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RESUMO

FORTUNE, Junior. Melhoria da atencdo a saude dos usuarios com Hipertensao
Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus, na UBSF n°® 28, no municipio de
Manaus/AM. 2016. 111f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

ApOs uma anadlise detalhada da situacdo de nossa area adstrita, baseada nos
recursos do curso de Especializacdo em Saude da Familia, UFPel, descobrimos que
a cobertura e 0 acompanhamento das pessoas hipertensas e/ou diabéticas estavam
aqguém do recomendado. Diante dessa necessidade, a equipe da UBSF n° 28, no
municipio de Manaus/AM escolheu como foco do projeto da intervencéo os usuarios
hipertensos e/ou diabéticos. O objetivo geral foi melhorar a atencdo a saude dos
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus de nossa
comunidade. As acbes propostas para a intervencao tiveram duragdo de doze 12
semanas e foram desenvolvidas no periodo de 18 de setembro a 10 de dezembro de
2015. Para atingir nosso objetivo, foi necessério reestruturar o programa,
comecando pela capacitacdo da equipe de saude, baseada nos protocolos do
Ministério da Saude, cadernos de atencdo basica n° 36 e 37, de 2013. As acdes
foram desenvolvidas sobre os quatro eixos pedagogicos do curso: qualificacdo da
pratica clinica, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e
monitoramento e avaliagdo. Usamos como ferramenta de trabalho as fichas espelho
para melhoria do registro e monitoramento do programa. Houve avaliacdo integral
dos usuérios, as visitas domiciliares foram realizadas conforme a periocidade
estabelecida e houve, na area de abrangéncia, a busca ativa dos usuarios faltosos.
As consultas foram programadas e disponibilizou-se vagas suplementares para a
demanda espontanea. Ao término do periodo de intervencdo, obtivemos bons
resultados. Conseguimos cadastrar e dar cobertura a 59% dos usuarios hipertensos,
correspondendo a um total de 359 pessoas acompanhadas para uma estimativa de
608 pessoas com hipertensdo e a 90,7% das pessoas diabéticas, o que
correspondeu a 136 pessoas para uma estimativa de 150 usuarios com diabetes. As
acoOes referentes a qualidade das ac¢0es, adesao, qualidade do registro, avaliagéo de
risco e promocdao a saude foram boas, de forma global. Tudo isso foi possivel devido
a uma soma de fatores, como unido da equipe, 0 engajamento da comunidade e o
apoio dos gestores. A unidade de saude incorporou as a¢fes desenvolvidas e o
programa tornou-se rotina no trabalho da equipe. A equipe se compromete a dar
continuidade as atividades em nossa rotina, e a intervencdo serd um modelo para a
melhoria de outras a¢des programaticas em nossa UBS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria & Saude; Saude da Familia; Doencga Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo.
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APRESENTACAO

O presente trabalho académico teve como objetivo qualificar a atencdo aos
usuarios hipertensos e diabéticos na UBSF n°® 28 em Manaus/AM e ocorreu no
periodo de doze semanas, entre setembro e dezembro de 2015.

O volume esta organizado em 7 capitulos, que correspondem as unidades
propostas no Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel. O primeiro
capitulo é composto pelo Relatério da Andlise Situacional, uma abordagem sobre os
aspectos gerais da UBS, como estrutura fisica, a equipe de saude, programas e
acOes desenvolvidas pela equipe, materiais, insumos e medicamentos disponiveis,
situacao de saude da area assistida pela UBSF e do municipio.

O segundo capitulo traz a Andlise Estratégica, onde apresenta-se o Projeto de
Intervencédo, baseado nos protocolos do Ministério da Saude, Cadernos de Atencéo
Bésica n° 36 e 37 (MS, 2013). Apresenta 0s objetivos, as metas, os indicadores, a
logistica e as acdes propostas pelo trabalho, finalizando com o cronograma de
atividades.

O terceiro capitulo apresenta o Relatério da Intervencao, abordando os aspectos
previstos que foram cumpridos ou nao, explanando ainda sobre a coleta e
sistematizacdo dos dados, além de uma analise quanto a insercdo das acles
desenvolvidas na realidade do servico de saude e sua viabilidade.

O quarto capitulo mostra os Resultados da Intervencdo e a Discussdo dos
mesmos. Os capitulos seguintes, quinto e sexto, trazem o Relatério da Intervencao,
um dirigido aos Gestores Municipais e outro a Comunidade.

O dultimo capitulo finaliza o trabalho com uma reflexédo critica e pessoal sobre o
trabalho desenvolvido e suas repercussfes para a comunidade assistida, para a
equipe de saude e para a experiéncia profissional do especializando.



1. Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O sistema de saude de Manaus/AM esta esquematizado em diferentes setores:
primario, secundario e terciario, sendo o primario o agrupamento de varias Unidades
Basicas de Saude (UBS) nas quais estdo envolvidos os profissionais de atencéo
primaria a saude. A UBS 28 foi construida em dezembro 2012 e esta situada na
periferia norte de Manaus. A UBS providencia atendimento a uma populagéo
estimada de mais ou menos quatro mil de pessoas. Como as demais UBS, a 28 tem
convénio com a prefeitura e o apoio € dindmico em todos aspectos, seja financeiro,
infraestrutura e na implicacdo social como a promocdo de saude. Para antecipar,
podemos relatar que nos ultimos seis meses percebemos novos cadastros de
usuarios no registro da UBS 28. A vinculagdo com os usuarios € mais estreita, a
confianga, solidariedade e colaboracdo do povo sdo elementos que facilitam nosso
trabalho, o que suscita em ndés o sentimento de responsabilidade e determinacéo

para responder ao desejo deles que é um bom atendimento.

A UBS é considerada como uma das novas unidades. Esta dotada de dois
consultorios, um para o médico e outro para a enfermeira. Tem também uma sala de
odontologia para a dentista, uma sala para os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), uma sala de nebulizacdo, tem dois banheiros, um exclusivamente para os
funcionérios e outro para 0s usuarios, tem uma sala de procedimentos, para triagem
e medidas antropométricas, uma farmacia, uma sala de esterilizagdo, uma sala de
copa (cozinha coletiva), tem uma sala de depdsitos e uma sala de imunizagdo. O

local é espacoso, 0 ambiente € conveniente para atender, a climatizacdo nas salas
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dos profissionais como na sala de espera dos usuarios estd estabelecida para
manter um meio confortavel sabendo que em Manaus o clima é quente,

constantemente.

Os materiais de trabalho ndo estdo todos completos como desejamos, mas
temos o basico para atendimento relacionado a atencdo basica, ao carater néo
urgente. Por exemplo, 0s materiais para examinar 0S sinais vitais como
esfigmomandmetros, glicometro, termdmetro séo presentes e em boa condi¢do e de
qualidade. Também temos uma mesa tipo ginecolégica que facilita o exame
ginecoldgico basico e coleta de amostra para exame preventivo de cancer colo
Utero. As gravidas tém a sua disposicdo estetoscopio de Pinard ou sonar para
avaliacdo e monitoramento de sinais vitais fetais. A sala da dentista esta equipada
de todo o necessario para atender problemas bucais e 14 consegue-se fazer também
microcirurgia das patologias bucais. Também temos o0s remédios gratuitos
destinados sobre tudo aos usuarios hipertensos, diabéticos e para as gravidas.
Sempre avaliamos o que é necessario para trabalhar e ativar o pedido com
secretaria de salde para as faltas.

A UBS conta com uma equipe composta por um médico clinico, uma dentista,
uma enfermeira, 7 ACS, dois técnicos de enfermagem, um auxiliar do dentista.
Também tem um profissional dedicado a farmacia e um funcionério para a limpeza

do local.

O processo do trabalho na unidade é programado e a cada dia tem um
atendimento diferente. A segunda-feira, de forma alternada, € para atendimento das
criancas e saude dos homens, terca-feira é para atendimento das gravidas, quarta-
feira para atendimento de salde das mulheres e quinta-feira para 0s usuarios
hipertensos e o0s diabéticos, deixando um espaco especial para atendimento
espontaneo, sabendo que sempre ha usuarios com necessidade urgente e por um
motivo ou outro ndo teve tempo para agendar conforme o protocolo estabelecido.
Sem esquecer as visitas domiciliares, as palestras baseadas nas medidas
preventivas individuais ou coletivas tipo educativo, puericultura, prevengdo ao cancer
de colo de dtero e mama sédo também parametros que fazem parte de nossa
programacdo. Também em qualquer momento pode surgir programacao especial,

depende do contexto do momento, por exemplo atualmente ha campanha de
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vacinagao contra gripe e todos os dias a UBS 28 recebe os usuarios da comunidade

para vacinar e as vezes pode acontecer no fim de semana, caso necessario.

Um aspecto importante € a confianga dos usuérios, com isso nosso trabalho é
factivel e o resultado € interessante. O feedback da populacdo € positivo, a
implicacdo e a interacdo dos cidaddos sdo mais fortes a cada dia. Damos uma
importancia 6tima aos seus acolhimentos, ja sabemos é a porta de entrada de um

bom atendimento, sem ele ndo tem como ganhar a confianga e simpatia deles.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Manaus/AM tem, aproximadamente, 2.020.301 habitantes de
acordo com a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do
ano 2014. Seu sistema de saude esta orientado de acordo com as diretrizes da
Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) e Secretaria de Saude do Estado do
Amazonas (SUSAM). Na rede publica, Manaus conta com 30 Unidades Basicas de
Saude (UBS) tradicionais, 151 UBS com Estratégia de Saude da Familia (ESF), tém
4 Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), 12 Centros de Atencao Integral
as Criancas (CAIC), 3 Centros de Atencao ao ldoso (CAIMI), 2 Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), tem 1 centro especializado de reabilitagdo, 1 centro
psiquiatrico, 7 policlinicas, 6 fundagfes e 6 maternidades.

Ha seis hospitais da Rede Estadual de Saude e conta também com quatro
centros destinados aos exames laboratoriais. Os encaminhamentos para esses
centros sao realizados e as consultas agendadas diretamente na UBS através de
sistema informatizado da SEMSA, que permite a conexao das unidades com esses
centros especializados, exceto no caso das gravidas, que tem acesso direto a
maternidade apds prévio encaminhamento da UBS sem precisar agendar no sistema
informatizado. Queremos relatar que a disponibilidade das vagas no sistema é
limitada e, como consequéncia, muitas vezes 0 usuario precisa aguardar mais de um
més para ser avaliado por especialista.

A Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) numero 28 foi construida em
dezembro de 2012 para funcionar como ESF. Esta situada na periferia do norte de
Manaus, numa zona rural. Temos uma equipe que estd composta por um médico

clinico, uma enfermeira, 7 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), dois técnicos de
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enfermagem e uma equipe de salude bucal composta por uma dentista e a auxiliar.
Também temos um profissional dedicado a farmécia e um funcionario para a limpeza
do local. A UBSF 28 é vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS) através da
Secretaria Municipal de saude e preserva seus principios através de estratégias e
protocolos que promovem um padrdo de salde para todos, sem discriminagéo.

A UBSF est4 dotada de trés consultorios, para o médico, a enfermeira e a
dentista. Também tem uma sala para os ACS, uma sala de nebulizacdo, dois
banheiros, um exclusivamente para os funcionarios e outro para 0s usuarios, tem
uma sala para triagem, medidas antropométricas e curativas, uma sala de
imunizacdo, uma farmacia que ndo é sempre bem suprida, uma sala de
esterilizacdo, uma sala de copa (cozinha coletiva) e uma sala de depdsitos. O local é
espacoso, o ambiente € adequado, com climatizacdo nas salas dos profissionais,
como também na sala de espera dos usuérios. O componente estético da UBSF28 é
bom: ao redor ndo é perturbador, o local € confortavel, a ventilacdo é adequada e a
luminosidade ndo tem defeito. Os materiais de revestimentos das paredes, tetos e
pisos sdo faceis de limpar. As salas estdo bem delimitadas e o usuario ndo tem
acesso as zonas mais propensas a contaminacdo, como a sala de procedimento,
sala de esterilizacdo, etc. H4 também sala para arquivar os arquivos de prontudrio e
com acesso facil a recepcédo e triagem. A sala de procedimentos esta dotada de uma
cama para permanéncia em observacao dos usuarios.

