para identificar criancas de alto risco.

Os atendimentos séo registrados no prontuério clinico das criangas e na ficha
espelho de vacinas. N&o temos arquivo especifico para 0s registros dos
atendimentos das puericulturas e os profissionais preenchem as informacdes atuais
das criancas na caderneta, mas nem sempre. Existe o Programa Bolsa Familia e os
ACS sao responséaveis pelo cadastramento das criangcas. Encontramos uma
cobertura vacinal de 100% para as criancas nessa faixa-etaria e isso se deve ao fato
gue esse € um dos critérios para a manutencao do cadastro do Programa Bolsa
Familia. O enfermeiro € o responsavel pelo envio a SMS. No ambito da unidade de
salde realizam-se atividades com grupos de maes das criancas da puericultura.

A puericultura é uma acao inerente aos servi¢os de atencdo basica a saude e
sua operacionalizacdo deve contar com uma equipe capacitada para realizar
acolhimento, organizar o servigo, orientar a populacdo, além de estar tecnicamente
habilitada para atender a crianca. A capacitacdo da equipe, no acolhimento da
crianga, para adocao dos protocolos referentes a salude da crianca, propostos pelo
MS, constitui uma premissa na unidade de saude, considerando os dados relatados
anteriormente.

Temos 31 gestantes registradas no Programa de Atencdo ao Pré-natal e
puerpério e o indicador de cobertura é de 56%, visto que pela estimativa do CAP,
deveriamos ter 55, aproximadamente. Destas, 16 gestantes (52%) iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre, 5 gestantes (16%) estdo com consultas em dia, de
acordo com calendario do MS, 10 gestantes (32%) receberam a solicitacdo de
exames preconizados, na primeira consulta do pré-natal. Os indicadores antes
expostos demonstram que temos pouca cobertura de pré-natal e temos dificuldades
no seguimento das gestantes, uma vez que, muitas vezes o parto é feito na
comunidade rural pelas dificuldades com transporte.

Quanto aos outros indicadores de qualidade, das gestantes atendidas na
unidade de saude, temos 100% de cobertura quanto a vacinagédo, prescricdo de
suplementos de sulfato ferroso conforme o protocolo, exame ginecoldgico trimestral,
avaliacdo de saude bucal e orientacdo para aleitamento exclusivo.

O numero de mulheres que realizaram consultas de puerpério nos ultimos 12

meses foi de 42 para um indicador de cobertura de 53%. 100% das puérperas
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tiveram suas consultas puerperais registradas antes dos 42 dias de pds-parto e
receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido.

A unidade de saude realiza atendimento pré-natal e puerpério em dois dias
por semana e acontece em um sO turno do dia. O atendimento é feito pelo
enfermeiro, médica clinica geral, odontélogo, psicologa, técnico de enfermagem e de
consultério dentario. Ap6s a consulta, a gestante sai com a préxima consulta
programada agendada. Os atendimentos & demanda de gestantes com problemas
de saude agudos sdo realizados para as gestantes que residem na area de
cobertura da unidade de salude, mas essa demanda é pequena. Todos o0s
profissionais que participam no atendimento da gestante utilizam o protocolo do MS
produzido em 2013.

As acOes desenvolvidas na unidade de saude, no cuidado as gestantes sao:
diagnostico e tratamento de problema clinico geral e saude bucal, controle de
canceres de colo de Gtero e mama, imunizacdes, planejamento familiar, promocéao
do aleitamento materno e habitos alimentares saudaveis. Os profissionais utilizam a
avaliacdo do risco gestacional e protocolos para regular o acesso a outros niveis do
sistema de saude.

Os atendimentos séo registrados no prontuario clinico, formulario especial do
pré-natal, ficha de atendimento odontoldgico e ficha espelho das vacinas, onde séo
preenchidas as informacdes atuais da gestante, mas nao existe arquivo especifico
do atendimento das gestantes. Os registros sdo arquivados por familia e quando a
gestante vem a consulta, seu prontuario € procurado em seu endereco e realizado o
registro. Na unidade de salde existe o0 Sistema de Acompanhamento
do Programa de Humanizag¢é@o no Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) do MS,
e o0 cadastro é realizado no primeiro dia da captacdo. O enfermeiro é o responsavel
e faz o envio dos cadastros a SMS. Ele dedica-se ao planejamento, gestdo e
coordenacao do programa de pré-natal, fazendo reunifes quinzenais. No grupo de
gestantes, as acdes educativas sao realizadas quando as gestantes chegam a
unidade de saude para as consultas programadas e acontecem na sala de espera,
por meio de palestras informativas e discussdo das orientacdes. Nessas
oportunidades, discute-se planejamento familiar com os adolescentes, ja que ha um
alto indice de gestantes nesta faixa etaria.

Considerando os denominadores demogréaficos para o monitoramento de

acOes programaticas da unidade de saude, revelados no CAP, entende-se que o
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namero estimado de gestantes da éarea, estd acima do valor real existente,
atualmente. Apesar das bases de dados serem regionais, existe uma grande
diferenca entre as gestantes estimadas e as cadastradas na nossa unidade de
saude.

Fazemos atendimento pré-natal as gestantes cadastradas e avaliacbes de
eventuais complicacdes para encaminha-las para o hospital, no tempo adequado,
mas temos dificuldades no seguimento das gestantes, visto que muitas vezes, 0
parto é feito na comunidade rural, pelas dificuldades apresentadas com o transporte.

Quanto a analise da atencédo pré-natal e puerpério na minha unidade de
saude, acredito que devemos melhorar o processo de atendimento das gestantes,
com a qualificacdo dos profissionais de saude quanto a avaliacao pré-concepcional,
fator importante para identificar fatores de risco ou doencas que possam alterar a
evolucdo normal de uma futura gestacdo. Constitui, assim, instrumento importante
na melhoria dos indices de morbidade e mortalidade materna e infantil, visto que o
alto indice das gestacfes na adolescéncia na unidade de saude é devido a falta de
orientacdo ou de oportunidades para conhecimento e acesso a um método
anticoncepcional, que em muitas vezes € desconhecido por elas. Temos que nos
preocupar também com a informacdo sobre métodos da protecdo contra doencas
sexualmente transmissiveis (DST).

Durante o ultimo ano, tivemos o registro de 42 (53%) mulheres que realizaram
consulta de puerpério na nossa area adscrita, sendo que deveriamos apresentar 79,
de acordo com o CAP. Dessas 42 mulheres, todas (100%) realizaram consultas de
puerpério, antes de 42 dias de pos-parto, tiveram a sua consulta puerperal
registrada, receberam orientacdes sobre os cuidados béasicos do recém-nascido,
receberam orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo, receberam orientagcao
sobre planejamento familiar, tiveram as mamas examinadas, tiveram o abdome
examinado, realizaram exame ginecoldgico, tiveram seu estado psiquico avaliado.
Nenhuma puérpera foi avaliada, quanto as intercorréncias.

O conhecimento das mulheres em idade fértil, dentro da populacdo da area
de abrangéncia, permite um bom planejamento reprodutivo. As visitas domiciliares
planejadas e organizadas possibilitam a identificacdo de possiveis fatores de risco
das gestantes e puérperas e a captacdo precoce dessas gestantes, para um melhor

controle e acompanhamento do pré-natal. A busca ativa das gestantes faltosas ao
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pré-natal também ¢é util para a melhoria do pré-natal e do puerpério, assim como
para o incentivo a consulta da primeira semana ap0s o parto.

As visitas domiciliares realizadas pela nossa equipe de saude s6 podem ser
ofertadas aos moradores da zona urbana e sendo assim, 0s usuarios que moram em
sitios rurais, devem deslocar-se para a unidade de saude, o que dificulta
conhecermos o valor real dos dados demograficos que dispomos.

O numero total de mulheres entre 25 e 64 residentes na area de abrangéncia
e acompanhadas no CS para prevencdo de céancer de colo uterino € de 602
mulheres, com um indicador de cobertura do CAP de 76%, entretanto, as mulheres
registradas no livro com exame citopatologico para cancer de colo uterino em dia
sdo 262 mulheres, representando 44% do total das mulheres. N&o foi possivel saber
quantas mulheres estdo com atraso de mais de 6 meses para 0 exame
citopatolégico. Temos registro de 2 mulheres com exames alterados que estdo
sendo acompanhadas em Manaus, por especialistas em Oncologia. Na nossa
unidade de saude ndo existe avaliacdo de risco para cancer de colo uterino,
orientacdo sobre sua prevencdo, ndo existe registro de exames coletados com
amostras satisfatorias, nem com células representativas da jun¢éo escamocolunar.

Quanto ao controle do cancer do colo do Utero, os profissionais da unidade de
salude orientam sobre 0 uso de preservativo em todas as relagdes sexuais, mas nao
sdo realizadas acdes que orientem sobre os maleficios do tabagismo, nem a
educacdo da mulher para a realizacdo periédica do exame preventivo do cancer do
colo uterino.

Na unidade de saude realiza-se a coleta de exame citopatologico, um dia por
semana, num so turno, pela manha e séo realizadas pelo enfermeiro. Os demais
profissionais aproveitam o contato com as mulheres para verificar as necessidades
de realizar o preventivo, utilizando um tipo de rastreamento de oportunismo. Ha na
unidade de saude um protocolo de prevencédo do cancer de colo uterino produzido
pelo MS, no ano 2013, mas nao é utilizado.

N&o se sabe quantas mulheres foram identificadas com exame citopatologico
alterado, assim como também ndo conhecemos nenhum outro qualquer resultado,
uma vez que as amostras para 0s exames sao enviadas para Manaus e quando o
resultado volta € devolvido a usuéaria para sua avaliacdo com o médico, mas o

resultado ndo é registrado em seu prontuario. O enfermeiro, coordenador da unidade
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de saude, € o responsavel pelo planejamento e avaliacdo do programa, mas nao sao
realizados relatérios que avaliam os resultados encontrados.

Ha muito a melhorar nos Programas de prevenc¢éo do cancer do colo uterino e
controle do cancer de mama, considerando que com estratégias efetivas no controle
dessas doencas, que incluem acdes de promocdo a saude, prevencdo, deteccao
precoce, tratamento e reabilitacdo do usuario, seria possivel melhorar a qualidade
de vida da populacgéo, evitando mortes provocadas por estas doencgas. Portanto, é
de fundamental importancia a elaboracdo e a implementacdo de Politicas Publicas
na Atencao Basica, enfatizando a atencéo integral a saude da mulher, que garantam
acOes relacionadas ao controle dos canceres do colo do utero e da mama, com o
acesso a rede de servicos quantitativa e qualitativamente, capazes de suprir essas
necessidades da populagao.

O total de mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na
unidade de saude para controle do cancer de mama € de 171 mulheres, com uma
cobertura de 94% em relacdo aos dados estimados pelo CAP. Apesar dessa
cobertura, ndo temos informes de mulheres que realizaram mamografia, uma vez
que ndo contamos com esse exame em nossSO municipio, ndo existe avaliagdo de
risco para cancer de mama, nem orientacao sobre prevencdo do cancer de mama.

Na unidade de salude séo realizadas acfes para o controle do peso corporal
das mulheres da &rea de cobertura, feitas antes de cada consulta com o médico. As
atividades fisicas sao realizadas pelo municipio, programadas junto aos educadores
fisicos, mas ndo séo realizados regularmente na unidade de saude. As acfes que
orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e o reconhecimento
dos sinais e sintomas do cancer de mama séo tarefas do médico e enfermeiros nas
consultas, mas nao sdo realizadas pela unidade de saude, em palestras ou
atividades com a comunidade.

Os rastreamentos do cancer de mama sdo realizados nas consultas as
mulheres da area de cobertura, uma vez que nao se realiza essa acdo para as
mulheres de fora de nossa area. O rastreamento € realizado pelo médico e
enfermeiro, aproveitando o contato com o0s usuarios, utilizando o rastreamento de
oportunismo. O protocolo de controle do cancer de mama, produzido pelo MS, ano

2013, esta presente na unidade de saude, mas nao é utilizado pelos profissionais.
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N&o ha registro de atendimento as mulheres que realizam mamografia, mas
no prontuario sdo anotados os resultados de alguma mamografia realizada, quando
é trazida a consulta.

Fazendo uma analise do controle da HAS da unidade de saude, o numero de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na unidade
de saude, é de 227 usuarios e o indicador de cobertura, em relacdo aos dados
estimados pelo CAP, é de 34%. Entre eles, temos 33%, ou seja, 74 hipertensos que
tém exames complementares realizados em dia. Nao foi possivel saber quantos
hipertensos tém atraso de consulta agendada em mais de 7 dias. Nao existe
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacéo
sobre praticas de atividades fisicas regulares e orientagdo para alimentacao
saudavel. Temos 192 usuéarios com avaliacdo de saude bucal em dia, 0 que
representa 85% do total dos cadastrados na Acdo Programatica.

Quanto ao numero de diabéticos com 20 anos ou mais, residentes na area e
acompanhadas no posto de saude é de 76, com indicador de cobertura de 40%, em
relagdo a estimativa do CAP, entretanto, desse total, apenas 15 diabéticos tém
exames complementares realizados em dia, o que representa 20% do total. N&ao foi
possivel saber quantos diabéticos tém atraso de consulta agendada em mais de 7
dias. Nao existe realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, orientacdo sobre praticas de atividades fisicas regulares e orientacao para
alimentacdo saudavel. Também ndo foi possivel conhecer os indicadores que
avaliam o exame fisico dos pés, a palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, uma vez que faltam dados nos
prontuarios. Dos 76, 55 diabéticos estdo com a avaliagdo de saude bucal em dia, o
que representa 72% do total de cadastrados.

Na unidade de saude séo realizadas a¢bes para o controle do peso corporal
dos portadores de HAS e/ou DM da area de cobertura, antes de cada consulta com
o médico. As atividades fisicas sdo realizadas pelo municipio, programadas junto
aos educadores fisicos, mas nao sao realizados regularmente na unidade de saude.
As acdes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e
tabagismo séo feitas pelo médico e enfermeiros na consulta, mas nao séo realizadas
pela unidade de saude, em palestras ou atividades com a comunidade. A unidade de
saude realiza atendimentos de adultos portadores de HAS e/ou DM, um dia por

semana, num sé turno, pela manha e sdo realizados pelo enfermeiro, médico e
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odontdlogo. Apos a consulta, o adulto com HAS e/ou DM néao sai com a proxima
consulta programada agendada para este problema. Existe demanda de adultos
para atendimento de problemas de salde agudos da nossa &rea de cobertura.

Temos protocolos de prevencao do controle de HAS e DM produzidos pelo
MS, ano 2006, mas ndo sao utilizados. O enfermeiro, coordenador da unidade de
salde, € o responsavel pelo planejamento e avaliacdo do programa, mas nao realiza
relatorios que avaliem os resultados encontrados.

Considerando os dados acima, podemos falar, por exemplo, que Nnossos
cadastros para esse grupo estdo bem abaixo do que as estimativas do CAP
sugerem, o que nos faz acreditar que ha muitos portadores de HAS e/ou DM que
ainda nao estdo diagnosticados. Enquanto isso, HAS e DM lideram as doencas mais
frequentes e que sdo causas de cegueira, doenca renal, eventos cardiovasculares e
outras complicacdes. A avaliagdo e rastreamento desses riscos Sao muito
importantes e acredito que deveriamos trabalhar também com as acdes de protecéo
e prevencao, ja que 0s usuarios com estas doencas vém as consultas com intencao
de apenas renovar sua receita para pegar os medicamentos gratuitamente, porque
trabalham e dizem que nao tém tempo para se cuidar, entretanto, S0 no momento,
obesos, hipercolesterolémicos e estdo expostos a outros riscos, que agravam a sua
condicdo. Eu fago orientacéo educativa em cada consulta, sobre as necessidades de
reduzir 0s riscos por meio de uma mensagem clara, mas eles néo retornam para a
continuidade e seguimento. Podemos concluir que, 0S nossos problemas e
preocupacdes ndo sdo as deles, pelo menos neste momento.

Quanto ao controle da saude da pessoa idosa da unidade de saulde,
falaremos, inicialmente, dos dados demograficos, sendo que o total de idosos com
60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na unidade de salde, é de
203 usuarios e o indicador de cobertura, em relacdo aos dados estimados pelo CAP,
€ de 91%. Entre eles, 100%, ou seja, os 203 idosos tém caderneta de saude da
pessoa idosa. Ndo foi possivel saber quantos tém realizacdo de avaliacdo
multidimensional rapida. N&o existe avaliacdo de risco para morbimortalidade, nem
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice. As orientagcées nutricionais
para habitos alimentares saudaveis e para a pratica regular atividades fisicas, ndo
séo realizadas. Temos 173 idosos com acompanhamento em dia, representando

85% do total. Dos 203 idosos com 60 anos ou mais, 94 sdo hipertensos e 64
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diabéticos, respectivamente, 46% e 32%. Nao foi possivel saber o numero de idosos
com avaliacdo de saude bucal em dia, visto que ndo ha registro.