Apesar de ser um prédio novo de 3 anos de existéncia, a UBSF tem algumas
deficiéncias fisicas que atrapalham o seu bom funcionamento. No Manual da
Estrutura da UBS (Brasil, 2008) e em Siqueira Cols. (2009), as necessidades e
limitacOes observadas na qualidade da UBSF 28 que afetam o processo de trabalho
sdo a falta de sala para nos reunirmos, sala de espera pouco equipada, sem
bebedouro, suporte para TV e Video, sem um televisor e falta de seguranga. Ou
seja, seria muito importante a ampliagcdo do sistema de seguranca contra assalto e
roubo. Nossa proposta e estratégia é motivar a equipe para levar essas dificuldades
para nossos gestores, além de explicar aos usuarios nossas limitacbes e sua
responsabilidade para defender seu direito de acordo com os pilares da carta dos
direitos dos usuarios do SUS (Brasil, 2007). Estes ja sdo temas de discussédo na
reunido da equipe e nossa expectativa é a melhoria da condi¢do da infraestrutura,
facilitando um ambiente 6timo para atendimento dos cidadaos.
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A UBSF estd comprometida em contribuir na melhoria da qualidade de vida
dos cidadédos de nossa abrangéncia. Para isto, investimos tempo nas orientagbes
sobre alimentacdo saudavel, sobre a importancia de exercicio fisico, educacéo
sanitaria individual ou coletiva da populacdo e também oferecendo um atendimento
integral aos usuérios, tentando garantir um estado de bem-estar psiquico, fisico e
biologico dos integrantes de nossa area. Mas ainda temos desafios relevantes e
precisamos sanar esses problemas para poder contribuir no fortalecimento do SUS
como desejamos. Em relacdo ao processo de trabalho, falta a identificacdo dos
grupos expostos aos riscos ou areas expostas ao risco de desenvolver determinadas
patologias. E um ponto que ja levamos para a reunido da equipe e para sanar essa
situacao precisamos da contribuicdo de todos os profissionais, do desempenho dos
ACS que tem um papel importante devido a seu contato permanente com o0s
cidadaos.

Precisamos conversas constantes na reunido da equipe para poder
conscientizar todos os integrantes sobre a importancia desse trabalho. Nosso
atendimento consiste em cuidado dos usuarios durante as consultas ou por visitas
domiciliares, além de nosso papel educativo que embasa a prevencgdo individual ou
carater coletivo. Achamos necessaria uma ampliacdo de nosso servico para poder
estar mais perto dos usuarios. Para isto devemos agendar um tempo para conversar
com grupos sociais que existem em nossa abrangéncia. Devemos procurar saber se
tem associacdo de bairro na area da UBS. Desta forma, podemos conseguir
extrapolar nosso servico e facilitar o acesso para aqueles que nunca vém as
consultas.

Na UBSF 28 ndo sao realizadas pequenas cirurgias. Nossa equipe tem a
responsabilidade de expor essa necessidade para os gestores da saude, solicitando
0S materiais necessarios para cirurgias menores. Isto pode facilitar o excesso na
rede especializada na urgéncia. Também precisamos investir na busca ativa de
usuarios faltosos as acdes programéticas, porque realmente ha alguns que nédo
conseguimos alcancar. E necessario tomar essa iniciativa como um novo
desempenho para poder localizar os faltosos. Precisamos também investir nas
visitas domiciliares, € um ponto que ja podemos inserir na rotina cotidiana. Por
exemplo, podemos ampliar nosso servi¢go para curativo no domicilio, para entregar
medicamentos, solicitar a coleta dos exames para 0S usuarios que ndo podem se

apresentar na consulta devido ao seu problema de saude ou com locomocéo
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prejudicada. S&o realizadas poucas atividades para portadores de sofrimento
psiquico. Embora ndo tenhamos muitos usuarios com essa classificagdo, mesmo
assim a equipe deve envolver-se na busca desses usuarios de nossa abrangéncia e
acompanha-los adequadamente. E outro ponto de reflexdo para debater na reuniéo

da equipe.

Temos, aproximadamente, 4000 pessoas em todas as microareas da UBSF.
O horario de funcionamento vai desde 7:30 até 17:30h. A rotina cotidiana de trabalho
de nossa equipe tem o inicio com o acolhimento. Cada dia devemos acolher os
usuarios novos ou dar seguimentos com os antigos. Um mau acolhimento pode
guebrar a relacdo equipe/comunidade, por isto abordamos 0s usuarios com amor e
ética profissional a fim de garantir a dinAmica da relacdo. E o primeiro contato com
0S usuarios, é um eixo importante para conseguir chegar na solucdo correta da
necessidade. O mecanismo que usamos para manter um ambiente favoravel do
acolhimento é escutar. E um elemento t4o importante tanto para os médicos quanto
para os demais da equipe e o fluir do funcionamento da UBSF. As vezes 0 que pode
atrapalhar a caracteristica de um bom acolhimento é quando temos um numero
elevado dos usuérios de demanda esponténea, acima do numero de agendados do
dia. Tentando atender todos fazendo énfase sobre os prioritarios, isso as vezes
conduz a uma situacdo de confusdo para alguns usuarios que ndo entendem a
situacao especial, por isto existe na UBSF nossa estratégia para lidar com excesso
de demanda espontanea. Para resolver esse problema, a estratégia que ja estamos
aplicando € a seguinte: escutamos o motivo de chegada na consulta dos usuarios
gue nao tiverem agendamento e, dependendo da caracteristica e do motivo,
atendemos primeiro 0s casos urgentes. NO caso que precisa tratamento, podemos
medicar o usuario e manté-lo em observacdo para ver sua evolugdo, entretanto
seguimos com a consulta agendada. Se o0 caso precisa um atendimento mais
especializado, podemos encaminhar ao servigo de referéncia para seguimento. No
caso que a demanda espontanea ndo € um caso urgente, em funcdo de numeros de
demanda espontanea do dia, fazemos um reagendamento do usuario, dando como
prioritarios aos casos mais urgentes. Essas estratégias estdo funcionando bem e
nos ajudam no controle de fluxo de qualquer demanda espontanea do dia, mantendo

um bom acolhimento.
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A UBSF 28 atua no modelo da ESF, para isto tem vérias a¢cfes programéticas
gue dao cobertura aos diferentes grupos na comunidade. Nosso atendimento
cotidiano é conforme as estratégias de saude da crianca, atencdo pré-natal
(gestante e puérpera), controle do cancer de colo de Utero e controle do cancer de
mama, atencdo a Hipertensdo e Diabetes, salde de pessoa idosa, saude bucal,
saude dos homens, saude das mulheres, visitas domiciliares e educacéo sanitaria
individual ou coletiva. Todos sdo programas que tem como objetivo melhorar a
gualidade de vida dos usuarios e dar uma melhor cobertura possivel aos cidadaos
vinculados a nossa éarea.

A saude da crianca € um fator importante na reducédo da mortalidade infantil.
O foco na reducdo da morbimortalidade e potencializacdo do desenvolvimento
infantil se mantém como algo prioritario na atencédo primaria a saude (Brasil, 2012).
A atencdo a saude das criancas é uma das prioridades da UBSF n° 28 e nossa
estratégia enfoca a providéncia de maior cobertura possivel as criancas de nossa
area. A puericultura é a base de atendimento dessa categoria de usuarios. No
processo de desenvolvimento dessa atividade, as informacfes do profissional ficam
registradas no arquivo especifico do atendimento das criangas. Esse documento
sempre estd sujeito a revisdo com fim de aprimorar nosso atendimento.
Preconizamos um atendimento integral com a visdo de garantir o desenvolvimento
saudavel das criancas. Para isto, temos varias atividades baseadas no protocolo do
Ministério da Saude (MS) que consiste em: avaliacdo antropométrica, avaliacao
oftalmolégica, promocdo e avaliacdo da saude bucal, promo¢do da seguranca
alimentar e de alimentacao saudavel, saude sexual e reprodutiva. Também na UBSF
existem outros programas do MS como: o programa Bolsa Familia, o Sistema de
Informacdo da Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), o programa Saude de
Ferro (prevencdo da anemia). Atendemos criangcas menores de 1 ano até as
criangcas maiores, mas a faixa de idade que chega com mais frequéncia € a partir de
24 até 72 meses. Com respeito as criancas de 0-72 meses, na area temos
aproximadamente 950 usuarios, com um total de 650 acompanhados pela UBSF, o
gue apresenta uma cobertura de 68% de todas as criancas dessa faixa de idade.
Das criancas cadastradas na nossa UBSF, 400 (61%) tem consultas em dia de
acordo com o protocolo do MS, 41% com primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida, 620 (95%) com vacinas em dia, 600 (92%) com

avaliacao de saude bucal.
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Nossa dificuldade fica no atendimento das criancas menores de 1 ano. Temos
84 criancas menores de um ano residentes na area, destas apenas 34 sdo
acompanhadas na nossa USF (40%). Temos assim uma baixa cobertura para
criancas menores de 1 ano, o que ndo condiz com a quantidade das gravidas que
chegam ao final do acompanhamento pré-natal. Uma das causas desse problema
tem a ver com os pais que tinham costume de procurar servigos especializados para
atendimento das criancas sem passar pela UBSF e muitas vezes ndo acham vagas
para aprovacao dos seus pedidos.

De modo geral, para a melhoria da qualidade do atendimento as criancas e
para dar uma maior cobertura, precisamos trabalhar na educacdo baseada na
atencdo pré-natal para incentivar as maes a levar os filhos desde os primeiros dias
de nascimento para ser atendidos no servico. Vamos criar um vinculo mais estreito
com os pais e a comunidade para poder localizar os recém-nascidos. Entdo é um
trabalho conjunto da equipe e a contribuicdo de todos vai ser nosso éxito. Além de
isto, precisamos uma nova abordagem da puericultura, devemos eleger profissional
da equipe que se dedique ao planejamento, gestdo e coordenacdo do programa de
puericultura.

A atencdo ao Pré-natal e Puerpério, assim como a atencdo a saude das
criancas, € fundamental para reduzir a mortalidade infantil e a mortalidade materna
(Brasil, 2012). Em nossa UBSF insistimos na captacdo precoce das gravidas e no
seguimento do puerpério. O processo de trabalho para acompanhamento do Pré-
Natal e Puerpério esta orientado conforme os guias do MS. As consultas séo
realizadas nas tercas-feiras, damos cobertura as gestantes cadastradas e também
as gravidas fora de area. A captacdo, a primeira consulta € com a enfermeira e 0
desenvolvimento das consultas é realizado de forma alternada entre o médico e a
enfermeira. As gravidas tém pelo menos sete (7) consultas que estao realizadas a
cada més e ao chegar ao terceiro trimestre, apos de 37 semanas, as consultas sdo
realizadas semanalmente. De acordo ao protocolo do MS, em varias etapas da
evolugédo de gravidez, primeiro, segundo e terceiro trimestre, indicamos os exames
laboratoriais preconizados e prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso e acido
folico.

A avaliacdo da gravida é multidisciplinar e embasa avaliagdo com médico-
familia, avaliagdo odontolégica e se for de risco, é encaminhada para nivel

especializado para seguimento. O mecanismo de trabalho padronizado para
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atendimento das gravidas continua durante o processo de puerpério. Também
preconizamos a promoc¢do de habitos alimentares saudaveis e a promocdo da
atividade fisica. Distribuimos o cartdo da gestante no qual podem encontrar todas as
informacgdes relacionadas com a gravidez. Ao sair da consulta, os profissionais
chamam atenc¢édo para a data da préxima consulta. Também estdo informadas sobre
as vacinas disponiveis e as datas para atualizacdo do calendario vacinal. Os
profissionais recomendam que a gestante realize revisdo puerperal até os 7 dias de
pos-parto e a revisdo puerperal deve continuar entre 30 e 42 dias de pds-parto.

Temos, na nossa area, um total de 40 gestantes, sendo que destas 39 estédo
sendo acompanhadas na nossa UBSF, o que nos da um indicador de cobertura de
98%. Em relacdo ao puerpério, tivemos aproximadamente 84 partos nos ultimos 12
anos e foram realizadas 60 consultas puerperais no mesmo periodo, o que nos da
uma cobertura de 71%. Em nossa avaliacdo, pensamos que deveriamos ter uma
cobertura parecida a cobertura das gravidas. E necessario que a equipe se implique
de forma coletiva para conseguir dar uma cobertura mais ou menos proporcionada
com o0 numero das gravidas que chegam ao término investindo na busca no
puerpério. A atencdo pré-natal € um programa que estd funcionando bem, mas
podemos investir mais na programacao das atividades com grupos de gestantes,
além de elegermos profissionais que se dediquem ao planejamento, gestdo e
coordenacdo do programa. E importante também buscar as puérperas faltosas e por
meio dos prontuarios das gravidas, devemos investigar quais que ja fizeram o parto
e que ainda ndo vieram na consulta para serem atendidas. Precisamos a
colaboracéo ativa de toda a equipe e devemos levar aos gestores a dificuldade de
atraso para fazer os exames laboratoriais, que € um dos maiores problemas que
afetam a atencao pré-natal.

A prevencgao do cancer de colo de utero e controle do cancer de mama sao
guase idénticas. Para atingir nosso objetivo, os profissionais da UBSF 28 estédo
envolvidos na orientacdo de todas as mulheres da area para o uso de preservativo
em todas as relacfes sexuais para prevenir Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST). Sao realizadas acdes de educacao coletiva ou de forma individual sobre a
importancia da realizagéo periodica do exame preventivo do cancer do colo uterino.
A coleta de exame citopatolégico tanto paras as mulheres adstritas e fora de area
sdo realizados nos dias de atendimento delas. Na UBSF existe um protocolo de
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prevencdo do cancer de colo uterino, sendo o médico ou a enfermeira as pessoas
qualificadas para usa-lo.

Enfocamos na educacdo sanitaria coletiva ou individual das mulheres de
nossa area e as acdes programaticas estdo orientadas sobre uma alimentacdo
saudavel, exercicios fisicos e hébitos saudaveis. A prevencdo do cancer de colo
atero e de mama é um dos programas bem estruturados em nossa UBSF. A
cobertura é um trabalho conjunto entre a equipe e as mulheres de nossa area de
abrangéncia. Elas mesmas ja solicitam o exame preventivo de cancer do colo utero
e procuram solicitar a mamografia de rotina. Temos 196 mulheres entre 50-69 anos
residentes no territério e todas estdo sendo acompanhadas na UBSF para o controle
do cancer de mama. Além disso, todas tiveram avaliacdo de risco e orientacéo
sobre prevencdo do cancer de mama, 156 (80%) tem mamografia em dia. Em
relagdo a prevencao do colo de utero, das 846 mulheres entre 25 a 64 anos, 800
(95%) sdo acompanhadas na UBSF para a prevencdo do cancer de colo de utero,
640 (80%) tem exame citopatologico em dia e todas foram orientadas em relacdo a
prevencdo de DST e 640 (80%) estdo com exames coletados com amostras
satisfatorias. Com esses dados podemos dizer que a cobertura é eficaz; mesmo
assim precisamos intensificar nossas acdes para poder aproximarmos de uma
cobertura total das mulheres de nossa area. A equipe precisa solicitar a agilizacao
dos testes Papanicolaou e mamografia com os gestores de saude, ampliar o contato
com grupos de mulheres e a precisamos conhecer os habitos de vida, valores
culturais, éticos e religiosos das familias assistidas e da comunidade. S&o elementos
gue podem nos ajudar com mais facilidade na identificacdo de fatores de risco.

A atencédo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM)
constitui a principal causa de mortalidade na faixa etaria de 30 a 69 anos e sdo
responsaveis por 65% do total de Obitos, atingindo a populacdo adulta em plena fase
produtiva (Brasil, 2006). Por esse motivo, a HAS e DM foram consideradas agravos
de saude publica, onde cerca de 60% a 80% dos casos podem ser tratados no
ambito de atencdo bésica. O dia de atendimento aos hipertensos e diabéticos em
nossa UBSF é quinta-feira, nos turnos de manha e tarde. Na pratica cotidiana o
atendimento dos usuarios tem dois parametros: medidas nao farmacologicas e
farmacoldgicas. O tratamento farmacologico é aplicacdo dos remédios que usamos
para o controle das doencas. Temos remédio para 0s usuarios hipertensos e
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diabéticos, mas a quantidade ndo da para a providéncia de todos e é uma situacao
comum quase em todas as UBS ao redor.

A medida ndo farmacologica € muito importante e toda nossa estratégia
forma-se a partir das medidas preventivas. Para as medidas preventivas néo
farmacolégicas, abordamos a HAS e DM no mesmo angulo e a prevencao € similar.
Todos os usudrios hipertensos e diabéticos tém informacdes necessarias sobre
como evitar os agravamentos e saber identificar os fatores de risco. Fornecemos
conhecimentos basicos baseando-se na educacao e orientacfes sobre a mudanca
de estilo de vida, que consiste em alimentacdo saudavel, diminuir o consumo de
alcool, evitar o tabagismo e promocdo sobre a importancia de exercicio fisico
regular, entre outras. Sao as diferentes atividades visadas para impedir a progressao
da HAS e do DM, tanto para evitar consequéncias e eventos de mortalidade. Além
de isso, temos as visitas domiciliares que é outra ferramenta para incentivar os
usuarios sobre o cuidado da sua doenca.

Sédo doencas que tem uma abordagem multidisciplinar e as vezes frente aos
agravos, podemos solicitar sua avaliacdo com disciplinas especializadas. Na nossa
area temos, segundo as estimativas geradas pelo Caderno de Ac¢des Programéticas
(CAP), 709 usuarios portadores de hipertensao, sendo apenas 150 acompanhados
na UBSF (21%). E uma avaliacdo baixa que precisa ser melhorada. A respeito dos
indicadores de qualidade para os 150 usuérios, 100% estd com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacao sobre prética de
atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel. Destes,
120 (80%) estdo com exames complementares peridédicos em dia e 127 (87%) com
avaliacdo de saude bucal em dia.

A DM, também pelo CAP, tem uma cobertura melhor que a HAS. A
estimativa dos usuarios residentes na area € 203 pessoas, sendo acompanhadas
103, o que gera um percentual de 54% como cobertura total. Sobre os indicadores
de qualidade, 82% (n=90) dos usudrios diabéticos estdo com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular, 91% (n=100) com exames complementares
periodicos em dia, 82% (n=90) com exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos
tibial posterior e pedioso e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés
meses. E 100% (n=110), estdo com orientagdo sobre a prética de atividade fisica,
orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel e 68% (n=75) com avaliacdo de

saude bucal em dia. Mesmo assim, achamos que ha mais casos de diabetes na area
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gue devem ser diagnosticados, por isso precisamos um esforgco da equipe para
poder melhorar a cobertura dos usuarios.

As estratégias que contamos para p6ér em pratica uma melhor cobertura aos
usuarios com HAS e DM sdo as mesmas anteriores para a busca dos faltosos.
Devemos reforcar as atividades em grupo com os hipertensos e diabéticos da area.
Nas visitas domiciliares, devemos aproveitar e verificara situagcdo dos exames de
rotina, controle peridédico da pressado arterial das familias de nossa area. Devemos
fazer uma avaliacao sistematica de cada familia de nossa area e cadastrar todos os
hipertensos e diabéticos de éarea.

Em relacdo a saude da pessoa idosa, o Brasil pode ser considerado um pais
envelhecido, pois ja tem 10% da populacdo com mais de 60 anos (Censo 2012). Em
nossa UBSF, nossa estratégia esta encaminhada na preservacao da funcionalidade
dos idosos garantindo bem-estar fisico, assim como o estado emocional deles. N&o
temos um dia especial, podendo o usuario idoso ser atendido em qualquer dia da
semana. O acolhimento deles & especial e merecem todo respeito. Entéo,
procuramos um ambiente favoravel para que possam sentir-se seguros e
valorizados. Cabe ressaltar que a humanizacdo € um parametro fundamental para
um atendimento exitoso dos idosos. A forma ideal de atender os idosos é durante
as visitas domiciliares, pois muito deles ndo podem chegar a consulta. Nas visitas,
avaliamos o estado geral deles, mantemos o contato com a familia, verificamos se
estdo tomando direito seus remédios e também andamos com materiais para
prescrever medicagdo, solicitar exames e providenciar medicamentos, caso
necessario.

Posteriormente devemos visitar de novo essas familias para ver se toda
nossa orientagdo sobre o cuidado deles estéd aplicando-se. Percebemos, em nossa
experiéncia pratica, que os idosos carregam a expectativa de receber atencao e
cuidados da familia no momento em que perderem ou tiverem suas capacidades
diminuidas. Cabe aos membros da familia entender essa nova etapa da vida dos
pais, devem entender as transformagbes, conhecer as suas fragilidades,
modificando a sua visdo e atitude sobre a velhice e colaborar para que o idoso
mantenha o seu lugar no grupo familiar e na sociedade. E o que estamos fazendo,
acompanhando as familias, explicando a importancia de apoiar os idosos em todos
0s sentidos, sobretudo na vigilancia do seu tratamento, a relag&o interpessoal, evitar

o sentimento de rechaco, o que pode gerar depressao.



23

Temos uma estimativa de 241 idosos na area, sendo 197 (82%) cadastrados
na nossa UBSF. Além disso, 119 (60%) idosos tém caderneta de saude da pessoa
idosa, 157 (82%) tem acompanhamento em dia e 119 (60%) deles apresentam
doencas crénicas como HAS e DM. O atendimento é global e 179 (90%) foram
avaliados diante de risco de morbimortalidade. Ainda podemos conseguir chegar a
uma cobertura total. Para isto podemos atualizar o arquivo dedicado aos registros do
atendimento dos idosos e deixar as informacdes em dia, garantir a obtencdo de
caderneta de saude para todos os idosos da area, escolher um profissional para o
planejamento, gestdo e coordenacéo das acdes dispensadas aos idosos, buscar os
faltosos, reforcar nosso trabalho nas visitas domiciliares, incentivar os familiares
sobre o cuidado e acompanhamento dos usuarios da terceira idade. S&o aspectos
gue ja vamos pensar para introduzir em nosso agendamento, como objetivo de
fornecer um atendimento integral e de boa qualidade aos idosos.

O cronograma de atendimento odontolégico na UBSF permite atendimentos
para os idosos, os usuarios hipertensos, diabéticos, as gestantes, as criancas,
adolescentes e adultos. A carga de horéario da dentista é de 40 horas por semana.
Na UBSF a equipe odontolégica realiza 70 procedimentos por semana, 0 que seria
272 procedimentos por més em dias Uteis. A dentista trabalha de segunda até
quinta-feira e as atividades realizam-se durante dois turnos, manhé e tarde. Durante
0 processo de trabalho, ela faz tratamento bésico, faz cirurgia menor e também faz
tratamento de urgéncia pelo menos duas vezes por semana. Tem outras atividades,
tais como: cobertura da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada,
cobertura de primeira consulta odontolégica programatica, cobertura de primeira
consulta odontolégica programatica.

O atendimento odontolégico na UBSF se encaixa no preconizado pelo MS. Os
servicos realizados pela dentista estdo respondendo as necessidades da populacéo
adstrita. A média de procedimentos clinicos por habitante / més em nossa UBSF é
de 0.6%. E um parametro consideravel, pois estd acima do valor minimo (0.4%)
recomendado pelo MS. E uma boa avaliagdo, mas nossa expectativa € aproximar-se
do valor maximo (1.6%) recomendo.

A analise situacional € uma ferramenta que contextualiza a realidade da
UBSF 28. Avaliando todos os indicadores de cobertura, podemos deduzir que a
acdo programatica mais estruturada e com maior cobertura € a prevencéo de cancer

de mama e de colo de utero e 0s que apresentam menor percentual de cobertura
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sdo o0s usuarios hipertensos (21%), razdo pela qual, com apoio da equipe,
escolhemos esse programa como nosso foco de intervencéo, para poder da maior

cobertura possivel aos usuarios dessa categoria.

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

Comparando com a analise situacional, o estudo inicial sobre a situacédo da
UBSF 28 foi superficial. Naquele texto inicial foram identificadas, pontualmente, as
dificuldades de nossa area, mas ndo houve uma avaliacdo mais profunda nem tive
ferramentas necessérias para atingir dita avaliagdo. Era uma simples observacao da
realidade, mas ndo houve um diagndstico concreto dos problemas.

Paralelo ao relatério da analise situacional atual, conseguimos descobrir os
verdadeiros problemas de nossa area e convergir a UBSF a conscientizacdo
unificada sobre avaliagcdo de nosso desempenho. Avaliamos sistematicamente a
dificuldade através de diversas ferramentas, tais como 0s questionarios, o caderno
de acBes programaticas e indicadores. Identificamos os pontos fortes e nossos
maiores desafios, 0 que nos orienta sobre a elaboracdo de projeto de intervencao
para solucéo a curto ou largo prazo, com objetivo de estruturar nossa UBSF e dar
um melhor atendimento para os usuarios de nossa area.