A unidade de saude realiza atendimento de pessoas idosas, um dia por
semana, num soO turno, pela manhd e sao realizadas pelo enfermeiro, médicos e
odontdlogo. Apds a consulta, o idoso ndo sai com a proxima consulta programada
agendada. Existe demanda de idosos e oferta para atendimento de problemas de
saude agudos de usuérios da area de cobertura, mas ndo ha excesso de demanda
por este problema.

A unidade de saude nao tem protocolos de prevencao do controle da saude
de pessoas idosas, portanto, ndo sao utilizados pelos profissionais. A equipe de
saude tem estabelecidas as estratégias de prevencdo e promoc¢do de salude a
populacdo idosa, mediante trabalho em grupos com pessoas idosas, utilizando
praticas corporais, atividades fisicas e recreativas, conforme demonstra a figura 3

realizadas pelo educador fisico e orientadas pela SMS.

Figura 3-Fotografia de atividade com o grupo de idosos
do municipio de Maués, AM, 2014.

As visitas domiciliares aos idosos sao realizadas pelo médico, de acordo com
a necessidade apresentada, uma vez que séo solicitadas pelos ACS que os visitam
regularmente em suas microdreas e conhecem as necessidades dos usuarios,
entretanto, acredito que todos os integrantes da equipe devem trabalhar pela
melhoria da qualidade de atendimentos aos nossos idosos, pois teriamos melhores

resultados.
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Os profissionais de saude da unidade utilizam protocolos para regular o
acesso dos idosos a outros niveis do sistema de saude, como encaminhamento para
atendimento nas especialidades, internacdo hospitalar, e atendimento em pronto
socorro. Os registros de atendimento sdo realizados em seus prontuéarios clinicos,
mas nao existe arquivo especifico, para o registro dos atendimentos dos idosos. Na
caderneta de saude da pessoa idosa sédo preenchidas as informacfes atuais pelo
enfermeiro e médico durante a consulta. N&o existe estatuto do idoso na unidade de
saude.

O enfermeiro, coordenador da unidade de saude, € o responsavel pelo
planejamento e avaliacdo do programa, mas nao realiza relatorios que avaliem o0s
resultados encontrados.

Considerando os dados acima, pode-se afirmar que é importante que o
servico de saude preste atencdo integral a este segmento da populacao,
principalmente, promovendo acGes que ajudem a manter o idoso com boa
capacidade funcional e controle das patologias instaladas. Promover o
envelhecimento ativo consiste em desenvolver atividades que objetivem melhorar a
qualidade de vida do idoso, preservando sua autonomia, sua saude fisica e mental.
Incluem-se ainda nessa promocgao, orientagcbes sobre habitos alimentares
saudaveis, pratica regular de exercicios fisicos, atividades recreativas que estimulem
0 convivio social, atenuem o estresse e reduzam os danos decorrentes de héabitos,
como o fumo e o consumo de bebidas alcodlicas.

As estratégias de acolhimento e acompanhamento que aumentem a adesao
aos tratamentos propostos e diminuam a automedicacdo, também devem ser
pensadas. Tais acOes dependem de medidas simples e de parcerias com
organizacfes ndo governamentais, escolas, igrejas e centros comunitarios.

No geral, no que diz respeito a nossa unidade de saude, acredito que temos
limitacbes para um bom desempenho de nosso trabalho. Penso que o caminho
ainda é longo, mas aequipe estd sempre disposta a resolver 0s problemas.
Considero muito relevante poder associar a pratica com a teoria, fato que me leva a
acreditar, que todo trabalhador da salude deve conhecer os protocolos e diretrizes do
SUS, para poder fazer as modificagcbes necesséarias, quando surgirem as
dificuldades. Alguns desses protocolos ndo sdo cumpridos, muitas vezes, por

falta de organizacgéao.
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Entendo que as reunides entre as equipes da ESF e a SMS, deveriam ser
realizadas com frequéncia para podermos discutir e encontrar solu¢des, podendo
contar com uma maior colaboracdo da gestdo, para o bom funcionamento das
equipes.

Finalizando, percebo que a equipe desconhece a gestdo da ESF e a
legislacdo do SUS. Alguns profissionais tém falta de comprometimento com o
trabalho e creio que seja este, um ponto que permanentemente deve ser estimulado,
para o fortalecimento da atencéo basica.

Acredito ainda que este curso de especializacdo, com apoio dos alunos e
orientadores, pode ser a solucao para o desafio que o Brasil propde. Paralelamente

a isso, nés estamos comprometidos para colaborar na realizacdo dessa mudanca.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional (maio/2014)

Fazendo uma comparacao da minha percepcéo do inicio da especializagéo,
no momento em que escrevi a tarefa sobre a situacdo de EFS/APS em meu servico,
durante a Semana de Ambientacéo e, atualmente, acredito que por meio do acesso
aos protocolos das acdes programaticas e dos marcos legais que passamos a
conhecer, como o apresentado pelo Manual da Estrutura, por exemplo, minha visdo
foi ampliada. Temos realizado reuniées com a equipe de saude, com a secretaria e,
apoiados pelo coordenador, nos encontramos em uma fase de organizacao. Alguns
registros que ndo contavamos na unidade estdo sendo realizados e os ACS estao
fazendo busca de faltosos. Estamos realizando grupos de puericultura, gestantes
(pré-natal conforme protocolo), entretanto, ainda continuamos com dificuldades em
outros Programas como 0s de Atencao aos portadores de HAS e/ou DM, dos idosos,
de prevencao de cancer de mama e Utero, motivos pelos quais precisamos avancar
na qualificacdo do servico e confiamos que, com os resultados provenientes deste
trabalho, possamos continuar em busca da melhoria para a saude da nossa
populacao.

O curso abriu minha mente e olhos em relacdo ao funcionamento da saude
no municipio, pois achava que a saude em Maués funcionava bem, realmente
funciona, mas tem muita coisa para mudar e melhorar, principalmente em relacéo a

utilizacao dos protocolos que nunca foram usados. Pude ver o quanto precisamos
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estar sempre nos atualizando e estudando. Foi importantissimo para que eu
pudesse retomar meus estudos e leitura, foi muito bom rever diversas e diferentes
matérias com os casos e 0s estudos clinicos e vermos o quanto alguns assuntos séo
esquecidos. Também adquiri novos conhecimentos. Enfim qualificou minha pratica

clinica.
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2. Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O DM tipo Il acomete aproximadamente 7% da populacdo adulta brasileira
e sua prevaléncia tende a aumentar, tornando-se um dos principais problemas
de saude publica, sendo responsavel por cerca de 30% dos casos de internacdo em
unidades coronarianas intensivas; € a principal causa de amputacdo de membros
inferiores, causa de cegueira e € responsavel por cerca de 30% dos que ingressam
em programas de dialise. Considerando-se que as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbimortalidade da populacdo brasileira, muita
atencdo deve ser dada a HAS, devido a gravidade das complica¢bes impostas por
esta patologia, mas se diagnosticada precocemente, esta doenca pode ser
controlada, diminuindo as chances de complicacdes precoces. Isto reflete em maior
qgualidade de vida ao usuario e sua familia, assim como, na reducédo de gastos ao
sistema publico de salde (BRASIL, 2013).

A unidade de saude com a qual mantemos vinculo de trabalho chama-se CS
Santa Luzia. Foi construida ha 12 anos pela prefeitura, faz parte da ESF e cobre
100% da populacédo da area de abrangéncia da unidade de saude. Apresentam-se
problemas em relacéo a estrutura, mas neste momento esta ocorrendo uma reforma
na unidade, motivo pelo qual, estamos trabalhando provisoriamente em outra
unidade de saude, até que se conclua a ampliacdo. Nesse local, trabalham duas
equipes de saude. A equipe participante da ESF possui um médico, um técnico em
enfermagem, duas enfermeiras, um odontélogo, um auxiliar em saude bucal, um
auxiliar de enfermagem, e onze ACS, além dos profissionais da equipe do NASF que
nos apoiam: psicologa, fisioterapeuta, fonoaudidloga e uma assistente social. Nesta
unidade de saude sdo atendidas duas populacées, uma da zona rural e uma da
zona urbana. A area de abrangéncia da equipe da zona rural € composta por 3 polos
(microareas), dos quais faz parte a populagcédo ribeirinha, residente a grandes
distancias da nossa unidade de saude, razdo pela qual, os usuéarios tém problemas
para se deslocar até 0 nosso centro de saude. Segundo as normas do municipio,
nao podemos realizar visitas a essa populagcédo e sdo eles que devem vir a unidade
de saude. Sendo assim, a nossa intervencao sera destinada aos usuarios da area

de abrangéncia da equipe pertencente a area urbana.
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Na unidade de saude séo realizadas acfes para o controle do peso corporal
dos portadores de HAS e/ou DM da area de cobertura, antes de cada consulta com
0 médico. As ag¢Bes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de
alcool e tabagismo séo feitas pelo médico e enfermeiros na consulta, mas ndo séo
veiculadas em palestras ou atividades com a comunidade. A unidade de saude
realiza atendimentos de adultos portadores de HAS e/ou DM, um dia por semana,
num sO turno, pela manhd e esses atendimentos sdo realizados pelo enfermeiro,
médico e odontdlogo. Apds a consulta, o adulto com HAS e/ou DM ndo sai com a
proxima consulta programada agendada para este problema. Existe demanda de
adultos para atendimento de problemas de salde agudos da nossa area de
cobertura.

NO nosso municipio temos sérios problemas com os exames complementares
e nem sempre € possivel realiza-los. A informacdo que recebemos é que os
aparelhos necessarios para sua realizacdo encontram-se quebrados. Sendo assim,
0S usuarios precisam ter condicdes financeiras para fazer exames, como: colesterol,
triglicérides, &cido Urico, uréia e outros, na rede particular. Ha usuéarios que nédo
dispdem de recursos para poder fazer particularmente, o que dificulta o atendimento
e a realizacdo de bons diagnésticos.

Fazendo uma andlise sob o controle de HAS e de DM da unidade de saude,
podemos falar que temos 227 hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
e acompanhados na unidade de salde e o indicador de cobertura, em relacdo aos
dados estimados pela planilha de coleta de dados (Anexo B), que sdo dados
nacionais, € de 40%. Temos 76 diabéticos com 20 anos ou mais, residentes na area
e acompanhados no centro de salude e assim sendo, o indicador de cobertura é de
55%, em relacdo a estimativa da planilha, que foi abastecida por dados de estudos
da Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL). Nossa decisdo de trabalhar com os dados estimados se
da pelo fato de ndo conhecermos o niumero total dos usuéarios da nossa area
de abrangéncia. A qualidade da atencédo ofertada a esses usuarios é deficiente.
N&o se realiza estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacédo
sobre praticas de atividades fisicas regulares e orientacdo para alimentacao
saudavel. Os indicadores que avaliam o exame fisico dos pés, a palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso, além da sensibilidade dos pés nos ultimos 3

meses, nao foi possivel conhecer, uma vez que faltam dados nos prontuarios.
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Dessa forma, a escolha deste tema partiu do interesse em qualificar a
atencdo aos usuarios portadores de HAS e /ou DM que fazem parte do Programa,
bem como ampliar a cobertura para 100% para hipertensos e diabéticos cadastrados
no referido programa na é&rea de abrangéncia da unidade de saude, o que
representa 566 hipertensos e 140 diabéticos. Frente a realidade apresentada,
melhorar o cuidado aos hipertensos e/ou diabéticos sera de extrema relevancia para
a comunidade do municipio, minimizando riscos, melhorando a saude, a qualidade
de vida dos usuarios e a resolutividade das acdes realizadas pela equipe de saude,

gue estd empenhada em participar desse projeto.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral — Melhorar a atencao aos portadores de HAS e DM do Centro
de Saude Santa Luzia, no municipio de Maués, AM.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura da atencéo dos hipertensos e diabéticos.
Melhorar a qualidade da atencdo aos hipertensos e diabéticos.
Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos.
Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e diabéticos.

Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doencga cardiovascular.

o 00k w N

Promover a salde de hipertensos e diabéticos.

2.2.3 Metas
Relativas ao objetivo 1:

1. Ampliar para 100% o cadastro dos hipertensos da &rea de
abrangéncia no Programa de atencdo a HAS e DM da unidade de
saude.

2. Ampliar para 100% o cadastro dos diabéticos da area de abrangéncia
do Programa de atencao a HAS e DM da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2:
3. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

4. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.



5. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames

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

complementares em dia de acordo com o protocolo.

7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%

dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
para 100% dos hipertensos.
10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

para 100% dos diabéticos.

Relativas ao objetivo 3:
11. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude, conforme a periodicidade recomendada.
12. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de

saude, conforme a periodicidade recomendada.

Relativas ao objetivo 4:
13. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
14. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5:
15. Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Relativas ao objetivo 6:
17. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

18. Garantir orientag&o nutricional sobre alimentacéo saudavel a 100%
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dos diabéticos.
19. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos hipertensos
20. Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.
21. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.
22. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.
23. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.

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

2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamento das acdes

Este projeto de intervencédo esta estruturado para ser desenvolvido no periodo
de 16 semanas no Centro de Saude Santa Luzia, em Maués, AC. Projeta-se a
participacdo de adultos de 20 anos ou mais, sendo 566 hipertensos e 140 diabéticos
em um total de 706 usuarios.

Todo o usuério que for cadastrado no Programa de Atencdo a HAS e ao DM,
tera registro numa planilha eletronica de coleta de dados (Anexo B) e numa ficha-
espelho (Anexo C) que permitira que o acompanhamento possa ser feito por meio
dessas anotacdes. Para auxiliar o trabalho de organizagcdo e monitoramento, 0s
hipertensos e diabéticos cadastrados na nossa UBS, terdo arquivos especificos para
suas fichas, exames, encaminhamentos, entre outros, que serdo conferidos
semanalmente, para um melhor controle da intervencdo. Como ndo temos
computadores em condi¢cdes de uso na unidade de saude, decidimos realizar cépias
impressas em papel da planilha de coleta de dados para que as acbes possam ser
registradas, durante ou apos a realizacdo da acdo. Semanalmente, os dados das
copia de papel seréo transferidas pela médica para a planilha eletrénica de coleta de
dados. Mensalmente, numa das abas da planilha, os indicadores da intervencéo
serdo calculados e a médica que sera responsavel pelo monitoramento e pelo

compartilhamento dos dados com a equipe.
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No objetivo 1 para ampliar para 100% o cadastro dos hipertensos e de
diabéticos da area de abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e DM da
unidade de saude, realizaremos a¢des para monitoramento e avaliacdo, como
monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de
Atencdo a HAS e DM da unidade de saude. Para dar cumprimento a essa meta,
utilizaremos a planilha eletrénica de coletas de dados (Anexo B), contendo todas as
acOes que serdo monitoradas na intervencgdo, associada a outra, que gera os dados
e graficos dos indicadores dessa intervencédo. A planilha de coleta de dados (Anexo
B) sera abastecida semanalmente e 0 monitoramento sera realizado mensalmente.

Nas acdes para organizacdo e gestdo do servi¢o, garantiremos o registro
dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa e para dar cumprimento a
esta acdo serdo utilizadas as fichas de cadastro e acompanhamento,
disponibilizadas pelo MS. Melhoraremos o acolhimento com reservas de vagas na
agenda para os portadores de HAS e/ou DM e providenciaremos 0s materiais
necessarios para a tomada da medida da presséao arterial, como esfigmomandémetro,
manguitos, fita métrica e material para realizacdo do hemoglicoteste, que estao
disponiveis na unidade de saude. As consultas de confirmacdes diagnosticas serao
realizadas pela médica.

Nas acles para 0 engajamento publico, informaremos a comunidade sobre
a existéncia do Programa de Atencdo a HAS e DM da unidade de saude, mediante
0os meios de difusdo massiva, como o radio, jornal, carro de som, informaremos a
comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a partir dos 18 anos,
pelo menos anualmente, orientaremos a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg., orientaremos a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS e/ou DM e para dar cumprimento a estas acfes seréo
contatadas a associacdo de bairro, as liderancas comunitarias e os gestores, de
forma a qualificar a atencdo aos usuarios com HAS e/ou DM. Solicitaremos ao
Presidente da Associacdo de Moradores a possibilidade de ceder o espaco fisico
desta associacdo para que as reunides possam ser realizadas em sua sede e
aproveitaremos a oportunidade e faremos também um convite para que todos
participem das nossas reunides da equipe.