O relatorio da analise situacional € uma descricdo dos diferentes
problemas existentes e das acfes que jaA sdo realizadas em nosso servico.
Acreditamos que este instrumento serd um guia constante para orientacdo de nossa

equipe.
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2. Analise Estratégica — Projeto de Intervencéao

2.1 Justificativa

Nossa intervencdo se dard sobre a acdo programatica que projeta a
abordagem da atencéo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM). A HAS e a DM séo duas doencas crénicas que apresentam umas das causas
mais frequentes de mortalidade no mundo, tendo ainda maior impacto quando néo
existem acbes bem definidas que visam a redugcdo das consequéncias e
complica¢Bes (Brasil, 2013). No contexto da aten¢éo priméaria € uma intervencao de
suma importancia para a saude da populacdo, porque no nivel primario é possivel
controlar as doencas e o seu agravamento, melhorar a qualidade de vida dos
usuarios e reduzir custos. Os profissionais da atencdo bésica tém importancia
primordial nas estratégias de prevencao, diagnoéstico, monitoramento e controle da
HAS e DM. Para isso, € necessario sempre ter como principio fundamental a pratica
centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel
individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a
essas doengas cronicas (BRASIL, 2013).

Durante a Analise Situacional de nosso servi¢o, descobrimos que as pessoas
hipertensas e/ou diabéticas tém menor cobertura. Sabendo a magnitude das
repercussdes dessas doencas, a equipe sente a necessidade urgente de escolher
esse foco para intervir, implementando as diferentes acdes que estdo ao Nosso
alcance. Desta forma pretendemos dar maior cobertura possivel, o que aportara
muitos beneficios, com consequente melhoria da qualidade de vida dos usuarios
dessa categoria, cumprindo nosso papel como profissionais de atencao basica.

A populacéo total de nossa comunidade esta estimada em 4000 mil pessoas.
A estrutura esta adaptada ao modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Tem
uma equipe composta por um médico, uma dentista, uma enfermeira, sete ACS, dois
técnicos de enfermagem, um auxiliar do dentista, um profissional dedicado a
farmacia e um funcionario para a limpeza do local. H&a trés consultérios, um para o
médico, um para a enfermeira e outro para a dentista. H4 uma sala para os ACS,
uma sala de nebulizacdo. Tem dois banheiros, um exclusivo para os funcionarios e

outro para 0s usuarios, tem uma sala de procedimentos, para triagem e medidas



26

antropomeétricas, uma farmacia, uma sala de esterilizagdo, uma copa, uma sala de
depositos e uma sala de imunizacdo. Em relagdo aos instrumentos basicos
relacionados a nossa intervencdo, a UBS tem materiais como estetoscopio,
esfigmomandémetros, glicosimetro e outras ferramentas basicas para avaliacdo dos
usuarios hipertensos e diabéticos.

A populacdo alvo eleita para a intervengdo esta estimada em 608 usuarios
hipertensos e 150 usuarios diabéticos, de acordo com os dados da Planilha de
Coleta de Dados, proposta pela especializacdo. A quantidade avaliada e atendida na
UBSF, atualmente, sdo 150 pessoas com hipertensdo e 103 pessoas com diabetes,
0 que nos d& uma cobertura de 24,6% dos usuarios hipertensos e 68,6% dos
usuarios diabéticos. A baixa cobertura é o resultado de organizacdo de servico
previamente precaria e falta de implementacGes de acdes concretas. Atualmente,
através das acdes programaticas jA em execucao, mantemos contatos com 0s
usuérios registrados, a adesdo é mais estavel e estamos conseguindo ganhar a
confianga desses usuarios, demonstrando para eles a importancia de sua avaliacao
regular pela UBS.

A qualidade do atendimento melhorou bastante nestes ultimos meses. A
organizagdo de agendamento e das consultas, a qualidade de acolhimento,
avaliacdo multidisciplinar e integral dos usudrios apresentam um sinal positivo que
reflete um atendimento de qualidade. A promocdo de saude baseando-se na
mudanca de estilo de vida, a educacao coletiva ou individual, iniciativa da equipe
para incentivar a propria populacédo no engajamento para garantir sua propria saude,
entre outros, sado diferentes acdes que ja estamos executando e seguiremos fazendo
durante todo o desenvolvimento da intervencao, além de ser uma mudanca mantida
na organizacéo de nosso servico.

Essa intervencédo € muito importante para o desempenho de nossa UBSF e
no cuidado da populacao alvo. A implementacao de diferentes acdes sera essencial
para enfrentar nosso desafio e dar melhor cobertura possivel aos usuarios
hipertensos e diabéticos. Sdo acgdes simples, faceis de entender e de executar, mas
gue nédo seria possivel sem a colaboracdo de toda equipe. A conscientizacdo da
equipe e a necessidade de contribuir na melhoria de atendimento e cuidado das
pessoas séo catalisadores que estimulam a escolha do foco dessa intervencao. O
reflexo é positivo, todos querem colaborar e estamos otimistas que vamos atingir

nossa meta. Atualmente estamos trabalhando com quatro ACS e deveriam ser sete,
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ficando com pouca cobertura de todas as microareas da UBSF. Mesmo assim
tentaremos superar as dificuldades. A pouca cobertura dessa populacdo é uma
razao viavel para execucdo da intervencédo, sendo assim urgente e temos certeza
gue vai contribuir na busca dos faltosos, na melhoria da qualidade da vida dos

usuarios e na prevencao das consequéncias dessas patologias.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencédo a saude dos usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica

e/ou Diabetes Mellitus, na UBSF N° 28, no municipio Manaus/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativas ao Objetivo 1: Ampliar a cobertura as pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1: Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo da area de
abrangéncia no Programa de Atencédo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da Unidade de Saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% das pessoas com diabetes da area de abrangéncia
no Programa de Atencado a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da
Unidade de Saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengdo a hipertensos e/ou
diabéticos

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertensao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a

cada 03 meses (com palpagdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
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sensibilidade)

Meta 2.4: Garantir a 100% pessoas com hipertensao a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Garantir a 100% pessoas com diabetes a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% pessoas com hipertensao cadastradas na Unidade de Saude.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% pessoas com diabetes cadastradas na Unidade de Saude.

Meta 2.8: Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em

100% pessoas com hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliagao da necessidade de atendimento odontolégico em

100% pessoas com diabetes.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo de pessoas com hipertensao e/ou

diabetes

Meta 3.1: Buscar 100% pessoas com hipertensido faltosas as consultas na

Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% pessoas com diabetes faltosas as consultas na

Unidade de Saude conforme a periodicidade recomendada.
Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% pessoas com

hipertensao cadastradas na Unidade de Saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% pessoas com diabetes

cadastradas na Unidade de Saude.

Relativas ao objetivo 5: Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
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pessoas com hipertensao cadastradas na Unidade de Saude.

Meta 5.2: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% pessoas

com diabetes cadastradas na Unidade de Saude

Relativas ao objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensdo e/ou

diabetes
Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional a 100% pessoas com hipertensao.
Meta 6.2: Garantir orientacao nutricional a 100% pessoas com diabetes.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagao a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.
Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas
com hipertenséo.
Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) N° 28, no norte de
Manaus, no estado do Amazonas. Participardo da intervencdo uma estimativa de
608 usuarios hipertensos e 150 usuarios diabéticos, de acordo com os dados da
Planilha de Coleta de Dados (PCD).
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2.3.1 Detalhamento das agdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou

diabéticas.

Meta 1.1. Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus
da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 100% de pessoas com diabetes no Programa
de Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Eixo Monitoramento e avaliacao

Acbes: Monitorar o numero de pessoas com hipertensdao e/ou
diabetes cadastradas no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Detalhamentos de acdes:

Todos os usuarios ja cadastrados na UBSF ou 0S novos usuarios
encontrados a partir de busca ativa dos faltosos devem ser avaliados
sistematicamente, desde o ponto de vista de exame fisico, da avaliacao
antropométrica, exames complementares tanto como a prevencdo do
agravamento da doenca de base insistindo na mudanca de estilo de vida.
Cada usuario vai ter seguimento garantido, todos vdo ter conhecimento
sobre os fatores risco e vdo saber como controlar estes fatores. Para as
acdes de monitoramento e avaliacdo, vamos utilizar as Fichas Espelho
gue serdo preenchidas a cada consulta e a Planilha de Coleta de Dados
gue contera os dados de todos os usuarios assim como a ficha de

atendimento que usaremos.
Eixo Organizacao e gestao do servigo

e Acdo: Garantir o registro de pessoas com hipertensdo cadastradas

no Programa
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e Acdo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

e Acédo: Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na
UBS.

e *Ac&o: Garantir o registro das pessoas com diabetes cadastradas no
Programa.

e Acdo: Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de
diabetes.

e Acédo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste
na UBS.

Detalhamento das acdes:

A organizacao e gestdo de servigo terd sucesso com a colaboracao
de toda equipe. Na reunido da equipe, vamos falar sobre o impacto
positivo de um bom acolhimento e sua contribuicdo no bem-estar dos
usuarios. Os usuarios vao ser agendados pela recepc¢do para o dia ja
estabelecido da acao programatica. E os que chegarem por demanda
espontanea, com riscos, serdo atendidos no momento. Cada semana
vamos avaliar estados dos diferentes equipamentos destinados a
avaliacdo das pessoas hipertensas e diabéticas, também vamos assegurar
gue tenhamos remédios suficientes para suprir as necessidades dos
cidadaos da area, para isso vamos fazer revisdo quinzenal de estoques de
medicamentos, se de repente estiverem em falta, iremos notificar os
responsaveis para providenciar. Iremos revisar a qualidade dos registros e
sempre estaremos avaliando se correspondem a nossa proposta e se
estamos cumprindo nosso objetivo. Para os registros das informacdes dos
usuarios, vamos utilizar a Ficha Espelho que contém todas as informacdes
sobre o acompanhamento do usuéario, o que nos dara possibilidade de

realizar o monitoramento das acoes.

Eixo Engajamento publico
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e Acdo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na
UBS.

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

e Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em adultos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

e Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertenséo e diabetes.

Detalhamento de acdes:

A equipe tem a responsabilidade de expor para a comunidade o0s
programas da UBSF destinados ao atendimento deles, para isto vamos
aproveitar a reunido com a comunidade ou através das atividades
educativas para orientar as pessoas sobre seu préprio cuidado, por
exemplo, orientacdo sobre identificacdo dos fatores de risco, rastreamento
da DM assim como avaliacdo de rotina da pressao arterial. Para isto,
devemos ampliar nosso contato com a populacédo adstrita para a troca das
informacdes. As informacfes também ocorrerdo durante as consultas e
visitas domiciliares e todos os profissionais participardo, uma vez que
serd realizada capacitacdo dos profissionais com base nos protocolos do
Ministério da Saude.

Eixo Qualificagcdo da Pratica Clinica
Acoes:

e Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizagédo da populacao
da area da UBS.

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

e Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em

adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
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Detalhamento das ac¢fes: A capacitacdo dos ACS € muito
importante no acompanhamento dos usuérios, por isso o médico e a
enfermeira, através do protocolo e na reunido da equipe, vado esclarecer
estes e os demais profissionais para atender corretamente 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos de nossa &rea, para isso vamos usar
diferentes recursos, tais como os slides e ferramentas de estudo
relacionado aos cadernos de atencdo basica de HAS e DM. Dessa forma,
na reunido da equipe, vamos detalhar os protocolos de HAS e DM através
de rodas de conversas. Cada profissional vai ter possibilidade de interagir
e expor sua duavida, caso necessario. Vamos fazer énfase sobre as
técnicas basicas, por exemplo, o uso correto dos instrumentos de trabalho
tais como manguito, glicosimetro, incluindo critérios para o diagndstico
dessas doencas. O médico e a enfermeira estardo presentes na
capacitacdo dos ACS e no desempenho cotidiano da UBS. Além disso,
estardo revisando com eles a forma correta de cadastrar os usuarios,

baseado na orientacdo do protocolo.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com

hipertensao e/ou diabetes.

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

hipertensao.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com

diabetes.

Meta 2.3 Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a
cada 03 meses (com palpagdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade)

Meta 2.4: Garantir a 100% das pessoas com hipertensao a realizagcao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com diabetes a realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com hipertensdo cadastrados na Unidade de Saude.
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Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na Unidade de Saude.
Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% das pessoas com diabetes

Eixo Monitoramento e avaliacao
Acdes:

e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
com hipertensado e diabetes.

e Monitorar a realizacdo de exame dos pés das pessoas com
diabetes.

e Monitorar o niumero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado
na UBS.

e Monitorar o niumero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade
recomendada.

e Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia.

e Monitorar as pessoas hipertensas e diabéticas que necessitam de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento das acbes: Os atores principais para agilidade
dessas acdes serdo o médico e a enfermeira. Esses profissionais vao
realizar a avaliagdo geral dos usuarios. A cada consulta, serd necessario
revisar cuidadosamente o seguimento dos hipertensos e diabéticos,
oferecendo um atendimento integral, focando no exame fisico especifico
deles, por exemplo, exame fisico dos pés das pessoas diabéticas. Além
disso, estardao revisando se os exames complementares estdao em dia, se

0S usuarios estdo tendo acesso aos remédios recomendados. Também
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vdo garantir avaliacdo interdisciplinar, como por exemplo, 0S usuarios
devem ter garantido a vaga para sua avaliacdo odontologica. Para tal sera

utilizada a ficha espelho do programa.
Eixo Organizacdo e gestdo do servico
Acdes:

e Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensado e diabetes.

e Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela UBS.

e Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

e Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na UBS.

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame dos pés
das pessoas diabéticas.

e Providenciar junto a gestdo o monofilamento 10g para exame dos
pés.

e Organizar a agenda para acolher as pessoas diabéticas e
hipertensos provenientes das buscas domiciliares.

e Solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a coordenacado do
cuidado) para pessoas com diabetes e hipertensdo arterial que
necessitem de consulta especializada.

e Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

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

e Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

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

e Manter um registro das necessidades de medicamentos das pessoas
com hipertensao e diabetes cadastrados na UBS.

e Organizar a acao para avaliagcdo da necessidade de atendimento
odontolégico das pessoas com hipertenséo;

e Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagcéo

do atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes
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provenientes da avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

Detalhamento das acdes:

Na primeira reunido de equipe, antes da intervencdo, vamos
distribuir os papéis de cada profissional em relacdo as acdes da
intervengdo. A organizagdo do servico deve ser um desempenho
constante, na reunido da equipe, vamos lembrar cada membro da sua
contribuicdo na gestdo do servico. O papel de cada membro deve estar
bem definido e a cada fim de expediente, devemos observar se ndo héa
algumas falhas a fim de ndo cometer os mesmos erros no expediente
seguinte. Ou seja, a organizacdo e gestao de servigco estara sujeito a

revisdo continua para garantir o bom funcionamento da UBS.
Eixo Engajamento Publico
Acdes:

e Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldégicas decorrentes da hipertensao e
diabetes.

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

e Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes na comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a
periodicidade com que devem ser realizados os exames.

e Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes na comunidade
guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso.

e Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da
salde bucal, especialmente das pessoas com hipertensdo e
pessoas com diabetes.
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Detalhamento das acgdes:

O engajamento publico esta presente na carta de direitos dos
usuarios. O papel da equipe é acompanhar a comunidade para ter acesso
a um atendimento de qualidade. Porém, sera nosso labor incentivar os
cidaddos na busca da obtencdo das necessidades basicas para seu
proprio engajamento na melhoria da qualidade de vida, através das
orientagbes educativas. As orientacdes serdo realizadas durante as
consultas, além de palestras educativas na UBSF.

Eixo Qualificacdo da pratica clinica
Acdes:

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

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame apropriado dos pés.

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

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

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

e Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico das pessoas com hipertensédo e diabetes.

Detalhamento das acdes:

A qualificacdo deve seguir a cada reunidao da equipe; juntos
devemos revisar o protocolo para atualizar nosso conhecimento. Todos 0s
membros da equipe devem intervir e contribuir na capacitagdao coletiva.
Para isto, vamos escolher além da reunido da equipe de rotina, uma data

programada que sera dedicada, na pratica, as ferramentas de trabalho.

Objetivo 3. Melhorar a adesédo de pessoas com hipertenséo

e/ou diabetes

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensado faltosas as

consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.
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Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as

consultas na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Eixo Monitoramento e avaliacao
Acdes:

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

Detalhamento das acdes:

A cada consulta o médico deve informar aos usuarios a data da
proxima consulta. Também na caderneta de controle, vamos inserir todas
as informacdes previstas nas consultas dos hipertensos e diabéticos a fim
garantir a regularidade das avaliagdes. As fichas espelho seréo
preenchidas a cada consulta e durante a semana, em reunido de equipe,
vamos identificar os usuarios faltosos as consultas. Posteriormente,
vamos organizar as visitas domiciliares, tendo estes usuérios prioridade.
ApOs realizada a busca ativa, os usuéarios poderdo ser reagendados para
o préximo dia de consulta ou nas vagas de demanda espontanea,

conforme necessidade.
Eixo Organizacdo e gestdo de servico.
Acdes:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
e Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensdo e
diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento das ac¢bes: O médico e a enfermeira realizam quatro
visitas domiciliares ao més; ja os ACS visitam todos os dias as familias.
Em cada familia que iremos visitando, além da rotina, vamos priorizar a
investigacao de faltosos e minuciosa da deteccdo precoce de HAS e DM.
Também vamos ajustar nosso agendamento deixando sempre duas vagas

suplementares especificamente para os usuarios provenientes das buscas.
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Eixo Engajamento Publico
Acdes:

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

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensdo e diabetes (se houver nimero excessivo
de faltosos).

e Esclarecer as pessoas com hipertensao e diabetes na comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Detalhamento das acfGes: Sao informacbes que vao ser divulgadas

através de acbes educativas coletivas ou individuais, através de palestras

e com grupos de hipertensos e/ou diabéticos de nossa area.
Eixo Qualificacdo da pratica clinica
Acoes:

e Capacitar os ACS para a orientacao de pessoas com hipertensédo e
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das acdes:

O médico, a enfermeira e a dentista irdo capacitando-os de forma
continua, usando como fonte de informacdo o protocolo. As capacitacdes

ocorrerdo durante as reunifes de equipe e no contato diario com os ACS.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas

com hipertenséao.

Metas 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas

com hipertenséao.
Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acodes:
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e Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensao e
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento das acdes: Os registros serdo sujeitos a revisao
constante pelo médico, a enfermeira e a dentista e geralmente essa
atividade seré realizada a cada fim de expediente, tendo a Ficha Espelho
e Planilha de Coleta de Dados como importantes ferramentas neste

processo.
Eixo organizacado e gestdo de servico
Acdes:

e Manter as informac¢des do SIAB/e-SUS atualizadas.

e Implantar a ficha de acompanhamento.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

e Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao
atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgdos alvo e ao estado de compensacao da doenca.

Detalhamento das acdes:

Além do médico, a enfermeira e a dentista serdo os profissionais
responsaveis pela supervisdo geral da qualidade dos registros. Qualquer
atraso de informacbes, exames ou consultas ou nédo realizacdo de
estratificacdo devem ser mencionados na reunido da equipe para resolver
de imediato o problema. As fichas espelho s&do um sistema de registro que
possibilitara identificar as pendéncias do acompanhamento de cada
usuario, permitindo a organizacao de busca ativa dos usuarios pendentes.
Em cada ficha com pendéncias, sera anexada uma anotacdo em colorido,
para chamar a atencao da equipe. Da mesma forma, a planilha de coleta
de dados, nos dard uma informacdo panordmica do acompanhamento,
informando em quais usuarios precisamos investir mais para a adesao das

acoes.
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Eixo Engajamento publico

Acdes:

Orientar as pessoas com hipertensdao e com diabetes na comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento das acdes:

As orientacdes ocorrerdo durante as consultas individuais, bem
como através de palestras e acdes de educacdo em saude, com a

participacdo de todos os colegas.

Eixo qualificagcdo da prética clinica:

Acoes:

Capacitar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessario ao acompanhamento das pessoas hipertensas e
diabéticas.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento das acdes:

Serd papel fundamental do médico, da enfermeira e da dentista a
capacitacdo da equipe também nesses quesitos relacionados ao

registro adequado; ocorrera na reunido da equipe.

Objetivo 5. Mapear o risco para doenca cardiovascular das

pessoas com hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificacdao do risco cardiovascular em 100%

das pessoas com hipertenséo.

Meta 5.2 Realizar estratificacao do risco cardiovascular em 100%

das pessoas com diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacéao.
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Acdes:

e Monitorar o0 numero de pessoas com hipertensdo e diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de risco
por ano.

Detalhamento das acdes:

Tanto o médico como a enfermeira, através de visitas domiciliares
ou consultas agendadas, deverdo verificar a estratificacdo de risco dos
usuarios, baseado nos cadernos de atencdo béasica numeros 36 e 37. As
Fichas Espelho e Planilha de Coleta de Dados nos possibilitardo

identificar as pendéncias de acompanhamento.
Eixo de organizacao e gestao de servico:
Acdes:

e Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e diabetes
avaliadas como de alto risco.
e Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.
Detalhamento das acdes:

E muito importante priorizar os usuarios de alto risco devido a
possibilidade de comprometer a vida. Além das consultas agendadas,
iremos deixar duas vagas para demanda espontanea dos usuarios dessa
categoria e serdo de prioridade no atendimento assim como 0 seu

acolhimento desde a recepc¢éo.
Eixo Engajamento publico.
Acdes:

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

e Esclarecer as pessoas com hipertensdo e diabetes na comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco
modificaveis (como alimentacéao).

Detalhamento das ac¢des:
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Seré papel de toda equipe, principalmente do médico, dos ACS e
da enfermeira, bem como da dentista. A via de execucdo dessas acgdes
sera através de visitas domiciliares e/ou acdes de educacdo em saude

coletiva ou individual.
Eixo Qualificacdo da pratica clinica
Acodes:

e Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesdes em 6rgéos alvo. Para diabetes
em especial avaliacao do pé.

e Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagéo.

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

Detalhamento das acdes:

E papel do médico, da enfermeira e da dentista promover as
capacitacdes a equipe, através da reunido da equipe ou do dia especifico

gue iremos escolhendo para esse desempenho.

Objetivo 6. Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou

diabetes

Metas 6.1. Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com

hipertenséo.

Metas 6.2. Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com

diabetes.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de

atividade fisica a 100% das pessoas com hipertenséao.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica a 100% das pessoas com diabetes.

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

das pessoas com hipertenséo.
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Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100%
das pessoas com diabetes.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das

pessoas com hipertenséao.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das

pessoas com diabetes.

Eixo Monitoramento e avaliacao
Acdes:

* Monitorar a realizagédo de orientagao nutricional as pessoas com

hipertenséo e diabetes.

* Monitorar a realizagdo de orientacao para atividade fisica regular

as pessoas com hipertensao e diabetes.

 Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal as

pessoas com hipertensado e diabetes.
Detalhamento das acdes:

O médico, a enfermeira, os ACS e a dentista se envolverdo nestas
acdées. Durante os atendimentos clinicos individuais, 0s usuarios
receberdo tais orientacfes. Através da reunido da equipe, definiremos o
momento propicio para realizar atividades de educacéo coletiva visada na
orientacdo dos usuarios sobre a pratica de atividade fisica, orientacéo

nutricional e cuidado bucal. A ficha espelho guiard o monitoramento.
Eixo Organizacao e gestdo do servico

Acoes:

* Organizar praticas coletivas sobre alimentagado saudavel.

« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver

nutricionistas nesta atividade.
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* Demandar ao gestor a ades&o ao Programa Nacional de Controle

do Tabagismo do Ministério da Saude.

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Detalhamento das acf8es: Além do desempenho dos profissionais,
vamos precisar ajuda e apoio de outras disciplinas, como nutricionista e
ambulatérios de tratamento de fumantes da rede municipal de saude de
Manaus. Para isto a equipe deve solicitar aos gestores a parceria com
estes profissionais, para suprir esta necessidade.

Eixo Engajamento publico.
Acdes:

* Orientar pessoas com hipertensdo e diabetes e seus familiares

sobre a importancia da alimentacdo saudéavel.

* Orientar pessoas com diabetes, hipertensao arterial e seus
familiares sobre a importancia de se ter uma alimentacdo saudavel, bem
como a necessidade de uma dieta especifica para o tratamento do

diabetes.

* Orientar pessoas com hipertensdo e com diabetes e a
comunidade sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular,
inclusive para o tratamento da hipertensao e da diabetes.

* Orientar as pessoas com hipertensdo e diabetes tabagistas sobre

a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

* Orientar as pessoas com hipertensdao, com diabetes e seus

familiares sobre a importancia da higiene bucal.
Detalhamento das ac¢des:

Essas acdes vao ser executadas durante a educacao coletiva ou

durante o atendimento individual dos usuarios. Todos os colegas de
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equipe, cada um dentro de seu campo de atuacdo, deverdo estar aptos

para este tipo de orientagéo.
Eixo Qualificacdo da pratica clinica
Acdes:

 Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacéao

saudavel.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em

salde.