Nas acdes para qualificacdo da pratica clinica, capacitaremos os ACS para

o cadastramento de hipertensos e/ou diabéticos de toda a area de abrangéncia da
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unidade de saude, capacitaremos a equipe para verificagcdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito e também para a realizacao
do hemoglicoteste em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg. Para dar cumprimento a estas ac¢fes sera realizada uma capacitacdo na
prépria unidade de saude, durante a intervencédo com a equipe de ACS, técnicas de
enfermagem, enfermeira. Essas reunifes ocorrerdo as sextas-feiras, no periodo da
tarde, durante a reunido da equipe, e deverdo ser embasadas pelos protocolos de
HAS e DM, do MS, publicados no ano de 2013. A equipe sera capacitada também
para realizar diagnéstico de HAS e de DM e para a avaliacdo dos fatores de risco
para suas complicacdes. Dessa forma, pretendemos aperfeicoar o acolhimento dos
diabéticos e/ou hipertensos, com a identificacdo dos sintomas de risco e das
complicagbes causadas por essas patologias.

Com o objetivo 2, o de melhorarmos a qualidade da atencao a hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude e cumprirmos as metas relativas a esse
objetivo, desenvolveremos, por meio da planilha de coleta de dados eletronica
(Anexo B), acBes para monitoramento e avaliagdo como a de monitorar o nimero
de exames clinicos apropriados para hipertensos e diabéticos, o nimero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais, com a periodicidade
recomendada, solicitados de acordo com o protocolo adotado na nossa unidade de
saude, o numero de hipertensos e diabéticos que terdo acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular e o numero de hipertensos e diabéticos que serdo avaliados
em suas necessidades de tratamento odontoldgico.

Para organizacao e gestdo do servi¢co definiremos as atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de hipertensos e/ou diabéticos e para dar
cumprimento a esta acao, sera feita uma reorganizacdo no processo de trabalho dos
profissionais da unidade de saude para acolher os diabéticos e/ou hipertensos.
Como nosso acolhimento € coletivo, os usuarios poderdo ser recepcionados pelos
enfermeiros, técnicas de enfermagem, técnico de consultério odontolégico ou outros.
As técnicas de enfermagem e enfermeira seréo as responsaveis pelo agendamento
classificacdo dos usuérios e registro das suas necessidades de medicamentos. Os
ACS realizardo o convite aos diabéticos e/ou hipertensos e realizardo a busca ativa
dos faltosos. A médica (eu) e enfermeira serdo responsaveis pela realizacdo das
reunides da capacitacdo, seu andamento, pela selecdo dos assuntos que serao

abordados, bem como, por todo o0 acompanhamento médico e ambulatorial desses
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usuarios. Para facilitar o agendamento dos usuarios com o dentista, forneceremos
uma lista dos cadastrados no Programa a equipe da odontologia e solicitaremos que
identifiguem os usuarios que realizaram a consulta. Cada acao realizada devera ser
registrada na ficha espelho e planilha pelo profissional que foi responsavel pela
acdo. A capacitacdo dos profissionais sera desenvolvida de acordo com o0s
Cadernos da Atencado Basica numeros 36 e 37 que sao os protocolos adotados pela
nossa unidade de saude, sendo que essas capacitacdes deverdo ocorrer as sextas-
feiras no periodo da tarde, nas quatro primeiras semanas da intervencao. A partir da
52 semana, todas as duvidas a respeito da intervencdo, serdo discutidas nas
reunides da equipe. Contaremos com versdes impressas dos protocolos, disponiveis
na UBS. Esses encontros ocorrerdo na prépria unidade de saude.

Garantiremos a solicitacdo dos exames complementares e solicitaremos aos
gestores municipais agilidade para a realizacdo dos exames definidos no protocolo.
Todos os usuarios que forem cadastrados no Programa terdo solicitados seus
exames complementares, caso ndo estejam em dia. A enfermeira sera responsavel
pela solicitacdo desses exames. Os resultados desses, exames serdo anexados as
fichas-espelho e quando o wusuério retornar a consulta terd ciéncia dos
resultados. Realizaremos controle de estoque, incluindo a validade de
medicamentos e manteremos um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude. Os medicamentos encontrados na
unidade de salude e na Farmacia Popular serdo priorizados nas prescricfes
necessarias aos usuarios. Solicitaremos a equipe da odontologia a organizacédo da
agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso
e/ou diabético, estabelecendo prioridades de atendimento, considerando a
classificacdo do risco odontoldgico. Como foi relatado anteriormente, a equipe da
odontologia recebera uma lista com o nome dos usuarios com HAS e DM
cadastrados na unidade de saude. Solicitaremos ao gestor a oferta de consultas
odontoldgicas para estes usuarios e providenciaremos panfletos educativos e kits de
higiene bucal para colaborar com as acdes ligadas a odontologia.

Para dar cumprimento as a¢bes para o engajamento publico, a populacéo
sera mobilizada para participar de nossas palestras na unidade de salde e na
comunidade. Serdo promovidas palestras na sala de espera da unidade de saude e
na sede da associagao, orientando e estimulando os hipertensos e/ou diabéticos,

seus familiares e comunidade, sobre conhecimentos necessarios sobre a patologia,



40

fatores determinantes, meios para controle e cuidados especificos para portadores
de HAS e/ou DM. Diversas orientacdes serdo repassadas para os participantes do
grupo dos hipertensos e/ou diabéticos, bem como aos participantes das palestras da
unidade de saude como a alimentacdo mais adequada e mais saudavel, sinais e
sintomas da doenca, suas complicacbes e o encaminhamento para atendimento
especializado, sempre que necessario.

Orientaremos 0s usuarios e a comunidade em cada palestra e consulta
realizada, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas
decorrentes da HAS e DM, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente, orientaremos os usuarios com HAS e/ou
DM e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e a periodicidade com que deverao ser realizados.

Faremos orientacdo para 0s usuarios e para a comunidade, quanto ao direito
do usuario de ter acesso aos medicamentos da farmacia do CS ou da Farmacia
Popular para HAS e para DM e as possiveis alternativas para se obter este acesso.
Para o cumprimento destas acglOes, buscaremos parcerias na comunidade,
reforcando a intersetorialidade nas acdes de promocao da salde e mobilizaremos a
comunidade para solicitar, junto aos gestores municipais, a garantia da
disponibilizacdo do atendimento com o dentista. Todos os membros da equipe
poderao realizar as acbes de engajamento publico, como as palestras planejadas na
unidade de saude e comunidade.

Nas acles para qualificacdo da pratica clinica, capacitaremos a equipe no
préprio centro de salude, para a realizacdo de exame clinico apropriado,
capacitaremos a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para
solicitagdo de exames complementares, realizaremos atualizagdo do profissional no
tratamento da HAS e do DM, capacitaremos a equipe para orientar 0S usuarios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia do CS e da
Farmécia Popular para HAS e para DM. Para dar cumprimento a essas acdes, nas
reunides com toda a equipe, serdo repassadas as orientacbes de como fazer os
exames clinicos e as observacdes necessarias para orientar e ofertar atencdo e
cuidados para os diabéticos e/ou hipertensos, capacitaremos os profissionais sobre
0s sinais e sintomas da doenca, bem como seus principais fatores de risco.

As capacitacbes sempre serdo programadas com base nos protocolos

oficiais. Na capacitagdo da equipe participardo o0s técnicos de enfermagem,
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enfermeiros e ACS e faremos orientacbes quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da HAS e do DM, sobre o diagnostico
de DM, considerando a avaliacdo dos fatores de riscos para suas complicagdes:
historia familiar, histéria ponderal, uso de medicacao, peso, altura, pressao arterial,
exame dos pés, avaliacdo da sensibilidade, além de capacitacdo da equipe para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e a realizagcdo do hemoglicoteste. Todos o0s profissionais serao
capacitados e fardo o procedimento da forma mais criteriosa possivel. Prepararemos
a equipe para que possa orientar 0s usuarios sobre as alternativas para a obtencéo
dos medicamentos prescritos na unidade de saude. Além disso, capacitaremos a
equipe com orientacbes sobre as especificidades da avaliacdo e do tratamento
odontoldgico do hipertenso e/ou diabético, auxiliados pela equipe da odontologia.

Para melhorar a adesdo e busca dos 100% dos hipertensos e diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude, que faz parte do objetivo 3, realizaremos
acbfes para monitoramento e avaliagcdo, entre elas, o monitoramento do
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo, identificando os
usuarios gque estao, ou ndo, com as consultas em dia. Inicialmente seréo revisadas
todas as fichas dos hipertensos e/ou diabéticos que sdo cadastrados no programa,
tendo como objetivo a identificacdo dos usuéarios que estdo com as consultas de
retorno em atraso e para facilitar a manutencdo desse trabalho, a ficha-espelho
(Anexo C) devera ser colocada no arquivo especifico de portadores de HAS e de
DM, no dia do retorno agendado pelo usuério e se, durante o controle semanal que
sera proposto, alguma das fichas ndo saiu do arquivo especifico, significa que o
usuario estd com atraso nas consultas. A partir dai, diariamente realizaremos a
busca ativa dos usuérios que estiverem com atraso na realizagdo da consulta.

Nas acdes para organizacdo e gestdo do servi¢co, organizaremos Vvisitas
domiciliares para buscar os faltosos e organizaremos a agenda para acolher os
hipertensos e/ou diabéticos, provenientes dessas buscas. Disponibilizaremos uma
sala para realizarmos a formacao de grupos, com a participacao dos diabéticos e/ou
hipertensos da area de abrangéncia da unidade de salude e ofertaremos consultas
no mesmo dia do grupo, sempre que necessario. As agbes terdo inicio, quando as
ACS, fizerem as buscas dos hipertensos e/ou diabéticos com consultas em atraso.
Assim se dara o inicio dos preparativos para a realizagcdo das reunides com o0s

grupos.
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Nas acbes para o engajamento publico, por meio de palestras nha
Associacdo de Moradores, nos grupos formados com hipertensos e/ou diabéticos e
nas palestras realizadas na sala de espera da unidade de saude, informaremos a
comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas, ouviremos a
comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos portadores e, se houver
namero excessivo de faltosos, esclareceremos aos portadores de HAS e/ou DM e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.
Estas acOes serdo realizadas com a participacdo de toda a equipe de salude da
unidade de saude.

Nas acOes para qualificacdo da préatica clinica, treinaremos os ACS para a
orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizacdo das consultas e sua
periodicidade.

Para manter atualizadas as fichas de acompanhamento de 100% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, que faz parte do objetivo
4, realizar-se-do acbes para monitoramento e avaliacdo, da qualidade dos
registros de hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saude, por meio
da planilha de coleta de dados. Cada usuéario que for atendido terd seu registro
atualizado e, entdo, registraremos esse dado na planilha.

Nas acgOes para organizacdo e gestdo do servico, manteremos as
informacdes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) atualizadas,
implantaremos planilhas e registro especifico de acompanhamento, pactuaremos
com a equipe o registro das informacBes de cada acdo ofertada ao usuario.Os
membros responsaveis pela realizacdo da acfes, deverdo registra-las também.O
enfermeiro sera o responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizaremos um
sistema de registro que viabilize situa¢gdes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. As fichas-espelho seréo
dispostas no arquivo especifico no dia da consulta de retorno do usuario e se elas
permanecerem no arquivo significa que eles estdo apresentando atraso.
Proporemos para cumprimento dessas acgfes, um controle semanal das fichas-
espelho utilizadas para os participantes do programa. Nossas buscas ativas seréo

realizadas a partir da identificacdo dos atrasos.
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Para manter as informacfes do SIAB atualizadas, serdo solicitados a SMS o0s
relatorios do SIAB para podermos dar continuidade na manutencéo dos dados.

Nas acdes para o engajamento publico, procuraremos orientar 0S USUArios
participantes dos grupos da unidade de saude e da comunidade, durante a
intervencdo, sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via, quando necessario. Utilizaremos um modelo de
educacao interativa, segundo a qual, os frequentadores dos grupos e das palestras
serdo estimulados a identificar suas necessidades e dificuldades, refletindo sobre as
situacdes cotidianas. A troca de vivéncias e experiéncias entre os membros dos
grupos estimula os conhecimentos necessarios sobre a doenca, seus determinantes
e seu controle.

Com as acdes para qualificagcdo da pratica clinica, treinaremos a equipe no
preenchimento de todos o0s registros necessarios ao acompanhamento do
hipertenso e diabético, capacitaremos a equipe da unidade de saude para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas mediante capacitacéo
das técnicas de enfermagem, enfermeiro e ACS. O cabecalho dessas fichas sera
preenchido primeiramente pelas técnicas de enfermagem e, posteriormente, serdo
preenchidas, a cada consulta, pelo médico. Os dados das fichas-espelho serdo
transferidos para a cépia impressa da planilha de coleta de dados (Anexo B),
porque, como foi falado anteriormente, ndo temos computador na unidade de saude.
Posteriormente, serdo novamente transferidas da copia impressa para a planilha
eletrbnica, pela médica. Durante a capacitacdo, faremos orientacdes sobre o
preenchimento da coépia de papel da planilha de coletas de dados (Anexo B) para
toda a equipe.

Para que se cumpra a meta de realizar estratificagdo do risco cardiovascular
em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude, no
objetivo 5, trabalharemos com ac¢Bes para monitoramento e avaliacdo e
monitoraremos o0 nimero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos
uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano. Para isso, identificaremos na
planilha de coleta de dados (Anexo B) os hipertensos e diabéticos, que realizaram a
estratificacéo de risco.

Com as acgOes para organizacdo e gestdo do servigo, priorizaremos 0O
atendimento dos usuérios avaliados como de alto risco e organizaremos a agenda

para o atendimento desta demanda mediante o monitoramento do registro da
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classificacdo de risco e avaliacdo das complicacbes, em todas as consultas. A
meédica sera responsavel por avaliacdo dos fatores de risco, identificacdo de
possiveis lesdes em 6érgaos-alvo e comorbidades, visando a estratificacdo do risco
do portador de HAS e/ou DM.Para encaminhamento as consultas com especialistas,
realizaremos em todos os hipertensos e/ou diabéticos atendidos no grupo, bem
como aqueles atendidos na unidade de saude, a avaliacdo para a verificacdo do
risco cardiovascular.

Nas acbes para 0 engajamento publico, orientaremos os usuérios quanto ao
seu nivel de risco, sobre a importancia do acompanhamento regular e
esclareceremos aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis como alimentacdo, pratica de exercicios
fisicos, entre outros, por meio de palestras na Associacdo dos moradores, nos
grupos de hipertensos e/ou diabéticos e nas palestras da sala de espera da unidade
de saude.

Por meio das acdes para qualificacdo da pratica clinica, capacitaremos a
equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de
lesbes em Orgdos alvo, capacitaremos a equipe para a importancia do registro desta
avaliacdo e quanto as estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Além desses temas, abordaremos o reforco das orientacbes de como avaliar o
diabético e o hipertenso, como realizar 0 agendamento para o retorno, avaliacdo dos
pés dos diabéticos fazendo o exame da sensibilidade, alimentagdo saudavel,
atividade fisica, enfim, as necessidades basicas dos cuidados com os diabéticos
e/ou hipertensos, em especial ao acolhimento, sempre baseados nos protocolos
oficiais.

Para promover a saude de hipertensos e diabéticos, garantir orientacao
nutricional sobre alimentacdo saudavel para 100% dos hipertensos e diabéticos
cadastrados e acompanhados na unidade de saude, garantir orientacdo em relacdo
a pratica regular de atividade fisica a 100% dos hipertensos e diabéticos, garantir
orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos e diabéticos e
também para garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e
diabéticos, que faz parte do objetivo 6, aproveitaremos oportunidades em que 0s
hipertensos e diabéticos e seus familiares estejam reunidos e realizaremos palestras
com as orientacbes. Nas consultas e orientagbes individuais promovidas por

membros da equipe e do NASF também serdo abordados esses temas.
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No eixo de monitoramento e avaliacdo, monitoraremos a realizacdo de
orientacdo nutricional aos hipertensos e diabéticos, monitoraremos a realizacdo de
orientacdo para atividade fisica regular aos hipertensos e diabéticos, monitoraremos
a realizacdo de orientacdo sobre riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos,
monitoraremos a realizacdo de orientacdo sobre higiene bucal e cuidados com a
saude bucal aos hipertensos e diabéticos. Para realizar esse controle, registraremos
em listas de presenca as participacbes nas orientacdes realizadas, por meio das
acbes promovidas no engajamento publico, para que possam ser transferidas para
as planilhas de coleta de dados. As orientacdes individuais, com a equipe da
unidade de saude e do NASF, serdo registradas, diretamente na ficha-espelho
(Anexo C) e copia impressa da planilha de coleta de dados (Anexo B).