+ Capacitar a equipe da UBS sobre praticas de alimentacéo

saudavel e especifica para pessoas com diabetes.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagédo em

saude.
» Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.
Detalhamento das acdes:

Através da reunido da equipe, conforme o conteddo do Protocolo
do Ministério da Saude, o médico, com o apoio da enfermeira e da

dentista, devera conduzir tais capacitacdes.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas

Meta 1.1 Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de Atencado a
Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensédo residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na
area de abrangéncia da UBS
Meta 1.2. Cadastrar 100% de pessoas com diabetes no Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes residentes na area

de abrangéncia da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 2.1: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensédo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exame clinico
apropriado.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada 03
meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).
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Indicador 2.3: Proporcao de pessoas com diabetes com o exame dos pés
em dia

Numerador: Namero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.4. Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a solicitacdo/realizacao de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporgdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com hipertensdo com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastrados no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacao/realizacdo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de pessoas com diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.
Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para 100%
das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo com prescri¢cao de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.
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Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
das pessoas com diabetes cadastradas na UBS

Indicador 2.7: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Denominador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial

Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas hipertensas.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
das pessoas diabéticas.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 3: Melhorar a adesao de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensao faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporgdo de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas

médicas com busca ativa.
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Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na UBS
conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 4.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com registro
adequado na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas hipertensas com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas hipertensas cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 4.2: Propor¢cao de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5: Mapear o0 risco para doenca cardiovascular das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes.



51

Meta 5.1. Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 5.1: Proporcéo de pessoas com hipertensédo com estratificacéo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo com estratificacdo do
risco cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial Sistémica e as pessoas com diabetes

Mellitus.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 5.2: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com estratificacdo de
risco cardiovascular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com estratificacdo do risco
cardiovascular.

Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.
Meta 6.1. Garantir orientac&o nutricional a 100% das pessoas com hipertensao.
Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao nutricional.
Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.2. Garantir orientagc&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacao
nutricional.
Numerador: NUmero de pessoas com diabetes que receberam orientacdo

nutricional.
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Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa
de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com hipertensao.

Indicador 6.3Proporcéo de pessoas com hipertensdo com orientagéo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas com hipertensdo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacéo a préatica regular de atividade fisica a 100%
das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
prética regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientacéo
sobre pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Niamero de pessoas com diabetes cadastradas no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com hipertenséo.
Indicador 6.5: Propor¢ao de pessoas com hipertensdo com orientagcéo
sobre os riscos do tabagismo.
Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacdo sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com hipertensdao cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertens&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das pessoas
com diabetes.
Indicador 6.6: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagéo

sobre os riscos do tabagismo.
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Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre os riscos do tabagismo.
Denominador: Numero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertenséao.

Indicador 6.7: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com
orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Niumero de pessoas com hipertensédo cadastradas no

Programa de Atencéo a Hipertenséo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8: Proporcéo de pessoas com diabetes com orientagcéo
sobre higiene bucal.

Numerador: NUmero de pessoas com diabetes que receberam
orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: NUumero de pessoas com diabetes cadastradas no

Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

2.3.3 Logistica

Buscando o sucesso junto a intervencado no programa de Atencédo a
pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus iremos
adotar os Protocolos do Ministério da Saude “Estratégias para o cuidado
da pessoa com doenca crbnica: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus (cadernos 36 e 37 de 2013). Utilizaremos a ficha-espelho/registro
especifico de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes disponibilizadas
pelo curso de especializacdo da UFPel (Anexo C), que contém todos os

dados que necessitamos para fazer nossa intervencao.
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Para a execucdo das acdes do Eixo Monitoramento e Avaliacéo,
iremos avaliar e acompanhar através da ficha espelho do programa, todos
0s usuarios diabéticos e hipertensos registrados na UBSF, além dos novos
usuarios que pretendemos identificar. A cada consulta especifica na
UBSF, por exemplo, as quintas-feiras, iremos fazendo avaliagdo clinico-
laboratorial dos usuarios. O médico e a enfermeira irdo fazer o exame
fisico integral, indicar os exames estabelecidos por protocolo e dar
seguimento as avaliacbes dos resultados. Para cada usuario avaliado,
realizaremos o acompanhamento das consultas atualizadas de acordo a
periodicidade das consultas estabelecidas. Iremos realizar a avaliagéo
sisteméatica de risco para todos os usuarios atendidos, sobretudo o
componente cardiovascular.

A equipe, especificamente o profissional que atende a parte
administrativa da UBSF, ird supervisionar os medicamentos que temos em
nossa farmacia e em caso de caréncia, vamos notificar aos gestores para
providenciar. Os usuarios diabéticos e hipertensos de nossa area, todas
as tercas-feiras sédo atendidos pela dentista e vai ser uma Otima
oportunidade para verificar se todos os usuarios tém sido avaliados pela
parte odontolégica. Na reunido da equipe na UBSF vamos insistir na
gualidade dos registros e cada semana devemos revisar se esses
registros estdo bem organizados. Para o registro das acdes, utilizaremos
as fichas espelho que terédo informacdes de todo o acompanhamento dos
usuarios, o que nos possibilitara o acompanhamento e monitoramento da
situacdo de cada usuéario, identificando pendéncias e organizando buscas
ativa. Além da ficha espelho sugerida pela especializa¢cdo, sera utilizada,
para o registro dos atendimentos odontolégicos, a ficha de registros que a
dentista ja utiliza na sua rotina de trabalho.

Serdo impressas pelo menos vinte e cinco (25) fichas espelho por
semana na propria unidade. As informacOes serdo repassadas para a
Planilha de Coleta de Dados (Anexo B), semanalmente, de forma que
teremos um monitoramento e visualizacdo panoramica da intervencao e
acompanhamento dos usuérios, ao identificar os usuarios que estdo em
dia com o acompanhamento e 0s que precisamos buscar, além de nos dar

a direcdo semanal em relacdo ao cumprimento de nossas metas.
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Para a execucdo das acdes do Eixo Organizacdo e Gestao do
Servigco, teremos a quinta-feira para o atendimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos do territorio da equipe. No entanto, seréo
deixadas, a cada turno de atendimento, duas vagas de demanda
espontdnea na agenda para gue 0S usuarios que nao possam ser
atendidos na quinta-feira ou forem buscados possam ser atendidos neste
dia. O agendamento sera realizado na recepcdo. Para o acolhimento,
ficardo responsaveis todos os profissionais da equipe, sendo que assim
gue os usuarios chegarem na UBSF, serdo recepcionados pela técnica de
enfermagem que ira realizar a afericdo da pressdo arterial, do peso e da
altura, bem como realizara a escuta qualificada. Posteriormente, a
enfermeira realizar4 a escuta e a classificacdo do risco. Se o usuéario
apresentar alguma urgéncia, ele sera atendido no mesmo momento, pelo
médico da equipe. Para outras situacdes, o usuario poderd ser atendido
no mesmo dia, nas vagas de demanda espontdnea ou agendaremos a
consulta o mais rapido possivel, sendo cumprida a sua consulta de acordo
com a periodicidade estabelecida. Organizaremos as buscas ativas dos
faltosos semanalmente, identificando os faltosos as consultas semanais e
solicitando aos ACS para fazerem as visitas domiciliares e buscarem
estes usuarios. Em caso de maior necessidade, também participardo das
visitas o0 médico e enfermeira.

Para a execucdo das acdes do Eixo Engajamento Publico, durante
as visitas domiciliares diaria pelos ACS, durante atendimento do médico
ou enfermeira por consultas agendadas nas quintas-feiras ou na reuniao
com diferentes grupos da comunidade, iremos informando os usuarios de
nossa area sobre o programa de atencao a hipertensado arterial e diabetes
mellitus. Informaremos dos diferentes horarios para serem atendidos e a
importancia de realizar as consultas marcadas. Toda essa informacgao tem
gque ser muito clara para a comunidade, iremos pesquisando o ponto de
vista deles sobre os programas e também devemos evitar excesso de
agendamento de faltosos para garantir a rotina normal de funcionamento
da UBSF. Quinzenalmente, nas tardes das quintas-feiras, na UBSF ou
outro local proprio da area adstrita, o médico e a enfermeira auxiliados

pelos ACS irdo realizando atividades educativas coletivas ou individuais
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na comunidade com grupos de hipertensos e diabéticos. Iremos
informando através de palestras a importancia de medir a presséo arterial
e rastreamento de DM.

O médico, bem como a enfermeira, vai orientar a comunidade sobre
a importancia da sua avaliacdo global, por exemplo, exame dos pés, dos
pulsos e extremidades. O médico e enfermeira irdo realizar agdes de
educacdo em saude com os usuarios sobres os fatores de risco
cardiovasculares e neurologicos. Também iremos ajudando aos cidadaos
no reconhecimento dos seus direitos de serem atendidos e ter acesso aos
remédios. Quando os encontros com os usuarios forem na prépria UBSF,
iremos usar a comunicacdo verbal ou palestras e gquando as atividades
forem em outro local, mais amplo, podemos usar slides ou qualquer tipo
de suporte informatico com objetivo de facilitar o fluxo da informacao de
uma maneira explicita. Antes das atividades, durante as visitas
domiciliares ou através das consultas na prépria UBSF, iremos avisando
aos usuarios do horario e data que serdo realizadas as atividades e
aproveitaremos para incentivar as pessoas a participar, mostrando a
importancia dessa reuniao.

No mesmo contexto de engajamento publico, a equipe esta
pensando planejar com liderancas comunitarias da area, por exemplo as
igrejas, associacdes de bairro ou qualquer o6rgdo especifico da
comunidade para falar sobre a importancia de acdo programatica e
solicitar apoio para a captacdo dos usuarios as acdes que serdo
implementadas na UBSF.

Para a execucdo das acOes do Eixo de Qualificacdo da Pratica
Clinica, na reunidao da equipe que realizamos uma vez na semana, O
médico ira treinando os ACS sobre avaliacdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos. O profissional ira usar como guia o protocolo do MS para
orientar adequadamente os ACS sobre acompanhamento global desses
usuarios. Além disso, o médico ou a enfermeira irda informando toda
equipe sobre exame clinico apropriado a esses usuarios, para ilustrar, vai
usar as diferentes recomendacbes do protocolo para fortalecer o
conhecimento de todos os membros da equipe. Os ACS vao participar

ativamente na orientacdo dos usuarios sobre a periodicidade das
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consultas, por isto a enfermeira e o médico serdo os atores principais na
formacdo e treinamentos dos ACS, usando o protocolo como apoio
didatico. O médico e/ou enfermeira irda fornecendo aos ACS todas as
informacdes necessarias para influenciar na mudanca de estilo e controle
dos fatores de risco que podem contribuir no agravamento da doenca de
base. Além de tudo, o protocolo serd acessivel para os ACS como uma
lembranca para facilitar o seu desempenho. Para que seja mais pratico o
treinamento, usaremos recursos disponiveis na UBSF, tais como
cartazes e equipamentos de trabalho; também poderemos usar slides que

temos ao nosso alcance.



2.3.4 Cronograma

ACOES

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBSF sobre o
protocolo de HAS e DM

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica

Busca ativa dos usuarios faltosos

Cadastramento dos usuarios hipertensos e diabéticos da area
adstrita no programa

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a
importdncia de acdo programatica e solicitar apoio para a
captagdo dos usuarios e demais acdes que serdao
implementadas na UBSF.

Atendimento clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos

Monitoramento da intervencéo

Grupo com usuarios diabéticos e hipertensos

Contato com a gestéao

Supervisdo de estoque/materiais/equipamentos.

Realizacéo de visitas domiciliares
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3. Relatorio da Intervencéo

O foco de intervencdo escolhido foi desenvolvido junto a acéo
programatica de atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM). As acfes propostas para a intervencéo tiveram duracéo de doze
12 semanas e foram desenvolvidas na UBSF N° 28, no municipio de

Manaus/AM, no periodo de 18 de setembro a 10 de dezembro de 2015.

O objetivo principal da intervencéo foi a melhoria da atencdo a saude
das pessoas com HAS e/ou DM de nossa area de abrangéncia. Porém, para
atingi-lo, usamos como referéncia os protocolos do Ministério da Saude,
cadernos de atencdo basica n°® 36 e 37, de 2013. As acdes foram
desenvolvidas sobre 0s quatro eixos pedagégicos do curso: qualificacdo da
pratica clinica, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e

monitoramento e avaliacao.

3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

De modo geral, a implementacao das atividades foi desenvolvida quase
que integralmente, de acordo ao que foi planejado no cronograma e baseado
nos quatros eixos pedagogicos do curso. Durante as doze semanas da
intervencdo, conseguimos adaptar a rotina da UBSF com a implementacdo da
intervencdo, sem prejudicar o padrdo do servico ja existente, ou seja, 0S
demais usuarios néo ficaram prejudicados no que tange aos demais servicos
prestados. Conseguimos capacitar os profissionais conforme o padrdo
estabelecido nos protocolos do Ministério da Saude. Seria muito dificil um
trabalho de qualidade sem uma boa capacitacéo dos profissionais da equipe; o
resultado foi positivo e a abordagem das pessoas hipertensas e diabéticas

pelos profissionais nas visitas domiciliares, nas consultas programadas e
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durante os atendimentos espontaneos foi realizada corretamente, enfatizando
sempre um bom acolhimento, que é a ponte indissociavel entre a equipe e 0s

usuarios.

As capacitagdes foram realizadas na UBSF n° 28 em dois momentos: 30
minutos antes de cada segundo expediente do dia e uma hora na quinta-feira,
da tarde de reunido da equipe. Geralmente participaram todos os membros da
equipe. Nossa referéncia e material de estudo foi o protocolo do Ministério da
Saude; além disso, tivemos como rotina a utilizagéo de slides como um apoio
didatico adicional para reforcar o conhecimento dos integrantes da equipe.
Comumente revisamos juntos 0s capitulos baseados nas orientacdes de
abordagem correta daqueles usuarios. Sempre houve um espaco livre para
preguntas sobre o tema e para sanar as duvidas. Tudo isso foi possivel devido
a uma boa pratica de qualificacédo clinica. O médico e a enfermeira foram os

responsaveis por essas atividades.

Conseguimos organizar o0s servicos distribuindo o papel de cada
funcionario, isso facilitou a agilizacdo da execucdo das atividades evitando
sobrecarrega para cada membro. Lembramos que a baixa cobertura a estes
usuarios, identificada na Unidade 1, é porque ndo havia uma busca ativa dos
usuarios hipertensos e diabéticos faltosos de nossa area. Através das
estratégias e acbes propostas pelo projeto, conseguimos captar as pessoas
hipertensas e diabéticas faltosas que ndo estavam acompanhadas pelo
servico. Conseguimos atendé-los e educa-los de forma individual, coletiva ou
na reunido com grupos especificos, sobre a importancia do seu atendimento e
orientar sobre a mudanca de estilo de vida. Também conseguimos organizar 0s
registros da populacdo alvo, de maneira que as informacdes estdo mais

concretas e acessiveis.

Na reunido da equipe sempre relatamos que a organizacado do servico
nos permite garantir o acolhimento de qualidade as pessoas. O acolhimento
era igual para todos os usuarios, na recepc¢ao, no atendimento pelas consultas
programadas ou espontaneas; recebemos de forma padronizada todos os
usuarios, sem discriminacdo. Geralmente o0 atendimento das pessoas

diabéticas e hipertensas foi realizado duas vezes na semana, deixando sempre
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duas vagas suplementares para consultas espontaneas. Fizemos revisédo
quinzenal de estoques dos remédios, revisbes constantes de materiais de
trabalho e o acompanhamento dos usuérios era registado na ficha espelho. As
fichas espelho sdo um sistema de registro que possibilitam identificar as
pendéncias do acompanhamento de cada usuario, permitindo a organizacao de
busca ativa dos usuérios faltosos. Em cada ficha com pendéncias, foi anexada

uma anotacao em colorido, para chamar a atencéo da equipe.

Da mesma forma, a planilha de coleta de dados nos deu uma
informacdo panoramica do acompanhamento, informando em quais usuarios
precisavamos investir mais para a adesdo das acfes. A ficha espelho era
Sujeita a revisdo constante para investigar se nao havia irregularidade. O
meédico e a enfermeira realizam quatro visitas domiciliares ao més e os ACS
diariamente; assim procuravamos os faltosos e acompanhavamos as familias
ja conhecidas pela equipe. Esse trabalho foi possivel devido a dedicacao direta
de cada membro da equipe, 0 que permitiu a viabilidade da relagcdo da equipe
com os cidaddos de area. Estas atividades foram realizadas conforme o

cronograma do projeto e as diretrizes dos eixos do curso.

O contato entre as pessoas de nossa area de abrangéncia e a equipe foi
mais dindmico e conseguimos estabelecer um vinculo mais estreito. Em regra,
o acolhimento era realizado na recepcdo por um profissional e continuou nas
consultas com o médico e/ou enfermeira. Os agendamentos desses usuarios
eram realizados semanalmente na UBSF pelo profissional que fica na recepcao
ou podiam ser agendados durante as visitas domiciliares, pelos ACS, pelo
médico ou a enfermeira, se fosse necessario. No dia correspondente ao
programa HIPERDIA, o médico ou a enfermeira avaliavam mais de 16 pessoas
hipertensas e/ou diabéticas. Se precisassem de um atendimento no dia,
sempre haviam vagas disponiveis para eles. Desde o primeiro encontro,
tratavamos as pessoas com carinho e respeito, € um de nossos pontos fortes,
gue garantem o0 sucesso de nosso trabalho. Todas as pessoas avaliadas ja
sabem como identificar os fatores de risco, j& sabem a importancia de uma

dieta saudavel e exercicio fisico regular.
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Durante o periodo da intervencado, acreditamos que a qualidade de vida
de muitos desses usuarios melhorou bastante, devido ao monitoramento das
atividades. O monitoramento foi realizado semanalmente pelo médico e a
enfermeira. Cuidadosamente revisavamos as fichas espelho de cada usuario
avaliado, para saber se estdvamos cumprindo com todos os parametros de
avaliacdo estabelecidos. A cada consulta, preenchiamos a ficha espelho e
semanalmente revisavamos todas as fichas para saber se haviam faltosos as
consultas, para posteriormente serem buscados nas visitas domiciliares. Tudo
iIsso nos permitiu manter a periocidade das consultas dos usuarios e
atualizacdo dos dados dos mesmos. O médico e/ou a enfermeira avaliavam
cada pessoa hipertensa e/ou diabética de forma integral, faziamos a promocéao

de saude de forma individual ou coletiva conforme as datas programadas.

Todos os usuarios avaliados, ao sair da consulta, j& sabiam a data da
proxima consulta. Além disso, a equipe garantiu a avaliacao interdisciplinar dos
usuarios, por exemplo, foram encaminhados para orienta¢éo nutricional quando
necessario. Paralelamente, houveram consultas odontolégicas para eles. O
cronograma de atendimento odontolégico na UBSF permite atendimentos para
os idosos, os usuarios hipertensos, diabéticos, as gestantes, as criancas,
adolescentes e adultos. Na UBSF a equipe odontolégica realiza 70
procedimentos por semana, 0 que seria 272 procedimentos por més em dias
Gteis. A dentista trabalha de segunda até quinta-feira e as atividades realizam-
se durante dois turnos, manha e tarde. Durante o processo de trabalho, ela faz
tratamento basico, faz cirurgia menor e também faz tratamento de urgéncia.
Existem outras atividades, tais como: cobertura da acao coletiva de escovacgéo
dental supervisionada, cobertura de primeira consulta odontologica
programatica, cobertura de primeira consulta odontolégica programatica. As
informagdes dos atendimentos foram registradas numa ficha denominada

assisténcia odontoldgica, ja utilizada pela dentista do servigo.

Incentivamos a populagcéo na implicacdo de tomada de deciséo concreta
no seu préprio engajamento para a melhoria de qualidade de vida. A prevencéao
era uma ferramenta promovida durante todas as nossas atividades e usamos
todos os recursos disponiveis para veicular as informagfes. Queremos

ressaltar que o0 cadastramento das pessoas captadas foi realizado
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paulatinamente e atualmente isso nos deu uma ideia global sobre a estimativa
real de pessoas hipertensas e diabéticas de nossa area. Expomos a
comunidade as atividades desenvolvidas pela equipe de forma individual ou na
reunido realizada com os diferentes grupos sociais da comunidade.
Incentivamos seu préprio cuidado e discutimos sobre a mudanca de estilo de
vida. As pessoas sabiam a importancia de ser avaliados pelos profissionais da
equipe e sabiam como identificar ou evitar os fatores que podem agravar a
doenca de base. Todas essas informacdes foram divulgadas na nossa reunido

com a comunidade através da educacéo coletiva.

A facilidade da execucdo do projeto em nossa comunidade foi a
recepcdo dos cidaddos de nossa area; o bom acolhimento foi o motor das
atividades. Todas as ac¢Oes foram realizadas com o prévio consentimento dos
usuarios da area e eles testificam o quanto é importante continuar com as
atividades. A principal dificuldade era o nimero reduzido de ACS. Nossa UBSF
deveria ter sete ACS, mas estamos trabalhamos com apenas quatro, o que
explica a falta de cobertura de algumas microareas. Tudo isso dificulta um
pouco a velocidade do trabalho, pois queriamos que todos os membros da
equipe ficassem confortaveis, sem esforcar nem sobrecarregar ninguém.
Também na trajetéria das atividades ndo contadvamos com a enfermeira em
alguns periodos, devido a problemas de saude, por isso nas Ultimas semanas

da intervencéo as dificuldades foram acentuadas, mas conseguimos avancar.

Também outro aspecto negativo foi em relacdo a dificuldade para
realizar os exames laboratoriais, por vezes demoram tanto que o usuario acaba
desistindo. Também houve dificuldade para vagas de encaminhamento para
especialista. Mas notificamos e solicitamos apoio dos gestores, por iSso essa
situacdo melhorou bastante e esperamos, no futuro, garantir uma agilizacéo

mais efetiva desses procedimentos.

3.2 Agdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

As acles previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, tem a ver

com alguns fatos alheios a nossa vontade. Durante a primeira semana da
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intervencao, foi planejado o contato com liderancas comunitarias para falar
sobre a importancia de acdo programéatica e solicitar apoio para a captacao dos
usuarios e demais acdes que seriam implementadas na UBSF. Algo que ndo
conseguimos realizar na data prevista devido a falta de tempo, que néo foi
propicio para encontrar esses lideres devido a sua pouca disponibilidade. Mas
conseguimos recuperar esse atraso na terceira semana da intervengao.
Fizemos contato com igrejas, com grupos de associacdo de bairro, também
tivemos a oportunidade de encontrar uma organizacdo de grupo de idosos.
Tivemos a chance de expor o projeto, falar das atividades que estéo

desenvolvidas na UBSF.

Também a equipe deixou folhetos elaborados pela Secretaria de Saude
com informacbes educativas sobre o cuidado das pessoas hipertensas e
diabéticas. Esse contato ajudou bastante, porque muitas pessoas foram
encaminhadas para atendimentos depois de informacdes fornecidas por esses
orgdos. Como relatamos, houve a reducéo dos profissionais, o que prejudicou
as visitas domiciliares de todas as microareas vinculadas a UBSF n° 28, mas
ficamos satisfeitos pelos esforcos da equipe, além do feedback positivo da
populacao, o que ja € uma vantagem para que haja continuidade as atividades

da intervencdo em nossa rotina.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados

relativos a intervencédo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
célculo dos indicadores.

Antes do inicio do projeto, as dificuldades relacionadas com as
ferramentas de execucédo das atividades foram baseadas nas planilhas. As
duvidas dos membros da equipe foram focalizadas em como manejar ou
interpretar os dados das planilhas. Esse problema era natural porque a equipe
nao tinha o habito de usar essas ferramentas de trabalho. Mas tivemos um
espaco de tempo prévio ao inicio das atividades para treinar e se acostumar
com as ferramentas, principalmente a planilha de coletas de dados. Depois
dessas praticas, conseguimos habilidades, isso nos ajudou a sanar as
dificuldades e ao longo de desenvolvimento do projeto, conseguimos superar

essa confusdo. Desde entdo, ndo houve mais dificuldades na coleta e
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sistematizacdo de dados relativos a intervencdo. A insercdo dos dados na
planilha, o fechamento das planilhas de coletas de dados e surgimento do

calculo automatico dos indicadores foram realizados corretamente.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacéo das a¢cdes previstas no projeto

arotina do servico.

O motivo primordial da implementag&o do projeto na UBSF n° 28 era dar
uma resposta a falta de cobertura das pessoas hipertensas e diabéticas de
nossa area. As informacdes encontradas com a avaliacdo das acles
programaticas durante a Unidade 1, da andlise situacional, a visualizagdo do
caderno de acbes programéaticas e conhecendo a realidade de nossa area, nos
estimulou na incorporacdo das acfes previstas no projeto na rotina de nosso

Sservico.