Nas acOes para organizacao e gestao do servi¢o, organizaremos praticas
coletivas sobre alimentacdo saudavel e envolveremos os nutricionistas do NASF.
Para a organizacdo das praticas coletivas para orientacdo de atividade fisica,
solicitaremos ao gestor a parceria com a equipe do NASF que desenvolve esse
trabalho na comunidade. Eles promovem encontros de orientacdo e pratica de
exercicio fisico e incentivo a alimentacdo saudavel nas igrejas, centro de
convivéncia e na praia.

Para buscar tratamento para hipertensos e/ou diabéticos interessados em
abandonar o tabagismo, solicitaremos ao gestor, a compra de medicamentos
especificos, mediante a identificacdo dos usuarios fumantes e de orientacdes
realizadas para os participantes dos grupos, bem como a outros hipertensos e/ou
diabéticos, cadastrados e acompanhados na unidade de saude. Solicitaremos a
participacdo de psicologa do CAPS para auxiliar a tarefa. Envolveremos a equipe da
odontologia na organizacao e preparo das orienta¢des, promovidas em grupo sobre
higiene bucal e os cuidados com a saude bucal.

Palestras educativas com diversos profissionais da saude serdo realizadas
com o intuito de melhorar o conhecimento sobre essas doencas e assim,
conscientizar hipertensos, e/ou diabéticos, seus familiares e comunidade
interessada, sobre a importancia das alteragbes nos habitos de vida, necessarias
para melhorar a qualidade de vida. A ajuda de profissionais especializados e outros
profissionais que possam contribuir com o engrandecimento dos conhecimentos do
grupo a respeito dessas duas doencas cronicas, serdo bem-vindas durante as acdes

realizadas para dar cumprimento as ac¢fes do eixo de engajamento publico. Por
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meio delas, orientaremos hipertensos e/ou diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacdo saudavel e da pratica regular de atividades fisicas. As
orientacdes serdo feitas tanto no consultério, quanto nas reunides do grupo e
palestras.

Nas palestras educativas, orientaremos 0s hipertensos e/ou diabéticos
tabagistas sobre a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo regular e
tentaremos conscientiza-los sobre a importancia das alteracbes nos habitos
promovendo a melhoria da qualidade de vida. Com a colaboracdo da equipe de
saude bucal da unidade de saude, orientaremos hipertensos e/ou diabéticos e a
comunidade sobre a importancia da higiene bucal e dos cuidados sobre a saude
bucal em palestras, utilizando recursos como cartazes e distribuicdo de panfletos
educativos, se possivel.

Com as acdes para qualificacdo da pratica clinica, conversaremos com a
equipe sobre a educacdo em saude, uma vez que toda a equipe participara das
atividades de engajamento publico. Abordaremos, junto a equipe da unidade de
saude, a importancia das préaticas de alimentacdo saudavel e da prética regular de
exercicios fisicos, mediante capacitacdo dos profissionais sobre 0s sinais e sintomas
da doenca, bem como, seus principais fatores de risco e as vantagens da
modificacdo da dieta alimentar e a pratica do exercicio fisico regular. Tentaremos
viabilizar a participacdo de nutricionista e de educadores fisicos do NASF nas
capacitacdes onde sejam tratados assuntos dessa natureza.

Para capacitar a equipe para o tratamento de tabagistas, serdo realizadas
atividades com profissionais da salude, se possivel, psicéloga, com o intuito de
melhorar o conhecimento sobre a dependéncia, em suas diversas abordagens,
colaborando para a conscientizacdo da importancia das alteracdes nos habitos de
vida, necessarias para melhorar a qualidade de vida. Solicitaremos a participacao da
equipe da odontologia, para que possa realizar orientacbes necessarias as
atividades de promocado de saude referentes a higiene bucal e sobre os cuidados
sobre a saude bucal do usuario hipertenso e diabético.

2.3.2 Indicadores
Referente a meta 1: ampliar para 100% o cadastro dos hipertensos da area
de abrangéncia no Programa de Atencédo a HAS e DM da unidade de saude.
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Indicador 1: Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na
unidade de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na &rea de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e DM da
unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 2: ampliar para 100% o cadastro dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e DM da unidade de saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencédo ao diabético na unidade

de saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e DM da

unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Referente a meta 3: realizar exame clinico apropriado em 100% dos
hipertensos.

Indicador 3: Proporc¢édo de hipertensos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Referente a meta 4: realizar exame clinico apropriado em 100% dos
diabéticos.

Indicador 4: Proporc¢éo de diabéticos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado

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

Referente a meta 5: garantir a 100% dos hipertensos a realizacado de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 5: Proporcéo de hipertensos com o0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

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

Referente a meta 6: garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcao de diabéticos com os exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Referente a meta 7: priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 7: Proporcéo de hipertensos com prescricdo de medicamentos

da Farmacia Popular priorizados.

Numerador: Numero de hipertensos com prescricao de medicamentos da

Farmacia Popular priorizados.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos.

Referente a meta 8: priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 8: Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos

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

Denominador: Namero de diabéticos com prescricdo de medicamentos

Referente a meta 9: realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos.

Indicador 9: Proporcgao de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.
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Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 10: realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.

Indicador 10: Proporcéo de diabéticos com avaliagcdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 11: buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 11: Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas

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

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

faltosos as consultas.

Referente a meta 12: buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na
unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 12: Proporcao de diabéticos faltosos as consultas médicas

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

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

faltosos as consultas.

Referente a meta 13: manter ficha de acompanhamento de 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 13: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha

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

registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Referente a meta 14: manter ficha de acompanhamento de 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporc¢do de diabéticos com registro adequado na ficha

de acompanhamento.

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de satude com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Referente a meta 15: realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 15: Proporcéo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de satde com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Referente a meta 16: realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 16: Proporcao de diabéticos com estratificacédo de risco

cardiovascular.

Numerador: Namero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Referente a meta 17: garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos hipertensos.

Indicador 17: Proporcéo de hipertensos com orientagdo nutricional

sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacao sobre
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alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Referente a meta 18: garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao
saudavel a 100% dos diabéticos.

Indicador 18: Proporcéo de diabéticos com orientacéo nutricional sobre

alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Referente a meta 19: garantir orientacdo em relacéo a prética regular de
atividade fisica a 100% dos hipertensos

Indicador 19: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre prética

regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre prética

regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Referente a meta 20: garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% dos diabéticos.

Indicador 21: Proporcao de diabéticos com orientacéo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica

regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Referente a meta 21: garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos hipertensos.

Indicador 21: Proporcgéo de hipertensos com orientagcéo sobre os riscos

do tabagismo.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre os

riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Referente a meta 22: garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a
100% dos diabéticos.

Indicador 22: Proporgao de diabéticos com orientagdo sobre os riscos

do tabagismo.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre 0s riscos

do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Referente a meta 23: garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
hipertensos.

Indicador 23: Proporgcédo de hipertensos com orientacdo sobre higiene

bucal.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Referente a meta 24: garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos
diabéticos.

Indicador 24: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene

bucal.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencgédo para a qual estamos desenvolvendo este projeto sera realizada
no CS Santa Luzia, em Maués, Amazonas, apenas com a equipe responsavel pelo
atendimento da populagao residente na zona urbana, visto que a populagéo da zona
rural reside a grandes distancias da nossa unidade de saude e, em breve, quando
as unidades de saude proximas as suas residéncias estiverem concluidas, os
profissionais serdo deslocados para estes locais. Estima-se incluir, durante as 16

semanas, 566 usuarios hipertensos e 140 usuarios diabéticos nos Programas de
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Atencédo a HAS e ao DM, o que representa 100% da populacao-alvo, segundo dados
da planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo B), uma vez que os dados reais da
nossa unidade de salde ndo estdo atualizados. Durante a intervencdo serao
utilizados os Protocolos de DM e HAS, do MS, publicados no ano de 2013, os
Cadernos da Atencéo Basica numeros 36 e 37.

Para registrar os dados necessarios a qualificacdo da atencédo a saude dos
hipertensos e/ou diabéticos, sera utilizada a ficha-espelho (Anexo C) proposta pelo
curso de Especializacdo em Saude da Familia da UNA-SUS/UFPel, que foi
desenvolvida, de acordo com os itens que deverdo ser monitorados durante a
intervencdo. Ela € bem completa, de facil manuseio e ha locais para registro de
todas as anotacfes acerca das acfes postas em pratica na intervencédo. A ficha sera
individualizada para cada usuario com HAS e/ou DM cadastrado nos programas da
unidade de saude. Solicitaremos a gestdo a realizagdo das cépias impressas das
fichas-espelho necessarias, para que seja possivel a realizacdo do trabalho nas 16
semanas da intervencdo. Para conseguir realizar adequadamente 0s registros na
ficha-espelho, pactuaremos com a equipe e o responsavel pela realizacdo da acdo
ofertada ao usuério, ser4 também responsavel pelo registro da acdo na ficha-
espelho. Confeccionaremos arquivos especificos para as fichas-espelho dos
usuarios com HAS e/ou DM, que serdo dispostas na data do retorno das consultas e
serdo monitoradas semanalmente pelo enfermeiro, a fim de identificar atrasos. Os
nomes dos usuarios com atrasos serdo encaminhados aos ACS para a realizacédo
da busca ativa, na semana seguinte a falta.

Todos os usuarios cadastrados na intervencéo seréo registrados também em
uma planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo B), que em uma das abas contém
a lista de indicadores monitorados durante a intervencédo. Como na nossa unidade
de saude os computadores existentes estdo necessitando de reparos, faremos
copias impressas da planilha de coleta de dados que serdo preenchidas com o
nome e idade dos usuarios além dos registros das acdes realizadas com os usuarios
cadastrados no Programa de Atencdo aos Hipertensos e Diabéticos, em copias de
papel. O preenchimento desta planilha também serd da responsabilidade do
membro da equipe que realizou a acdo junto ao usudrio. Semanalmente, as acoes
serdo transferidas para a planilha eletronica pela médica. Solicitaremos também a
gestdo, a confeccdo de coOpias impressas das planilhas. Em uma das abas da

planilha eletrénica de coleta de dados, estdo disponiveis os indicadores a serem
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monitorados mensalmente. A médica realizara esse monitoramento e compartilhara
0s resultados com a equipe.

Para dar inicio ao trabalho, informaremos a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atengcdo a HAS e DM da unidade de salde, mediante os meios de
difusdo massiva, como o radio, jornal, carro de som. A equipe multiprofissional
composta por ACS, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico clinico geral,
dentista, auxiliar de odontologia, farmacéutica e os profissionais do NASF seréo
convidados para contribuir com as tarefas da intervencdo. Essa equipe sera
capacitada para desenvolver as atividades de acordo com as normas do MS, pela
autora do projeto, enfermeiro e outros colegas. A capacitacdo ocorrera na propria
unidade de saude, na sala dos ACS, durante as 4 primeiras semanas da intervencao
e a médica e o enfermeiro serdo os responsaveis por selecionar os temas e preparar
as aulas de capacitacdo para a equipe. ApOs esse periodo, a capacitacdo
prosseguird no horario da reunido mensal. Todos os membros da equipe serao
capacitados e para isso, usaremos como base o0s protocolos do MS.
Confeccionaremos cartazes com informacdes para orientar os colegas, assim como
faremos orientacdes praticas e treinamento para as agfes relativas a triagem dos
usuarios, verificacdo da pressao arterial, com uso do manguito, medidas de glicemia,
preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados. O dentista, a
auxiliar de odontologia, a farmacéutica, a nutricionista e a educadora fisica do NASF
serdo convidados para participar da capacitacdo a respeito de suas areas de
especializacdo. Nossa equipe devera estar preparada para orientar o USUArio
portador de HAS, DM, seus familiares e comunidade.Todo o material necessario
para a realizacdo da capacitacdo e intervencdo como papel, lapis, canetas e
cartazes serdo solicitados a gestdo, mas dispomos de alguns itens em nossa
unidade de saude, em quantidade suficiente como: esfigmomandmetro, manguitos,
fita métrica e material para realizacdo do hemoglicoteste.

No primeiro encontro da capacitacao distribuiremos as acfes da intervencao
entre os membros da equipe, a fim de organizar melhor o trabalho. Os técnicos de
enfermagem e o enfermeiro serdo os responsaveis pelo agendamento dos usuarios.
Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis pela verificacdo dos niveis da
pressdo arterial, do controle do peso, da altura, das circunferéncias abdominal e
braquial de todos os usuarios que chegardo a unidade de saude para receber

consultas. Também faz parte das atribuicdes desses profissionais fazer os registros
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nas fichas-espelho (Anexo C) das acdes realizadas por eles para os usuarios e
encaminha-los para o enfermeiro e/ou a médica para as consultas. O registro dos
medicamentos necessarios aos usuarios também serdo realizados pelos técnicos de
enfermagem e enfermeiro, auxiliados pela farmacéutica. Os ACS realizardo o
convite aos diabéticos e/ou hipertensos, registrardo em sua ficha de
acompanhamento o diagnostico da HAS e DM, o risco cardiovascular global
estimado de cada membro da familia. Da fungcdo dos ACS também fara parte
acompanhar o usuario hipertenso e/ou diabético quanto a regularidade do uso dos
medicamentos, do cumprimento das orientacdes de dieta, atividades fisicas, controle
de peso, cessacdo do habito de fumar, ingestdo de bebidas alcodlicas e outras
orientacdes. Além disso, serdo responsaveis por encaminhar a consulta médica os
individuos rastreados com suspeita de serem portadores de HAS e/ou DM e realizar
a busca ativa dos usuérios faltosos as consultas.

Para facilitar o agendamento dos usudarios com o dentista, forneceremos uma
lista dos cadastrados no Programa a equipe da odontologia e solicitaremos que
identifiguem os usuarios que realizardo a consulta.

Para cumprir as acdes de engajamento publico realizaremos palestras
educativas e acdes de promocéao de saude, voltadas ao autocuidado do usuario com
HAS e/ou DM, semanalmente na UBS e na comunidade, com a participacdo dos
lideres. Todos os membros da equipe estardo envolvidos nesse trabalho.
Realizaremos também orientacdes individuais sobre esses temas que ocorrerdo no
decorrer das consultas, tanto nas nossas, como as dos profissionais do NASF. Para
orientar 0os usuarios sobre os temas de interesse da intervencéo, usaremos cartazes
explicativos sobre as orientacbes importantes e aos cuidados necessarios aos
usuarios com HAS e /ou DM. Como ja existe uma acao da prefeitura que envolve os
idosos, aproveitaremos a iniciativa e recomendaremos aosS N0SSOS USUArios a
participacdo de tais grupos para a realizacédo da pratica regular de atividade fisica na
area desportiva do municipio, na igreja ou na praia. Desse projeto municipal
participam as equipe do NASF e do CAPS.

Como no nosso projeto esta previsto que os portadores de HAS e/ou de DM
realizardo exames laboratoriais € no nosso municipio ha muitas dificuldades para
essa realizacdo, conversaremos com O0S responsaveis para que possamos
encaminhar os usuarios e que obtenhamos os resultados o mais rapido possivel.

Esta previsto também que os usuarios com HAS e/ou DM receberao prescri¢cdes de
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medicamentos existentes na unidade de saude ou da Farmacia Popular, portanto,
conversaremos com a gestao para que esses medicamentos estejam presentes no

periodo da intervencao.



2.3.4 Cronograma

57

Acdes nas semanas da Intervencao 23 10|11 /12|13|14|15]|16
Monitorar as agdes: (planilha de coleta de dados - Anexo B) X | X X [ X |[X |[X |[X |[X [X
-0 numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa de

Atencédo a HAS e DM,

-a realizacdo de exame clinico apropriado para hipertensos e

diabéticos,

-0 numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

solicitados de acordo como protocolo adotado e periodicidade

recomendada,

- acesso aos medicamentos da Farmacia Popular para hipertensos e

diabéticos,

-realizacdo de consultas periddicas anuais com dentista,

-cumprimento periodicidade das consultas previstas no protocolo-

consultas-em dia

-qualidade dos registros,

- numero de hipertensos e diabéticos com realizacdo de pelo menos

uma verificacao da estratificagéo de risco por ano,

-a realizacdo de orientacdo nutricional,

- orientagdo para atividade fisica regular,

-orientacdo sobre riscos do tabagismo e

-orientacdo sobre higiene bucal e cuidados com a saude bucal

Realizar acolhimento para os portadores de HAS e/ou DM X | X X | X |[X |X |[X |X [X
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a X | X X [ X |[X |[X |[X |[X [X
HAS e DM na unidade de saude.

Buscar os usuarios faltosos. X | X X | X |[x |x |[x |x [X
Solicitacdo a equipe da odontologia, para organizar a agenda da
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atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo ao hipertenso
e/ou diabético.

Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos

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

Realizar capacitagdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude, sobre HAS e DM

Dispor de versédo atualizada do protocolo impressa na unidade de
saude.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos diabéticos
e/ou hipertensos cadastrados na unidade de salude

Orientar os hipertensos e/ou diabéticos quanto ao direito dos usuarios
de terem acesso aos medicamentos da Farméacia Popular para
diabéticos e hipertensos e possiveis alternativas para obter este acesso

Priorizar o atendimento dos hipertensos e/ou diabéticos avaliados como
de alto risco

Organizar a agenda para o atendimento dos usuérios avaliados como
de alto risco.

Realizar junto & equipe a orientagdo nutricional, orientagdo sobre
praticas regulares de exercicio fisico, orientacdo sobre higiene bucal e
cuidados com a saude bucal, riscos sobre tabagismo a hipertensos
e/ou diabéticos (palestras sobre esses assuntos)
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3. Relatorio da Intervencéo

3.1 Agles previstas e realizadas
As acdes previstas no projeto foram desenvolvidas em sua maioria, com certa

facilidade, gracas a persisténcia da equipe e a ajuda de muitos parceiros, amigos e
colaboradores, visto que tivemos dificuldades no periodo da intervencédo com a troca
de membros importantes da equipe como o enfermeiro. Nossas ac¢des tiveram inicio
quando as ACS foram a campo para fazerem os convites aos diabéticos e/ou
hipertensos da area de abrangéncia da unidade de saude e, entdo, comegamos com
0S preparativos para a realizacao das reunides da equipe de saude.

Durante o periodo das 16 semanas da intervencéo, todas as acdes propostas
no eixo de monitoramento e avaliacao foram realizadas e monitorou-se 0 nimero
de hipertensos cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e DM da unidade de
saude, o numero de diabéticos cadastrados no Programa de HAS e DM da unidade
de saude, o numero de hipertensos que receberam exame clinico apropriado, o
namero de diabéticos que receberam exame clinico apropriado.

Foi monitorado também, o nimero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com o protocolo e a periodicidade adotada na unidade de
saude, o numero de diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com
o protocolo e com a periodicidade adotada na unidade de salde, o acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular aos hipertensos, o acesso aos medicamentos
da Farmacia Popular aos diabéticos, a avaliacdo dos hipertensos em sua
necessidade de atendimento odontolégico, a avaliacdo dos diabéticos em sua
necessidade de tratamento odontolégico, o cumprimento da periodicidade das
consultas médicas previstas no protocolo, mantendo as consultas em dia, para
hipertensos e o cumprimento da periodicidade das consultas médicas previstas no
protocolo, com as consultas em dia, para diabéticos.

No periodo da intervencdo, monitorou-se ainda a qualidade dos registros de
hipertensos acompanhados na unidade de saude, a qualidade dos registros de
diabéticos acompanhados na unidade de saude, o numero de hipertensos com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano, o
namero de diabéticos com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da

estratificacdo de risco por ano.
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Foram monitoradas também a orientagdo nutricional aos hipertensos, a
orientacdo nutricional aos diabéticos, a orientacao para atividade fisica regular aos
hipertensos, a orientacdo para atividade fisica regular aos diabéticos, a orientacéao
sobre riscos do tabagismo aos hipertensos, a orientacdo sobre riscos do tabagismo
aos diabéticos, a orientacao sobre higiene bucal e cuidados com a saude bucal aos
hipertensos e a orientagdo sobre higiene bucal e cuidados com a saude bucal aos
diabéticos.

Para monitorarmos o cumprimento de todas essas acles, instituimos a
utilizacdo de registros em ficha-espelho (Anexo C) e planilha eletronica de coleta de
dados (Anexo B) para cada usuario cadastrado no Programa de Atencao a HAS e ao
DM da unidade de saude, além da confeccdo de arquivos especificos para
hipertensos e diabéticos. Semanalmente transferimos os dados da ficha-espelho
(Anexo C) para uma cOpia impressa da planilha de coleta de dados (Anexo B),
porque na unidade de saude, ndo ha computador e, posteriormente, transferi os
dados para a planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo B) que, mensalmente,
calculou automaticamente, os indicadores para a intervencdo. Para auxiliar nesse
trabalho de monitoramento, dispusemos as fichas-espelho dos usuarios, na data em
que deveriam retornar a UBS, para consultas, no arquivo especifico destinado a
esse fim e fizemos o controle semanal das fichas nesse arquivo.

Para cumprirmos as acdes destinadas a organizacdo e gestdo do servico,
foi promovida a divulgacdo da intervencédo, a investigacdo do usuario portador de
hipertensédo e/ou diabetes na area de abrangéncia e seu acolhimento para cadastro
foi melhorado. Todo usuario hipertenso e/ou diabético que chegou a unidade, foi
atendido no mesmo dia, tanto o agendado, como quando apresentava doencas
agudas e/ou compareceu a unidade por demanda espontanea. Para facilitar o
controle e a organizacdo, quando ele saiu da consulta, o retorno para a proxima
consulta, foi agendado. Também com objetivo de facilitar o acesso do usuério, no
CS, a gestdo estabeleceu a criagcdo do horario estendido, o que possibilitou que
usuarios que trabalham durante o dia, ndo fiqguem sem atencdo e cuidados de
salude. Esta acdo ndo estava prevista no projeto de intervencédo, mas foi posta em
pratica em todas as unidades de saude do municipio, o0 que contribuiu com o
acolhimento do nosso usuério.

Foi garantido o registro dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no

Programa e o material adequado para a tomada da medida da pressao arterial como
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esfigmomanbmetro, manguito, fita métrica e material para realizacdo de
hemoglicoteste, na unidade de saude. Atribuiu-se funcdes para cada membro da
equipe no exame clinico de hipertensos e/ou diabéticos, organizamos a capacitacao
dos profissionais de acordo com os protocolos do MS, adotados pela unidade de
saude, foi estabelecida a periodicidade para atualizacdo dos profissionais, que
ocorreu semanalmente, todas as sextas-feiras, no horario da tarde. Para facilitar a
consulta pelos membros da equipe, contamos com a versdo 2013 dos protocolos
sobre HAS e DM, impressos na unidade de saude.

Foram solicitados exames complementares para todos os hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados no Programa, assim como foi combinado, com o gestor
municipal a agilidade para a realizacdo dos exames complementares, definidos no
protocolo. Realizou-se controle de estoque de medicamentos, incluindo a validade.
Mantivemos um registro das necessidades de medicamentos para hipertensos e/ou
diabéticos, cadastrados na unidade de saude e demandamos junto ao gestor, a
oferta de consultas com dentista para estes usuarios. Os usuarios que receberam
avaliacdo das necessidades de tratamento odontologico receberam também kits de
higiene bucal.

Foram organizadas visitas domiciliares para buscar os faltosos e a agenda
para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas, mantivemos
as informacdes do SIAB atualizadas, implantamos planilha/registro especifico de
acompanhamento, pactuamos com a equipe o registro das informacdes e cada acéo
realizada foi registrada pelo membro da equipe que a realizou e o enfermeiro foi
responsavel pelo monitoramento registros. Foi organizado um sistema de registro
que viabilizou situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacdo da doenca e para isso, todas as fichas
espelho e os exames dos usuarios foram colocadas nos arquivos especificos, os
guais foram revisados semanalmente pelo enfermeiro. Para colaborar com a
identificacdo de todos esses itens, as fichas espelho e os exames foram dispostos
nas datas em que 0s usuarios deveriam retornar as consultas.

Todos os usuarios cadastrados nos programas de atencdo a HAS e ao DM
passaram por avaliagao de risco cardiovascular por meio do escore de Framingham,

e uma vez realizada a avaliacdo, priorizamos o0 atendimento dos hipertensos e/ou
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diabéticos, especialmente aos que foram avaliados como de alto risco. Para
ofertarmos atengao priorizada a essa populacdo, organizamos a agenda para o
atendimento desta demanda.

Foram organizadas praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e
solicitamos ao gestor e contamos com a parceria do NASF para envolver
nutricionistas nesta atividade, organizamos praticas coletivas para orientacdo de
atividade fisica e solicitamos parcerias com o NASF para envolver educadores
fisicos nesta atividade. Foi solicitada ao gestor a compra de medicamentos para o
tratamento do "abandono ao tabagismo", organizamos a pratica coletiva para
orientacdes sobre cuidados com a saude bucal com a participacdo do odontdlogo e
sua auxiliar.

Para dar cumprimento as a¢fes de engajamento publico, foram realizadas
palestras na sala de espera da unidade de saude e solicitou-se o apoio da
comunidade no sentido de ampliar a identificacdo de hipertensos e/ou diabéticos. A
comunidade foi esclarecida sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento
deste grupo populacional. Mediante os meios de difusdo massiva, como o radio,
jornal, carro de som, foi informado a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a HAS e DM do CS, informamos a comunidade sobre a importancia de
medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente e orientamos
a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos com
presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Orientou-se a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertenséo e diabetes, hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertenséo,
diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente. Orientaram-se também o0s hipertensos e/ou diabéticos e a
comunidade, quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares,
qguanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares,
guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da farmacia do CS
ou da Farmacia Popular para HAS, DM e as possiveis alternativas para obter este
acesso.

Foram buscadas parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade
nas acdes de promocédo da saude, mobilizando a comunidade para demandar junto

aos gestores municipais, a garantia da disponibilizacdo do atendimento com
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dentista. Informaram-se hipertensos e/ou diabéticos e a comunidade sobre a
importéancia de realizagdo das consultas, foram feitos esclarecimentos aos
portadores de hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas e sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Os usuarios conheceram o seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, sendo esclarecidos os hipertensos e/ou diabéticos e a
comunidade quanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificdveis, como alimentacéo, por exemplo. Os hipertensos e/ou diabéticos e seus
familiares foram orientados sobre a importancia da alimentacdo saudavel, sobre a
importancia da pratica regular de atividade fisica, sobre a existéncia de tratamento
para abandonar o tabagismo e sobre a importancia da higiene bucal e dos cuidados
sobre a saude bucal. Foram distribuidos panfletos educativos, fornecidos pela SMS
sobre o assunto, pela equipe odontologica.

Para qualificar a pratica clinica, realizamos acdes que visaram capacitar a
equipe para ofertar informacdes, atencdo e cuidados para os portadores de
hipertensdo e/ou diabetes mellitus, seus familiares e comunidade. Para isso,
realizamos encontros na unidade de saude. Estas capacitacbes ocorreram no CS,
na sala dos ACS e tiveram por base o protocolo sobre Hipertensdo e Diabetes
Mellitus do MS, ano de 2013. Toda a equipe participou. Os membros da equipe
responsaveis pelas capacitacdes foram a médica e o enfermeiro. Tivemos o auxilio
dos profissionais do NASF, da farmacéutica e da equipe de saude bucal, durante
algumas destas sessOes, em especial, nas oportunidades em que discutimos e
fizemos orientacdes a respeito das especialidades de cada um desses profissionais.
As capacitacGes ocorreram semanalmente, durante 4 semanas na prépria unidade
de saulde, as sextas-feiras, apds as 4 horas da tarde. Na primeira semana a médica
realizou capacitacdo de duas horas. Todo o material utilizado na capacitagdo, como
papel, lapis, canetas e cartazes foram disponibilizadas pela gestéo.

Os ACS foram capacitados para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude, a equipe para a verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para
realizacdo do hemoglicoteste em adultos com presséo arterial sustentada maior que

135/80 mmHg, tanto na teoria, como na pratica.
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A equipe foi preparada para o exame clinico apropriado e para a solicitagéo
de exames complementares, de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude, foi atualizada no tratamento da HAS e do DM. Foi orientada também sobre
as alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia do CS e da Farmacia
Popular para tratamento da HAS e do DM e sobre a avaliacdo e tratamento
odontolégico do hipertenso e/ou diabético. Os ACS foram treinados para a
orientacdo de hipertensos e/ou diabéticos quanto a realizacdo das consultas e sua
periodicidade.

A equipe foi treinada para o preenchimento de todos os registros necessarios
ao acompanhamento do hipertenso e/ou diabético, foi capacitada para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, para realizar
estratificacdo de risco segundo o escore de Framingham ou de lesées em 6rgdos
alvo, para a importancia do registro desta avaliagdo, quanto as estratégias para o
controle de fatores de risco modificaveis, sobre as praticas de alimentacdo saudavel
sobre as metodologias de educacéo em saude, sempre respeitando o conhecimento
anterior do usuario. Todos os membros da equipe foram orientados sobre a
promocao da pratica de atividade fisica regular, para o tratamento de tabagistas,
sobre a importancia da higiene bucal e dos cuidados sobre a saude bucal do
hipertenso e do diabético. Para essas atividades contamos com o0s profissionais
especialistas da area como o dentista, a nutricionista do NASF e a psicologa do
CAPS.

3.2 AgOes previstas e ndo realizadas

Poucas dificuldades foram enfrentadas no cumprimento das acdes propostas
no projeto e uma delas foi a participacdo de todos os hipertensos na unidade de
salde para a execucdo de nossas ac¢les diarias. Nossa meta era cadastrar 100%
dos hipertensos (566) e 100% dos diabéticos (149). Cadastramos 476 hipertensos
(84,1%) e 149 diabéticos (mais que 100%). Apesar de ndo termos conseguido
cadastrar todos os hipertensos da area de abrangéncia, todos os cadastrados na
intervencdo (476) tiveram suas fichas-espelho preenchidas e receberam todas as
orientacbes e cuidados de acordo com o que foi previsto no nosso projeto de

intervencao.
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Outra dificuldade apresentada foi o fato de nao termos computador e internet
na UBS o que dificultou o nosso trabalho que poderia ser bem mais simples de ser
realizado, menos burocrético.

Em cada consulta realizou-se orientagdes sobre a importancia dos cuidados
com a saude bucal, mas tivemos dificuldades quanto as consultas odontolégicas, ja
que contamos com um s0 profissional para duas unidades da salde e existe muita
demanda para as consultas agendadas. Os encaminhamentos continuam sendo
feitos, de acordo com a agenda programada em conjunto com a equipe da
odontologia. Pretendemos aumentar o percentual até agora obtido.

As acdes propostas sobre o contato com a associagao de bairro, liderancas
comunitarias, ndo puderam ser realizadas, uma vez que 0 NOSSO Mmunicipio nao
conta com essa organizacdo, centralizando todas as atividades comunitarias na
Prefeitura e secretarias, fato pelo qual se tornou dificil o cumprimento destas acdes
programadas. Realizamos palestras na sala de espera da UBS e fizemos
orientacdes individuais durante as nossas consultas e nas consultas da equipe do
NASF.

3.3 Aspectos relativos a sistematizacdo de dados

No principio da intervencédo, acreditamos que a coleta dos dados de cada
usuario atendido demorava um pouco, uma vez que, muitas vezes, 0 USUArio nao
lembrava a data do inicio da sua doenca e tinhamos que procurar em todo o
prontuario. Além disso, muitos néo traziam consigo o cartdo do SUS e também nédo
sabiam o numero, o que foi solucionado com ajuda das recepcionistas, que
recomendavam que trouxessem o cartdo SUS na proxima consulta. Os dados da
ficha-espelho (Anexo C), com ajuda da equipe, foram anotados sem dificuldades.

Sendo assim, ndo apresentamos problemas quanto aos registros dos dados e
sua sistematizacdo. No fechamento das planilhas de coletas de dados, os célculos
dos indicadores, também ndo apresentaram problemas, possivelmente, devido a
participacdo e ajuda de toda a equipe e a orientacdo e ajuda de nossa orientadora

do curso que foi muito importante no éxito de meu projeto.

3.4 Viabilidade de incorporacédo das a¢gdes arotina do servigo
A intervengcao vem sendo incorporada na rotina do servico e identifico alguns

aspectos positivos, como a melhoria no acesso aos hipertensos e/ou diabéticos, o
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acolhimento e o atendimento melhorado as situacdes de risco, 0 que demonstra que
a equipe esta percebendo a importancia da qualificacdo da acdo programatica.
Continuaremos cadastrando os usuarios que ainda nao o fizeram e pretendemos
continuar fazendo encaminhamento para odontologia e para a consulta médica
especializada, se necessario. Realizaremos busca aqueles que estdo com exames e
consultas em atraso.

Como falei anteriormente, houve uma grande melhoria no acolhimento dos
usuarios da unidade de saude, conseguimos compartilhar conhecimentos com o0s
portadores de diabetes e/ou hipertensdo e outros participantes das palestras e
acbes em grupo e conseguimos melhorar a sua qualidade de vida. Com a pratica
das nossas acfes, conseguimos também, mobilizar a comunidade e outros
profissionais de saude, hoje nossos parceiros.

A intervencao fez bem a todos e trouxe boas mudangas nos habitos de vida
dos usuéarios e seus familiares e eles querem que as acfes continuem, apos o
término da intervencéo.

Enfim, volto a frisar que varias modificacbes ocorreram, tanto na equipe
quanto no grupo e na comunidade, em geral, gracas a intervencédo e a todas as
acOes que foram desenvolvidas com sucesso. Houve mudanca na vida dos usuarios,
transformacao na rotina e na saude de todos que frequentam a unidade de saude.

Acredito que algumas das acdes implantadas com o projeto, poderdo seguir
acontecendo sem dificuldades, como a triagem de qualidade, com a manutencao
das rotinas de medidas, pesagem e medida do perimetro braquial, este ultimo,
implantado com a intervencdo, a medi¢cdo do nivel da glicose de cada usuério
diabético.

Durante a intervencdo, ap0s as buscas realizadas pelos ACS, quando foi
identificado um portador de HAS e/ou de DM sem condi¢cdes de vir ao CS para
realizar o seu acompanhamento, ou por idade avancada, ou por qualquer outra
limitacdo fisica ou mental, a equipe deslocou-se para as suas residéncias,
realizando suas consultas de acompanhamento, solicitagdo de exames, entre outras
acOes e cuidados.

Outros itens devem ser monitorados continuamente pelo responsavel pelo
programa na unidade de salude, uma vez que estamos tendo trocas constantes do
pessoal na unidade. Outro aspecto importante € a busca ativa dos faltosos, a

consulta de acordo com o protocolo, consulta previamente agendada. Cada ficha-
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espelho (Anexo C) deve ser monitorada semanalmente, porque pode ser que
ocorram problemas em relacdo a isso, visto que apesar de insistir em relagdo a esse
ponto, constantemente, em nosso trabalho diario, acredito que ainda ndo exista um
comprometimento total de toda a equipe, motivo pelo qual, temos que seguir
insistindo para que essas acbOes sejam mantidas de agora em diante, com a

concluséo da intervengéo.
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4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencdo realizada, por nossa equipe, teve como objetivo geral a
melhoria da atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos da é&rea de
abrangéncia do nosso CS, onde estdo cadastrados 3721 usuarios, entretanto, a
intervencdo focou os portadores de hipertensdo e/ou diabetes. Os investigados
foram os adultos com mais de 20 anos. Segundo as estimativas da VIGITEL, que
abastece a planilha de coleta de dados (Anexo B) para essas a¢fes, deveriamos ter
na nossa area de abrangéncia 566 hipertensos e 140 diabéticos.

Objetivol - Ampliar a cobertura da atencao aos hipertensos e diabéticos.

Metal: Ampliar para 100% o cadastro dos hipertensos da éarea de
abrangéncia no Programa de Atencdo a HAS e DM na unidade de saude.

Indicadorl: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na

unidade de saude.

Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a HAS e

DM na unidade de saude.

Denominador: NUmero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia na unidade de saude.

Tinhamos 2493 usuarios maiores de 20 anos na nossa area de abrangéncia
sendo que a estimativa previa que deveriamos ter 566 hipertensos. Ao iniciar a
intervencdo tinhamos apenas 227 hipertensos cadastrados na unidade,
representando 34% do total dos usuérios hipertensos. Ao longo da intervencéo
foram cadastrados 476 usuarios, representando 84,1% do total dos usuarios que
deveriam ser cadastrados.

No decorrer da intervencdo, como demonstra a figura 4, no primeiro més
cadastramos 12,4% (70) dos hipertensos, e sequencialmente, nos prOXimos meses
27,2% (154), 45,4% (257) e 84,1%, o que representou 476 dos 566 portadores de

hipertenséo estimados para nossa area de abrangéncia.
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As acdes que mais auxiliaram o cadastramento foram as visitas domiciliares,
em conjunto com os ACS, que facilitaram o cadastramento dos hipertensos que nao
tinham acesso a unidade por sua idade ou outras limitacdes, a busca dos usuarios
faltosos e de outros que néo visitavam a unidade pela falta de conhecimento sobre a
importancia do controle da doenca. Um dos motivos que impossibilitou o alcance da
meta proposta foi a demissdo de membros da equipe, especialmente do enfermeiro,
que deixou a equipe desfalcada. Quando ocorreu a substituicdo, o novo profissional
teve que ser capacitado no decorrer da intervencdo, mas ja tinhamos perdido muito

tempo.
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Figura 4 — Cobertura do Programa de atengdo ao hipertenso do Centro de Salde
Santa Luzia, Maués, AM, 2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final

Meta 2: Ampliar para 100% o cadastro dos diabéticos da area de
abrangéncia no Programa de Atencao a HAS e DM na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e
DM na unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na éarea de

abrangéncia na unidade de saude.
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Na nossa area de abrangéncia teriamos 140 diabéticos, de acordo com a
estimativa, mas ao iniciarmos a intervencdo, tinhamos apenas 76 diabéticos
cadastrados na unidade, representando 40% do total.

Ao longo da intervencdo, conforme demonstra a Figura 5, no primeiro més
cadastramos 18,8% (28) dos diabéticos e, sucessivamente, nos proximos meses
alcancamos 46,3% (69), 81,2% (121). Finalmente, no 4° més, atingimos os 100%
(149) dos cadastros, ultrapassando os 140 estimados para nossa area de
abrangéncia.

As acfes que mais auxiliaram o cadastramento dos diabéticos também foram
as visitas domiciliares, em conjunto com agentes comunitarios, visto que
contribuiram para o cadastramento dos diabéticos que ndo podiam acessar a
unidade de saude por sua idade, ou qualquer outra limitacdo.A busca dos faltosos e
a divulgacao da intervencao pelos ACS e pela equipe, fez com que outros usuarios
que nao tinham o habito de frequentar o centro, pela falta de costume ou de maiores
informacdes a respeito da doencas, também foi importante para a ampliacdo dos
cadastros e alcance da meta ultrapassando as estimativas.Acredito que a
identificacdo de maior niumero de usuarios com DM, dos que os sugeridos pela
estimativa deva-se a varios fatores. Inicialmente, a estimativa que guia 0S nossos
indicadores e que abastecem a planilha sdo baseadas em dados nacionais
(pesquisa VIGITEL). Quando realizamos a Andlise Situacional, com o auxilio do
CAP, que é baseado em estimativas com dados regionais, era previsto que em
nossa area de abrangéncia tivéssemos 189 usuéarios com DM. Outros motivos que
poderiam ter levado a identificagdo de um numero maior de portadores de DM do
gue se previa foi a idade avancada dos usuarios, especialmente os acamados e
impossibilitados de frequentarem a unidade de saude, que receberam visitas

domiciliares e o habito de uma dieta pouco saudavel.
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Figura 5 — Cobertura do programa de atencdo ao diabético do Centro de Saude
Santa Luzia, Maués, AM, 2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos
Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
Indicador 3: Proporcao de hipertensos com o exame clinico em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Todos os usuérios portadores de HAS, quando acessaram o CS, passaram
pela triagem que continha procedimentos tais como: verificacdo da presséao arterial,
teste de glicemia capilar, afericado do peso corporal e da altura do usuario. De posse
destes dados, o0s usuarios seguiram para a consulta onde se realizou o
interrogatorio, acompanhado de exame fisico, avaliacdo do risco cardiovascular e
nutricional, orientacbes de habitos saudaveis, encaminhamento para avaliacdo
nutricional e odontoloégica e, quando necessario, foram encaminhados para as
especialidades. Todos o0s usuéarios sairam desta consulta com as indicacdes
médicas, com as solicitacdes de exames complementares e com a proxima consulta
agendada.

Em todos os meses alcangcamos 100% neste indicador. No primeiro més,

realizamos exames clinicos apropriados em 70 hipertensos, no 2° més 84 exames,
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no 3° més 103 exames e no 4° més 219 exames, totalizando os 476 hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Meta 4: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 4: Proporgédo de diabéticos com o exame clinico em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Assim como para os hipertensos, todo diabético, quando acessou o CS,
passou pela triagem que continha os mesmos itens das consultas dos hipertensos.
Todos receberam consulta de qualidade com avaliacdo de risco cardiovascular,
avaliacdo dos pés diabéticos, orientacdes nutricionais, recomendacao para a pratica
de exercicios fisicos, encaminhamento para avaliagdo nutricional, odontolégica e
guando foi necessario, os diabéticos foram encaminhados as especialidades. Todos
0S usuarios sairam desta consulta com as indicacdes médicas, com as solicitacdes
de exames complementares e com a proxima consulta agendada.

Para este indicador também alcancamos 100% do previsto. No primeiro més,
realizamos exames clinicos apropriados em 28 diabéticos, no 2° més foram 41
exames, no 3° més. 52 exames e no 4° més 28 exames, totalizando os 149

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia, de acordo com o protocolo.
Indicador 5: Proporcdo de hipertensos com 0SS exames
complementares, em dia, de acordo com o protocolo.
Numerador: Namero total de hipertensos com exame complementar,
em dia.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade
de saude.
Os gestores garantiram a realizacdo dos exames complementares para
100 % dos portadores de HAS. Os usuarios foram agendados na unidade no mesmo

dia em que sairam da consulta, orientando-se a sua realizacdo em outra unidade.
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Em todos os meses alcangcamos 100% para esse indicador, significando que
todos os usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude, estdo com o0s
exames complementares em dia, de acordo com o protocolo. Na evolucdo dos
meses tivemos 70 hipertensos no 1° més, 84 no 2° més, 103 no 3° més e 476 no 4°

més.

Meta 6: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia, de acordo com o protocolo.

Indicador 6: Proporcdo de diabéticos com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

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

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

Para os diabéticos, também foi disponibilizada a possibilidade de realizar
gratuitamente e com grande rapidez, os exames complementares. Essa foi uma das
maiores colaboracfes ofertadas pelos gestores, uma vez que anteriormente, sO 0s
usuarios que tinham condi¢Bes financeiras podiam realizar esses exames, com
resultados e em tempo adequados.

Assim como nos outros indicadores referentes a esse objetivo, 100% dos
usuarios portadores de diabetes cadastrados na unidade de salude tiveram seus
exames complementares em dia, segundo o protocolo e no decorrer dos meses
tivemos progressivamente 28 no 1° més, 41 no 2° més, 52 no 3° més e 149

diabéticos no 4° més que realizaram 0s exames.

Meta 7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 7: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada.
Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de

medicamentos.
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Todo portador de hipertensao (100%) que necessitou de medicamentos,
quando saiu da consulta com o receituario, pode adquiri-los na farmacia existente na
unidade de saude, pois as receitas foram prescritas, priorizando estes
medicamentos. Dessa forma, no primeiro més tivemos 70, no 2° més, 84, no 3° més,
103 hipertensos e no final do 4° més 476 hipertensos tinham obtido prescricdo de
medicamentos da farmécia do CS e da Farméacia Popular priorizada.

Meta 8. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de diabetes com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Denominador: Numero de hipertensos com prescricdo de
medicamentos.

Assim como para os hipertensos, os diabéticos também receberam receitas
com prescricdes de medicamentos da farmécia do CS e da Farmécia Popular. No
primeiro més, tivemos 28 diabéticos, no 2° més, 41 diabéticos no 3° més, 52
diabéticos e no 4° més, 149 diabéticos obtiveram prescricdo de medicamentos da

farmacia do CS e da Farmécia Popular priorizada.

Meta 9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 9: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

Quanto a avaliacdo da realizacdo das necessidades de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos, envolvemos a equipe da odontologia na
organizacdo e preparo das orientagcbes promovidas e cada hipertenso que passou
pela consulta odontolégica, recebeu um kit de higiene bucal. Em cada consulta

meédica foi orientada a importancia dos cuidados com a saude bucal, mas tivemos
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dificuldades quanto & avaliacdo odontoldgica dos usuarios, j& que contamos com um
s6 profissional para as duas equipes do CS e existe muita demanda para consultas
agendadas. Os encaminhamentos continuam sendo feitos e pretendemos aumentar
0 percentual, até agora obtido.

No primeiro més, 6 hipertensos foram avaliados pelo dentista, no 2° més
mais 3 hipertensos foram avaliados pelo dentista, totalizando 9 hipertensos.No 3°
més mais 5 hipertensos foram avaliados, totalizando 13 hipertensos, e no quarto
més mais 10 hipertensos foram avaliados pelo dentista, num total de 23 hipertensos,
dos 476 cadastrados no programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade
de saude. Em porcentagem, conforme mostra a figura 6, alcancamos no decorrer
dos 4 meses da intervencdo 8,6%, 5,8%, 5,1% e 4,8% e apesar do niumero de
usuarios examinados aumentar, proporcionalmente houve uma diminuicdo, uma vez

que o numero de cadastrados aumentou.
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Figura 6— Proporcéo de hipertensos com avaliagéo da necessidade de atendimento
odontoldgico no Centro de Saude Santa Luzia, Maués,2014.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos diabéticos.
Indicador 10: Proporgdo de diabéticos com avaliagdo da

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

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

Da mesma maneira, para a avaliagdo da realizacdo das necessidades de
atendimento odontolégico em 100% dos diabéticos, a equipe da odontologia
participou da organizacdo e preparo das orientacbes promovidas. A equipe da
odontologia distribuiu kits de higiene bucal, quando os diabéticos foram as consultas
odontolégicas.

Orientou-se a cada consulta realizada sobre a importancia dos cuidados com
a saude bucal, mas nao foi possivel realizar as consultas odontologicas previstas
para esse grupo populacional, uma vez que contamos com um sO profissional para
as duas equipes e existe muita demanda para consultas agendadas. Os
encaminhamentos continuam sendo feitos e pretendemos aumentar o percentual,
até agora obtido.

No primeiro més, conforme demonstra a figura 7, ndo tivemos diabéticos que
realizaram avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico, no 2° més, foram
2 (2,9%), no 3° més, mais 4 diabéticos, totalizando 6 (representando 5%do total) e
no 4° més, nenhum diabético foi avaliado pelo dentista. Concluiu-se a intervencao
com 6 diabéticos avaliados pelo dentista(4% do total dos cadastrados no programa).
Neste caso a porcentagem dos avaliados também foi menor no 4° més, visto que o

namero de cadastrados no programa aumentou.
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Figura 7— Proporcéo de diabéticos com avaliacéo da necessidade de atendimento
odontoldgico no Centro de Saude Santa Luzia, Maués,2014.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados Final

Objetivo 3 Melhorar a adeséao de hipertensos e diabéticos.

Meta 11: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 11: Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas
medicas com busca ativa.

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

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

Durante a intervencéo, fizemos o controle dos portadores de hipertenséao e
quando detectamos atrasos nas consultas, na semana seguinte, 0s agentes
comunitarios realizaram a busca dos faltosos e, posteriormente, se fosse necessario,
foram buscados pela equipe.

Todo hipertenso (100%) que apresentava atraso na consulta médica
conforme a periodicidade recomendada em protocolo, recebeu busca ativa. No
primeiro més da intervencéo, realizamosl1 buscas a hipertensos faltosos, no 2° més
15 buscas a hipertensos faltosos, no 3° més realizamos buscas para 20 hipertensos

e no 4° més realizamos 105 buscas, que representaram 100% dos hipertensos
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faltosos as consultas médicas, cadastrados na unidade de saude, num total de 151
hipertensos.

Meta 12: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 12: Proporgdo de diabéticos faltosos as consultas
médicas com busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude faltosos as consultas.

Durante a intervencao, fizemos o controle dos diabéticos, por meio das fichas-
espelho em arquivo especifico para diabéticos e quando detectamos atrasos nas
consultas, na semana seguinte, 0s agentes comunitarios realizaram a busca dos
faltosos. Assim como para os hipertensos, se essa busca nao fosse eficiente para a
recuperacdo do faltoso, eram buscados pela equipe. Todos (100%) os diabéticos
faltosos as consultas na unidade de saude receberam busca ativa.

No primeiro més da intervengéo, realizamos 3 buscas, no 2° més realizamos 7
buscas aos diabéticos faltosos no 3° més realizamos buscas para 8 diabéticos e no
4° més realizamos buscas para 15 diabéticos faltosos as consultas médicas,

totalizando 33 buscas.

Obijetivo 4 Melhorar o registro das informacdes dos hipertensos e diabéticos

Meta 13: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 13: Proporcao de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.
Numerador: Niamero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Durante a intervencdo, implantamos um arquivo especifico com as fichas-

espelho de todos (100%) os usuarios hipertensos cadastrados na unidade de saude,
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as quais foram dispostas no arquivo, nos meses, segundo a proxima consulta do
portador de hipertensédo. Essa ac¢ao contribuiu para o cumprimento da meta, porque
ficou facil para revisar essas fichas.

Em todos os meses da intervencao tivemos 100% dos registros adequados
na ficha de acompanhamento, que evoluiram da seguinte forma: no 1° més tinhamos
70, no 2° més tinhamos 84 no 3° més, 103 e no 4° més, 476 hipertensos com

registro adequado na ficha de acompanhamento.

Meta 14: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 14: Proporcao de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

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

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

Para alcancarmos esta meta, revisamos o0 arquivo especifico com as fichas-
espelho de todos (100%) os diabéticos cadastrados na unidade de saude,
semanalmente, as quais foram dispostas nos meses, segundo a proxima consulta do
portador de diabetes.

Também alcancamos 100% nesse indicador, em todos 0s meses, que tiveram
a seguinte evolucdo: no 1° més tinhamos 28, no 2° més tinhamos 41 no 3° més, 52 e
no 4° més 28, para 149 diabéticos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Objetivo 5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular

Meta 15: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 15: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de
risco cardiovascular.
Numerador: Namero de hipertensos cadastrados na unidade de saude

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

Todos os portadores de hipertenséo receberam avaliagcdo do risco e no caso
de apresentarem alguma complicacdo cardiovascular associada, foram
encaminhados para o cardiologista, que realizou sua avaliacdo. Esse profissional
realiza consultas na unidade de salude, de 15 em 15 dias, sendo um grande
beneficio para a populacéo.

Durante os 4 meses, tivemos no 1° més 70, no 2° més, 84, no 3° més, 103 e
no 4° més, 476 hipertensos cadastrados na unidade de saude com estratificagdo do
risco cardiovascular, representando 100% dos hipertensos cadastrados.

As acbes que mais contribuiram para a avaliagdo do risco de todos os
hipertensos foram a realizacdo da consulta programética personalizada e a

possibilidade de se obter rapidamente os resultados dos exames complementares.

Meta 16: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 16: Proporcéo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude
com estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de
saude.
Todos os portadores de diabetes receberam avaliagéo do risco cardiovascular
e em caso de apresentarem alguma suspeita de patologia associada, foram
encaminhados para o cardiologista, que realizou sua avaliacdo. Como esclareci,
esse profissional realiza consultas na UBS, de 15 em 15 dias, sendo um grande
beneficio para a populacéo.
Durante os 4 meses, tivemos no 1° més 28, no 2° més, 41, no 3° més, 52 e no
4° més, 149 diabéticos cadastrados na unidade de saude, com estratificacdo do

risco cardiovascular, representando 100% dos diabéticos cadastrados.

Objetivo 6 Promover a saude de hipertensos e diabéticos
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Meta 17: Garantir orientag@o nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 17: Proporcéo de hipertensos com orientacéo
nutricional sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientagdo sobre
alimentacdo saudavel.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

No periodo da intervencdo realizamos orientacdo nutricional sobre
alimentacdo saudavel para todos os hipertensos cadastrados na unidade de saude,
no decorrer da consulta médica. Os hipertensos que apresentaram obesidade foram
encaminhados para a nutricionista e receberam um folheto explicativo sobre nutricdo
para hipertensos. Durante os quatro meses da intervencéo, realizamos palestras na
sala de espera, sobre orientacédo nutricional e alimentacdo saudavel e essas foram
as acdes que mais contribuiram para o alcance das metas.

Com respeito a evolucdo do indicador, no decorrer dos meses receberam
orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel 70 hipertensos no 1° més e
sucessivamente nos proximos meses, 84, 103 e 476 hipertensos cadastrados no
CS, totalizando 100% dos cadastrados no programa e acompanhados na unidade de

salde.

Meta 18: Garantir orientacao nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 18: Proporcao de diabéticos com orientacdo nutricional
sobre alimentacdo saudavel.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de

saude.

Assim como para o0s hipertensos, fizemos orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel aos 100% dos diabéticos, durante as consultas programaticas.
Muitos foram encaminhados para a nutricionista, além de receberem um folheto
sobre nutricdo para diabéticos. Também realizamos palestras na sala de espera

sobre este tema e esta foi a acéo responsavel pelo alcance das metas.
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O indicador, no decorrer dos meses, comportou-se da seguinte maneira: 28
diabéticos receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel no 1° més e
sucessivamente nos proximos meses, 41,52 e 149 diabéticos cadastrados na
unidade de saude, totalizando 100% dos cadastrados no programa e acompanhados

na unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a

100% dos hipertensos
Indicador 19: Proporcgéo de hipertensos com orientacéo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacéo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

O grupo de hipertensos e/ou diabéticos e outros idosos recebeu orientacéo e
realizou atividades fisicas com a equipe do NASF, principalmente com a educadora
fisica e com a fisioterapeuta. Estas atividades aconteceram trés vezes por semana,
na area da igreja, na praia e em uma area desportiva.

Os hipertensos foram ainda orientados sobre a importancia da pratica regular
de exercicios fisicos durante as palestras e também nas consultas. Sucessivamente,
durante os meses tivemos 70, 84, 103 e 476 hipertensos que receberam essas
orientacdes, totalizando 100% dos cadastrados no programa e acompanhados na

unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos diabéticos.
Indicador 20 Proporcado de diabéticos com orientacdo sobre
préatica regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
No grupo de hipertensos e/ou diabéticos e outros idosos existente no Nosso
municipio, coordenado pela educadora fisica e fisioterapeuta, os portadores de HAS

e de DM da nossa area de abrangéncia, realizaram atividades fisicas que
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aconteceram trés vezes por semana, na area da igreja, na praia e em uma area
desportiva e receberam orientacdes sobre a importdncia da préatica regular do
exercicio fisico.

Durante as consultas e nas palestras na unidade de saude, os usuarios
também foram orientados sobre a préatica de exercicio fisico, o que contribuiu com o
alcance das metas. Todos os usuérios cadastrados no Programa de atencdo ao
hipertenso e diabético receberam orientacdes sobre a importancia da pratica regular
de atividade fisica e sucessivamente, tivemos durante os meses: 28, 41, 52 e 149
diabéticos orientados, totalizando 100% dos cadastrados e acompanhados na
unidade de salde.

Meta 21: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
hipertensos.
Indicador 21: Proporgéo de hipertensos com orientagdo sobre os
riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.
Todos os hipertensos e/ou diabéticos foram orientados, nas consultas, sobre
o risco de tabagismo, além de receberem palestras na sala de espera, com apoio da
psicologa da equipe do CAPS.
Cumprimos 100% da nossa meta em todos 0s meses da intervencéo,
portanto, 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude, receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més, 70 hipertensos tinham

recebido as orientagdes, no 2° més, 84, no 3° més, 103 e no 4° més, 476.

Meta 22: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
diabéticos.
Indicador 22: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.
Numerador: Namero de diabéticos que receberam orientacédo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Nimero de diabéticos cadastrados na unidade de
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saude.

Assim como os hipertensos, os diabéticos foram orientados, nas consultas,
sobre o risco de tabagismo, e receberam palestras, com apoio da psicéloga da
equipe do CAPS, realizadas na sala de espera.

Nesta meta também alcancamos 100% em todos os meses da intervencao,
portanto, todos os diabéticos cadastrados na unidade de saude, receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més, 28, no 2° més, 41, no 3°

més, 52 e no 4° més, 149 diabéticos tinham recebido as orientacdes.

Meta 23: Garantir orientagéo sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos.
Indicador 23: Proporcao de hipertensos com orientacéo sobre
higiene bucal.

Numerador: Namero de hipertensos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Os 100% dos hipertensos cadastrados no Programa de Atencédo a HAS e DM

do CS, foram orientados sobre os cuidados com a higiene bucal e encaminhados a
consulta de odontologia, em todos 0s meses da intervencdo. A equipe da
odontologia também realizou palestras na sala de espera sobre higiene bucal.
Durante as palestras, os participantes receberam folhetos educativos, fornecidos
pela SMS.

No 1° més, tinhamos 70 hipertensos orientados sobre cuidados com a higiene

bucal, no 2° més, 84 hipertensos, no 3° més, 103 hipertensos e no 4° més, 476

hipertensos cadastrados na unidade de saude, tinham recebido essas orientacées.

Meta 24: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos.
Indicador 24: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Todos os diabéticos cadastrados no Programa foram orientados sobre os

cuidados com higiene bucal e encaminhados a consulta de odontologia. Durante a
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intervencdo, realizamos palestras de orientacdo sobre o tema e 0s usuarios
receberam panfletos educativos, obtidas pelo odontdlogo na SMS. No 1° més,
tinhamos 28 diabéticos orientados sobre os cuidados de higiene bucal, no 2° més,
41 diabéticos, no 3° més, 52 diabéticos e no 4° més, 149 diabéticos cadastrados na

unidade de saude, tinham recebido essas orientacoes.

4.2 Discusséao

Resumo do que alcangou com a intervencao.

A intervencdo em minha UBS propiciou a ampliacdo dos cadastros de
hipertensos e/ou diabéticos no Programa de Atencdo a HAS e DM, a melhoria dos
registros, o mapeamento dos hipertensos e/ou diabéticos de risco, a adesdo dos
usuarios ao servico, orientacdo nutricional aos hipertensos e/ou diabéticos, a
qualificacdo da atencdo, com destaque para a ampliacdo dos exames

complementares oferecidos e para a classificagao de risco realizada.

Importancia da intervencéao para a equipe.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS, especificadas nos protocolos adotados para HAS e para
DM, os Cadernos da Atencéo Béasica n® 37 e n° 36 do MS, 2013, no que se refere ao
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da HAS e de DM. Esta
atividade facilitou o trabalho integrado da médica, enfermeiros, técnicos em
enfermagem, ACS, dentista e recepcionistas.

Em relacdo ao cuidado destinado ao usuério hipertenso e/ou diabético, foi
necessario dividir as atribuicbes aos membros da equipe, para que juntos,
pudéssemos alcancar melhores resultados. Coube a mim, como médica, realizar
consulta para confirmacgdo diagndéstica, avaliacdo dos fatores de risco, identificacéo
de possiveis lesbes em Orgados-alvo e comorbidades, visando a estratificagcdo do
risco do portador de HAS e/ou DM. Fez parte das atribuicbes realizadas pelo
enfermeiro solicitar exames complementares, quando necessario. Alguns portadores
de HAS e/ou DM foram encaminhados para o Cardiologista que atende na unidade
de saude de 15 em 15 dias as pessoas que apresentaram hipertenséo arterial e/ou

diabetes graves e refratarias ao tratamento, com lesdes importantes em orgaos-alvo,
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com suspeita de causas secundarias. Os usudrios que se encontravam em estado
de urgéncia e emergéncia, também foram encaminhados ao hospital.

Aos enfermeiros e a médica, coube capacitar os técnicos em enfermagem e
0s ACS e supervisionar as suas atividades como: desenvolver as acdes educativas
individuais ou em grupo com os hipertensos e/ou diabéticos e realizar a busca ativa
dos usuérios faltosos as consultas. Esse controle deve acontecer de forma
permanente.

Os técnicos em enfermagem foram responsaveis por verificar os niveis da
pressao arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal e braquial de todos os
usuarios que chegaram a unidade de saude para receber consulta. Também fez
parte de suas atribuicdes, proceder as anotacdes devidas em ficha-espelho ( Anexo
C) e encaminhar ao enfermeiro e/ou médico. Aos ACS, coube registrar, em sua
ficha de acompanhamento, o diagndstico da HAS e DM, risco cardiovascular global
estimado de cada membro da familia. Da funcdo dos ACS também fez parte
perguntar ao usuario hipertenso e/ou diabético se ele estd tomando, com
regularidade, os medicamentos e se esta cumprindo as orientacbes de dieta,
atividades fisicas, controle de peso, cessa¢do do habito de fumar e da ingestdo de
bebidas alcodlicas e proceder as devidas orientacdes. Além disso, foram
responsaveis por encaminhar a consulta médica os individuos rastreados com
suspeita de serem portadores de HAS e/ou DM e realizar a busca ativa dos usuarios
faltosos as consultas.

O dentista foi responséavel por agendar revisdes anuais para hipertensos e/ou
diabéticos e as demais consultas que se fizessem necessarias, apds a primeira
avaliacdo odontoldgica. A recepcéo da UBS teve como fungéo o acolhimento, que é
um primeiro olhar que se tem, antes de chegar a equipe de saude, do usuario
hipertenso e/ou diabético que procurou o servico.

Houve um aumento significativo no cadastramento dos usuérios e realizamos
acOes de promocédo de saude, voltadas ao autocuidado do hipertenso e/ou diabético
nos grupos realizados na comunidade, com atividades integradas, a equipe do
NASF e do CAPS. Para a organizacdo das praticas coletivas de orientacdo as
atividades fisicas, solicitamos apoio a educadora fisica e a fisioterapeuta. Elas
fizeram as orientacdes e realizaram atividades com idosos na area desportiva, na

igreja e na praia.
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Importancia da intervengéo para o servigo

Acredito que a equipe se aproximou mais a partir da intervengao, em virtude
da necessidade de dialogar sobre certas condutas e procedimentos a serem
realizados com o usuario que acessa a UBS e também pela insisténcia em fazermos
nosso trabalho da melhor forma possivel.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo ao usuario hipertenso e
diabético eram concentradas no médico. A intervencdo reviu as atribuicbes da
equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas, Vvisto que O
enfermeiro passou a desempenhar um papel importante, junto a esse publico,
descentralizando do médico muitas ag¢fes como a solicitagdo de exames
complementares, avaliacdo de risco, bem como reuniées com a comunidade, a fim
de trabalhar de forma preventiva e ndo somente curativa.

A melhoria dos registros e 0 agendamento dos hipertensos e/ou diabéticos
adequaram a agenda para a atencdo a demanda espontédnea, mas mesmo assim,
alguns usuarios agendados ndo compareceram as consultas. Outro impacto positivo
gue pode ser citado € o espaco, criado a partir da intervencéo, para discussdes
sobre atendimento que vinha sendo oferecido aos hipertensos e/ou diabéticos e a
necessidade de promover melhorias. Esse tipo de iniciativa veio para qualificar o

servigo oferecido a comunidade.

Importancia da intervencéo para a comunidade

O impacto da intervencdo ainda é pouco significativo na comunidade. Os
hipertensos e/ou diabéticos mostram-se satisfeitos com a prioridade no atendimento,
porém 0s outros usuarios demonstram-se insatisfeitos, por estes “passarem na
frente”, sendo que ndo eram portadores das primeiras senhas de atendimento. Isto
aconteceu porque nao foi possivel explicar para todos os usuarios o0 motivo desta
prioridade. Esse € um ponto que devera ser revisto na continuidade da intervencéo e
este fato deixa claro que a equipe precisa se empenhar mais no eixo do
engajamento publico, informando a comunidade quais sdo 0S grupos prioritarios e
por que isto se faz necessario.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa de HAS ter superado os 84%,
ainda temos muitos hipertensos sem cadastro no programa, sendo que o principal

motivo foi o dificil acesso a UBS, especialmente para os idosos e limitados
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fisicamente. Apesar do pequeno impacto, 0s usuarios cadastrados receberam um
atendimento qualificado, de acordo com o que preconiza o protocolo.

Agora que concluimos a intervencao, percebo que a equipe esta integrada e
como iremos incorporar as acdes da intervencdo na rotina do servico, teremos
condicbes de superar algumas das dificuldades encontradas e tenho ciéncia que

outras que poderao surgir.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencao neste momento

Acredito que a capacitagcdo da equipe quanto aos protocolos do MS deveria
ter sido feita antes do inicio da intervencdo, pois o engajamento de todos os
profissionais aconteceria desde o inicio, o que melhoraria o desenvolvimento do
trabalho. A intervencéo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse me empenhado na busca dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e
insistido para que os ACS realizassem visitas com mais frequéncia, estimulando-os
para acessar o servico de saude, a fim de realizarem o cadastro no programa,
consulta médica e de enfermagem. Também faltou articulacdo com a comunidade
para explicitar os critérios para priorizac@o da atencéo e discutir a melhor maneira de
fazer a implementacédo. Acredito que se a comunidade fosse mais informada sobre a
necessidade e importancia da frequéncia do usuario hipertenso e/ou diabético ao
servico, a adesdo ao programa poderia ser maior.

Para atingirmos todas as metas com um bom resultado, nossa intervencéo
teria que ter uma duracdo maior que 16 semanas e entao poderiamos ter atingido os
100% da meta dos cadastros dos hipertensos, pois dispensariamos um tempo maior
para fazer os convites aos nossos usuarios da UBS, visitando as familias e
demonstrando-lhes a importancia da intervencéo e os resultados que eles poderiam

ter, com sua participacao.

Viabilidade de incorporar sua intervencao a rotina do servico que melhorias
pretende fazer na intervencéo

Agora que finalizamos a intervencéo, percebo que a equipe esta integrada e
engajada para continuar o trabalho ora iniciado. Teremos condi¢cdes de superar
algumas das dificuldades, como por exemplo, a falta de interacdo com o usuario que

chegava para consulta, ou mesmo para cadastro. Antes ndo perguntavamos se 0
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usuario era hipertenso ou diabético, apenas aferiamos 0s sinais vitais e eram
encaminhados ao médico. Entdo, vejo que também neste aspecto, houve melhorias
com a intervencao.

Realizar acbes que ndo foram colocadas em pratica por falta de tempo, como
0S encaminhamentos para consulta especializada que ocorreram na unidade, mas
em pouca quantidade, ou fortalecer outras, como a pouca oferta pelo servigo
odontologico, serdo prioridade na continuidade do cuidado do hipertenso e/ou

diabético.

Quais 0s proximos passos

A intervencéo esta sendo incorporada na rotina do servi¢o. Para isto teremos
que cadastrar os usuarios que ainda ndo o fizeram e encaminha-los para a
odontologia e para consulta especializada, se ainda néo tiveram a oportunidade de
serem encaminhados. Todos passardo por avaliacdo da estratificacdo de risco. Os
proximos passos sdo continuar com as reunides do grupo de hipertensos e/ou
diabéticos e aproveitar a oportunidade para fazer os cadastros dos que ainda ndo

fizeram.
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5. Relatério da Intervencéao para Gestores

Como é do conhecimento dos senhores, foi realizada uma intervencéo no Centro
de Saude Santa Luzia, de setembro a dezembro de 2014 e a equipe envolvida nesse
trabalho foi a que presta atendimento a comunidade urbana. Nossa populacdo conta
com 3721 usudrios e no inicio do ano passado tinhamos cadastrados em nossa
unidade de saude 227 portadores de HAS e 76 portadores de DM, quando as
estatisticas da VIGITEL, apontavam que entre os 2493 usuarios maiores de 20 anos,
deveriamos ter cadastrados 566 hipertensos e 140 diabéticos. Sendo assim, tinhamos
em porcentagem de cobertura, 34% e 40% do total que deveriamos ter cadastrados, na
nossa area de abrangéncia.

A implementacdo do Programa da atencdo ao portador de hipertensdo e/ou
diabetes foi de fundamental importancia, uma vez que estas doencas constituem a
primeira causa de morbimortalidade no mundo e no Brasil (BRASIL, 2013).

O objetivo geral dessa intervencéo foi melhorar a atencéo aos portadores de
HAS e/ou DM. Como objetivos especificos tinhamos a ampliacdo do cadastro dos
portadores de HAS e/ou DM, a melhoria da qualidade, com preconizacdo de
consultas apropriadas para tais usuarios, investigacdo, por meio de exames
laboratoriais dessas patologias, prescricdo, quando necessario, de medicamentos da
Farmacia Popular, avaliagdo odontolégica de todos os portadores de HAS e/ou DM.
Para melhorar a adesdo ao programa, todos os hipertensos e/ou diabéticos com
atrasos nas consultas de acompanhamento, receberam buscas ativas realizadas
pelos ACS.

Todos os usuarios ao ingressarem no programa, foram registrados em fichas-
espelho e em planilha eletrénica de coleta de dados (Anexo B), recomendadas pelo
Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel — UNA-SUS, instrumentos
gue permitiram o0 monitoramento das acles realizadas, durante a intervencdo. A
planilha forneceu automaticamente os indicadores da intervencdo. Foram criados
também, arquivos especificos para os portadores de HAS e de DM.

Todos receberam avaliagao do risco cardiovascular e quando foram identificados
como de risco, foram priorizados e acompanhados de acordo com o protocolo. Em
palestras na unidade de saude, na comunidade, em visitas domiciliares e nas
consultas, todos receberam orientagcbes nutricionais acerca da importancia de

alimentacdo saudavel e sobre a importancia da pratica regular de exercicios fisicos.
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Todos foram orientados sobre os cuidados com a higiene bucal e quando passaram por
avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico receberam kits de higiene bucal.
Todos os cadastrados receberam ainda, informacdes sobre os riscos do tabagismo.

Na preparacdo para essa intervencdo, a equipe foi capacitada e atualizada a
respeito do tema, com base nos protocolos do MS, os Cadernos da Atencao Bésica n°
36 e n° 37. A equipe toda participou da capacitacao, inclusive os ACS e os profissionais
do NASF e a equipe de saude bucal foi convidada para colaborar, contribuindo com
informacbes a respeito dos cuidados sobre as doencas, ligadas as suas
especialidades.

O horario estendido contribuiu com a melhoria do acolhimento, uma vez que
possibilitou que usuarios que nao frequentavam a unidade de saude, porque trabalham
durante o dia, passassem a frequenta-la.

A colaboracdo recebida com a disponibilizacdo do material necessério e as
copias das fichas-espelho também foram muito importantes e possibilitaram o cadastro
de 616 portadores de HAS e/ou DM, além de terem melhorado a qualidade da
atencdo e dos cuidados ofertados, a adeséo, os registros, a avaliacdo dos riscos e a
promocéao de saude melhorados.

Gostariamos de contar com seu apoio para que as ac¢des da intervencao
permanegam, mesmo apO0s a sua conclusdo, possibilitando o cadastro de novos
portadores e a manutencéo do que ja foi obtido, com a melhoria da qualidade de vida
para a populacao.

Alcangcamos uma cobertura de 84,1%, com a inclusdo no programa de 476
hipertensos e 100%, com a inclusdo de 149 diabéticos, ainda que a estimativa de
diabéticos indicasse que encontrariamos 140 portadores de DM. Isso com certeza
deveu-se ao fato de podermos realizar visitas domiciliares a muitos idosos acamados e
impossibilitados de comparecerem a unidade de salude e o habito de uma dieta ndo
saudavel.

Em seguida foram incluidos os gréaficos indicativos da evolucao dos cadastros na
unidade. Na figura 8, estd representada a evolu¢cdo do cadastro dos hipertensos no

Centro de Saude Santa Luzia, durante os 4 meses:
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Figura.8-Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso no Centro de Saude

Santa Luzia, Maués, AM, 2014.

Fonte: Planilha Final de Coleta de Dados
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Na figura 9 podemos identificar a evolucdo dos cadastros dos diabéticos, no

decorrer dos 4 meses no Centro de Saude Santa Luzia.
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Figura.9-Cobertura do programa de atengédo ao diabético no Centro de Saude

Santa Luzia, Maués, AM, 2014.

Fonte: Planilha Final de Coleta de Dados

Vinte e uma metas propostas foram cumpridas em 100%, o que significa dizer

que todos os cadastrados receberam a atencdo e os cuidados de qualidade,

entretanto para duas metas ndo foi possivel o cumprimento, visto que uma tratava

das avaliagbes dos hipertensos em suas necessidades odontologicas e a outra das

avaliacbes dos diabéticos de suas necessidades odontoldgicas. Infelizmente o



93

odontdlogo trabalha muito, porque ele € sozinho para prestar atendimento as duas
equipes e devido a grande demanda, foi bem dificil para os usuérios com
hipertenséo arterial sistémica e diabetes Mellitus conseguirem ser atendidos por ele.
Gostariamos de solicitar-lhes uma atencao especial para o caso, reunindo esforcos
para dar solucéo a essa dificil situagéo.

Para a meta que envolvia os hipertensos, 23, dos 476 portadores receberam
avaliacdo odontologica no periodo da intervencdo e para a mesma meta para 0s
diabéticos apenas 6, dos 149 portadores receberam avaliacdo odontoldgica.

Diante dos resultados alcancados, reiteramos a solicitacdo do apoio para o
alcance das metas que foram parcialmente cumpridas, assim como para a
manutencao das acfes que foram realizadas. Solicitamos ainda o apoio para futuras

implementaces de novas ac¢des programaticas.
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6. Relatorio da intervencéo para a comunidade

Como é do conhecimento de vocés, aqui no nosso Centro de Saude, na
equipe que atende a zona urbana, aconteceu uma intervencdo que teve como
objetivo melhorar a atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos da nossa area
de abrangéncia.

Conseguimos saber por meio dos resultados de um levantamento feito aqui,
gue grande parte dos portadores de pressdo alta e de diabéticos aqui da nossa
unidade, que deveriam estar cadastrados no Programa de Atencdo ao hipertenso
e/ou diabético, ainda ndo estavam e provavelmente, nem sabiam que eram
portadores dessas doencas, porque no inicio essas doencas nao apresentam muitos
sintomas, mas com o passar do tempo prejudicam muito a saude.

Entdo, para conhecer quem eram os portadores de pressao alta e diabetes,
resolvemos fazer uma intervencdo na unidade para modificar a evolucdo dessas
doencas. Foi um dificil trabalho, mas ao final das 16 semanas da intervencéo,
tinhamos conseguido cadastrar 486 hipertensos e 149 diabéticos. Todos os 616
usuarios tinham recebido consultas apropriadas, exames de laboratério para
controle das doencas, receitas com remédios da farmécia do CS ou da Farmacia
Popular, tinham sido encaminhados para avaliacdo com o dentista, mas nem todos
puderam ser atendidos, porque temos um sO dentista, para atender muitas pessoas.
Todos tiveram seus registros feitos numa ficha e numa planilha, conheceram seus
riscos cardiovasculares e foram priorizados em seus atendimentos.

Os ACS fizeram busca aos que estavam com as consultas atrasadas. Além
disso, todos receberam orientacdes sobre nutricdo e alimentacédo saudavel, sobre a
necessidade da prética regular de exercicios fisicos, sobre os cuidados da higiene
bucal e sobre os riscos do tabagismo, tanto nas palestras, como nas consultas ou
visitas domiciliares.

Entdo, depois de ter explicado todo o nosso trabalho, quero explicar a vocés,
que toda vez que um hipertenso e/ou diabético chegar para uma consulta, devemos
considerar o seu atendimento como preferencial, uma vez que esta pessoa pode
estar em risco de doenca cardiovascular ou com a pressao alterada no momento da
consulta, sendo justificada a prioridade.

Sendo assim, gostaria de dizer que manteremos as agdes que foram

realizadas durante a intervencdo, para que nossos portadores de pressao alta e
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diabetes continuem sendo bem cuidados e que outros venham a fazer parte do
nosso time. Precisamos identificar e cadastrar mais portadores de presséo alta. Se
vocé tem mais de 20 anos e tem na familia alguém que apresenta esta doenca, fale
com um dos membros da equipe, que orientaremos vocé!

Obrigada a todos que participaram e colaboraram com o sucesso da nossa
intervencao!

Segue abaixo, na figura 10 o grafico mostrando como evoluiram os cadastros
dos portadores de pressdo alta (hipertensos). Durante 0s quatro meses,
cadastramos 486 portadores de presséo alta. No primeiro més cadastramos 70, no
segundo tinhamos 154, no terceiro 257 e no quarto tinhamos os 486 hipertensos

cadastrados.
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FiguralO - Cobertura do programa de atencéo ao hipertenso no Centro de Salde
Santa Luzia, Maués, AM, 2014.
Fonte: Planilha Final de Coleta de Dados



96

Na figura 11, temos o grafico mostrando como evoluiram os cadastros dos
diabéticos. Cadastramos durante os 4 meses, 149 diabéticos sendo que no primeiro
més cadastramos 28, no segundo tinhamos 69, no terceiro 121 e no quarto més

tinhamos 149 diabéticos cadastrados.
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Figura.11- Cobertura do programa de atencao ao diabético no Centro de Saude

Santa Luzia, Maués, AM, 2014.

Fonte: Planilha Final de Coleta de Dados
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7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A respeito do meu processo de aprendizagem durante o Curso de
Especializacdo de Saude da Familia, acredito que no inicio foi muito dificil, uma vez
que tinha dificuldade com a redagcdo em portugués.

Tinha conhecimento de cursos a distancia, mas ndo havia realizado uma
especializacdo com esta modalidade em nenhuma area, sendo que esta foi uma
experiéncia boa em meu dia a dia.

Quando iniciamos pensei que nao iria ser possivel fazer tantos trabalhos e
pesquisas pela internet, pois a comunicacdo em Maués, no estado do Amazonas,
onde moro, apresenta muitos problemas. Com muita vontade e sacrificios, pois
muitas vezes tive que fazer as tarefas no periodo da madrugada, continuei o curso e
obtive resultados positivos.

Foram varios os aprendizados durante o curso, dentre eles as referéncias
recomendadas pelo MS sobre estrutura da unidade de salde, engajamento publico
e acdes programaticas, até concluir a Andlise Situacional de nossa unidade de
saude e fazer a escolha do tema da intervencéo e a partir desse momento, realizar a
implementacéo da acdo programatica.

Ainda no curso, desenvolvemos um projeto de intervencdo e no n0Sso caso,
realizamos a implementacéo do Programa de Atencao a hipertensos e/ou diabéticos,
baseada nos protocolos do MS. A equipe aderiu e o usuario foi o principal
favorecido.

O curso designou uma orientadora para nos apoiar e essa parceria foi boa,
porque fomos apoiados nas horas de dificuldade e pelo modelo de sua escrita,
fomos aprendendo a fazer redagdo em portugués. Se néo tivéssemos colaboracao,
talvez ndo fosse possivel fazer todas as atividades solicitadas pelo curso.

Em relacdo ao ambiente de aprendizagem, foi tudo bem explicativo, facil de
achar por ser dividido em tarefas semanais. Nas experiéncias vividas no dia a dia
no trabalho, conseguimos observar os problemas, mas geralmente, ndo temos
tempo de trabalhar em cima deles e o0 curso proporcionou isto: sentar, estudar e
melhorar a prética profissional em cima do problema identificado.

Quanto ao significado do curso para minha pratica profissional, afirmo que foi

relevante, pois os estudos da pratica clinica e as demais atividades nos fizeram
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refletir sobre a realidade do municipio e ao mesmo tempo, tentar fazer as mudancas.
No que se refere ao meu tema de trabalho, foi possivel analisar como os hipertensos
e/ou diabéticos eram atendidos e como sdo atendidos agora, fazendo com que eu
me sinta gratificada profissionalmente, devido a isso.

As discussdes com o orientador foram muito proveitosas e ajudaram no
desenvolvimento de todo o trabalho. As conversas com os colegas do CS foram
produtivas também, em relacdo a montagem do trabalho, o que acrescentar, o que
retirar, 0o que seria bom para melhorar a intervencdo. Os casos clinicos
apresentados no curso eram quase todos relacionados com o cotidiano do nosso
servico de saude e fiquei surpresa com o aprendizado, que contribuiu para melhorar
a atencao ao usuario.

Com o curso vi que podemos modificar as acdes e melhorar o servico, vencer
obstaculos, se toda equipe trabalhar nesse sentido e que € muito bom ver a
diferenca que podemos fazer na vida da populagédo e que podemos melhorar cada

vez mais a sua saude.
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Anexo B — Planilha de Coleta de Dados
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Especializagdo em
Satide da Familia

Data do ingresso no programa ___ /. !/

Nome completo:

Numero do Prontudrio:

Datadenascimento: __/__

Enderego:

Nome do cuidador

Tem HAS?{ ) Sim( )Ndo Tem DM? { )Sim{ )Nao

Telefones de contato: /

/

Tem HAS e DM? () Sim () Ndo

Esta cadastrado no HIPERDIA? { ) Sim { ) Nao

FICHA ESPELHO

/

DIABE

Necessita de cuidador? { ) Sim { ) Nao

Haquantotempotem:HAS? ____ DM?___  HASeDM? ____ Estatura:________em  Perimetro Braquial: ___ __cm
Medicagdes de uso continu FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Data | Data
Apresentacido | Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25mg HGT
Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada
Propranolol 40 mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Atenolol 25 mg LDL
Metformina 500 mg Tnghcerideus
Metformina 850 mg Creatinina Sérica
Glibenclamida Smg Potassio sérico
Insulina NPH Triglicerideos
EQU
Infeccdo unndria
Proteiniria
Corpos cetdni
Sedimento
Microalbuminria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematocrito
Her
‘.#ﬂ‘. Especializacio em FRULR ALUEARTENLAL AUSHIFERTENMSUS E DMABE TILUS
ull % Saude da Familia FICHA ESPELHO
CONSULTA CLINICA
Data Frofissional | Pressdo | Peso(kg) | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico | Orientagio | OrientagBe | Odentagde | Datada
que atendeu | arterial (kgl'rr‘z] pes [normal ou | (normal ou nutricional atividade sobre procima
(mmHg) alterado) alterado) fisica tabagismo consulta
Framingham Lesdes
(Baixo drgdo alvo
Moderado/Alio) {descrever)