Apos a introducdo das atividades em nosso servico, observamos que
houve um aumento consideravel dos indicadores de cobertura e de qualidade
vinculadas as pessoas hipertensas e diabéticas de nossa area. Tudo iSso nos
deu aval para a permanéncia e/ou incorporacéo das acdes do projeto em nossa
rotina. Essa incorporacdo é viavel e indiscutivel para o melhoramento da
qualidade de vida dos cidadéos. Além de isso, sdo compativeis com os demais
programas ja existentes em nosso servi¢o. Para tanto, contamos com 0 apoio
de nossa equipe para que seja continuada a estratégia do projeto. E um
modelo adaptado a nossa realidade; sua continuidade vai contribuir no
aprimoramento de um atendimento de qualidade e acreditamos que o impacto

sera ainda maior na melhoria da qualidade de vida desses usuarios.



4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados

A sequir, apresentamos os resultados da intervengao que fora realizada
na UBSF n° 28, no municipio de Manaus/AM. A populacéo total esta estimada
em 4000 habitantes. Na area adstrita, a populacdo alvo eleita para a
intervencdo estava estimada em 608 usuarios hipertensos e 150 usuérios
diabéticos, de acordo com os dados da Planilha de Coleta de Dados, proposta
pelo curso de especializacdo. A dita intervencéo foi realizada no periodo de 3
meses e teve como objetivo a melhoria da atencédo a saude dos usuarios com

Hipertenséo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus nessa unidade de saude.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Meta 1.1 Cadastrar 60% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.
Indicador 1.1: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Meta 1.2. Cadastrar 100% de pessoas com diabetes no Programa de Atencao
a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2: Cobertura do Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

No primeiro més de intervencdo foram cadastradas 130 pessoas
hipertensas e 58 pessoas diabéticas, o que correspondeu, respectivamente, a
21,4% de cobertura dos hipertensos e 38,7% dos diabéticos. No segundo més,
foram cadastradas 255 pessoas hipertensas e 96 pessoas diabéticas, o que
correspondeu a 41,9% de cobertura dos hipertensos e 64% dos diabéticos.

Fechamos o terceiro més com 359 pessoas hipertensas cadastradas e 136
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pessoas diabéticas, o que correspondeu a uma cobertura total de 59% dos
hipertensos e 90,7% dos diabéticos.

Como mencionamos acima, de acordo com os dados de planilha de
coleta de dados de nossa area de abrangéncia, temos 608 pessoas
hipertensas e 150 pessoas diabéticas em nossa area adstrita. Antes do inicio
do projeto em nossa rotina, havia uma cobertura de 24,6% dos usuarios
hipertensos. A cobertura dos diabéticos era melhor, mas devido a relacéo
concomitante entre DM e HAS, deduzimos que seria necessaria uma cobertura
simultaneamente boa para ambas patologias. Para reverter essa situacdo, o
projeto foi implementado em nosso servico num periodo de 3 meses com
objetivo de dar uma melhor cobertura possivel. Ao inicio tudo pareceu dificil
porque trabalhamos com quantidade reduzida dos ACS, mas a determinacao
de toda equipe ajudou bastante a superar as dificuldades. Elogiamos os
esforcos de todos os membros que converteram todas as suas energias para
aprimorar a abordagem dessas pessoas. Uma das atividades realizadas para
atingir nosso objetivo foi o contato com liderancas comunitarias para falar sobre
a importancia de acdo programatica e solicitar apoio para a captacdo dos
usuarios e demais ac¢des que foram implementadas na UBSF.

Entre as atividades e acdes previstas no projeto que foram
desenvolvidas, as capacitacbes dos profissionais, revisdes constantes de
planilha de coleta de dados, correcBes propicias das irregularidades,
mantimento da periocidade das consultas e as visitas domiciliares, nos
permitiram manter uma evolucao favoravel da cobertura. O médico e/ou a
enfermeira foram os responsaveis pelas atividades, insistimos numa avaliacao
integral dos usuérios e todos os dados foram registrados corretamente no
registro especifico correspondente.

Por vezes extrapolamos nosso servico fora da UBSF, no objetivo de ficar
ainda mais perto dos cidaddos. Tudo isso mudou a qualidade de nosso
atendimento e nos ajudou captar muitos usuarios novos para serem atendidos
em nossa UBSF. Queremos ressaltar que nosso objetivo era cadastrar e dar
cobertura a 60% das pessoas hipertensas de nossa area e a 100% das
pessoas diabéticas. No final da intervencao, atingimos uma cobertura de 59%
da cobertura total dos hipertensos e 90,7% dos diabéticos, ou seja, chegamos
muito perto de nosso objetivo e acreditamos que a continuidade das agdes em
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nossa rotina nos vai permitir alcancar inteiramente essa cobertura, com
possibilidade de encontrar novos usuarios com necessidade de ser atendidos
pela UBS. Por isso vale a pena que seja continuada a intervencdo em nossa
unidade; nossa maior satisfacdo é porque a equipe ja estd comprometida para

assegurar essa sequéncia.

59,0%

Figura 01: Gréfico de Cobertura do Programa de Atencgdo a Hipertenséo Arterial Sistémica na UBSF n°
28, no municipio de Manaus/AM, realizado no periodo de dezoito (18) de setembro 2015 a dez (10) de
dezembro de 2015.

90,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 02: Gréafico de Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na UBSF n° 28, no
municipio de Manaus/AM, realizado no periodo de dezoito (18) de setembro 2015 a dez (10) de dezembro
de 2015.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos el/ou
diabéticos.
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
hipertenséao.
Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico

apropriado de acordo com o protocolo.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 2.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com o exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencao foi realizado exame clinico para 119
pessoas hipertensas e 53 pessoas diabéticas, o que correspondeu,
respectivamente, a uma propor¢cao de 91,5% de pessoas com HAS com o
exame clinico em dia de acordo ao protocolo e 91,4% das pessoas diabéticas
como o exame clinico em dia de acordo ao protocolo. No segundo més, foram
realizados exames clinicos para 236 pessoas hipertensas e 86 pessoas
diabéticas, o que correspondeu a uma proporcdo de 92,5% de pessoas
hipertensas com o exame clinico em dia de acordo ao protocolo e 89,6% dos
diabéticos com o exame clinico em dia de acordo ao protocolo. Fechamos o
terceiro més com realizacdo de exame clinico para 359 pessoas hipertensas e
136 pessoas diabéticas, o que correspondeu a uma proporcao de 100% de
realizacdo de exame em dia para as pessoas com hipertensédo arterial
sistémica e diabetes mellitus.

O médico e/ou a enfermeira foram 0s responsaveis por avaliar 0s
usuarios. Nosso atendimento foi integral baseando-se no protocolo do
Ministério de Saude. Foi uma avaliacdo de qualidade e cuidadosa, sempre
revisamos 0s prontuarios e as fichas espelho para ver se os dados estavam
atualizados. Tudo isso nos permitiu saber se foram avaliadas adequadamente
as pessoas. Se existisse irregularidade ou se houvesse uma falta na aplicacédo
do protocolo, agendavamos uma nova consulta para sanar o problema. Esse
vinculo nos garantiu que os usuarios fossem avaliados de acordo ao protocolo

adotado e foi 0 que nos permitiu atingir nosso objetivo.
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Figura 03: Grafico de Proporgéo de pessoas com hipertensdo com o exame clinico
em dia de acordo ao protocolo na UBSF n”28, no municipio de Manaus/AM, realizado
no periodo de dezoito (18) de setembro 2015 a dez(10) de dezembro de 2015.
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Figura 04: Gréafico de Proporgéo de pessoas com diabetes com o exame clinico
em dia de acordo ao protocolo na UBSF n”28, no municipio de Manaus/AM, realizado
no periodo de dezoito(18) de setembro 2015 a dez (10) de dezembro 2015.

Meta 2.3. Realizar exame dos pés em 100% das pessoas com diabetes a cada
03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

Indicador 2.3: Proporcéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em

dia.
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No primeiro més da intervencéo, foram realizados exames dos pés para
58 pessoas com diabetes, o que correspondeu a 100% da realizagdo desse
exame; no segundo més foram realizados exames dos pés para 96 pessoas, 0
que correspondeu a 100% e no terceiro més 100% das pessoas diabéticas
tiveram seus pés examinados (136 pessoas).

Os atores principais para a avaliacdo sistematica dos usuéarios foram o
médico e/ou a enfermeira. A cada consulta agendada ou nas consultas
espontaneas, foi realizado o exame fisico integral das pessoas, fazendo énfase
no exame especifico, por exemplo, o exame dos pés no caso das pessoas
diabéticas. A prética do protocolo foi respeitada, além da avaliacdo, eles foram
orientados sobre a prevencao das afecfes fungicas, conservando os pés em
um estado seco. Se, de repetente, houvesse alguma afeccdo, tomavamos a
providéncia de tratar os usuarios ou solicitar avaliagcdo de outra disciplina se
fosse necessario. Esse tipo de atividade foi realizada de forma constante nos 3
meses de intervengdo e nos permitiu cumprir com nosso objetivo de realizar
exame dos pés das pessoas diabéticas durante o desenvolvimento das

atividades em nossa UBSF.

Meta 2.4. Garantr a 100% das pessoas com hipertensdo a
solicitacao/realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

Indicador 2.4: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5. Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitacao/realizacédo
de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas com diabetes com o0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més da intervencdo foram realizados exames
complementares para 120 pessoas com HAS e 52 pessoas com DM, o que
correspondeu a uma proporcgéo de 92,3% para 0s hipertensos e uma proporgéao
de 89,7% para os diabéticos. No segundo més foram realizados exames
complementares para 234 pessoas hipertensas e 89 pessoas com diabetes
mellitus, o que correspondeu a uma proporcao de 91,8% para os hipertensos e
uma propor¢do de 92,7% para os diabéticos. No terceiro més, os exames
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foram realizados para 359 pessoas hipertensas e para 135 pessoas diabéticas,
0 que correspondeu a uma proporcéo de 100% e 99,3% dos exames realizados
para ambas as patologias.

Quanto a realizacdo dos exames sempre enfrentamos dificuldades,
devido as poucas vagas no sistema dos exames laboratoriais do municipio. A
situacao foi melhorada com a implementacdo do projeto em nossa rotina. Os
gestores foram notificados pela equipe para intervir na agilizacdo dos exames
basicos. Durantes os 3 meses do desenvolvimento do projeto, todas as
pessoas avaliadas tiveram seus dados registrados na ficha espelho, isso nos
ajudou a verificar a dinamizagéo e o bom funcionamento das atividades. Todas
as pessoas avaliadas foram encaminhadas para realizar os exames de acordo
ao protocolo.

O médico e a enfermeira revisaram com periocidade os registros,
anotamos 0s Usuarios com exames complementares incompletos, atrasados ou
nao realizados. Na préxima consulta agendada e/ou com a ajuda dos ACS nas
visitas domiciliares, atualizamos a avali¢cdo, indicando os exames faltosos para
serem avaliados na proxima consulta. O objetivo era chegar a uma proporgéo
de 100% dos exames complementares em dia para as pessoas diabéticas e
hipertensas. Cada més, foi melhorada a realizagdo dos exames e no terceiro
més atingimos uma proporgéo de 100% dos exames complementares para 0s
hipertensos e uma proporcao de 99,3% para 0s

diabéticos. Tudo isso foi possivel com a colaboragéo de toda equipe.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 05: Grafico de Proporgéo de hipertensos com os exames complementares
em dia de acordo ao protocolo na UBSF n”"28, no municipio de Manaus/AM, realizado
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no periodo de dezoito(18) de setembro 2015 a dez(10) de dezembro de 2015.

99,3%

92,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 06: Grafico de Propor¢do de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo ao protocolo na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de
dezoito (18) de setembro 2015 a dez (10) de dezembro 2015.

Meta 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com hipertenséo cadastradas na UBS.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com prescricao
priorizada de medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS

Indicador 2.7: Propor¢cdo de pessoas com diabetes com prescricdo priorizada

de medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

No primeiro més da intervencao foram prescritos remédios da farmacia
popular para 130 pessoas hipertensas e para 58 pessoas diabéticas, o que
correspondeu a uma propor¢ao de 100% para os hipertensos e 100% para 0s
diabéticos. No segundo més foram prescritos remédios para 254 pessoas
hipertensas e para 95 pessoas diabéticas, o que correspondeu a uma
proporcao de 99,6% para as pessoas hipertensas e 100% dos diabéticos. No
terceiro més receberam remédios 358 pessoas hipertensas e 135 pessoas
diabéticas, o que correspondeu a uma proporcao de 99,7% dos hipertensos e
100% dos diabéticos.
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Queremos ressaltar que os remédios prescritos sdo, geralmente, da
farmécia popular ou sédo da prépria farméacia da UBSF, ou seja, sdo remédios
de facil acesso para os usuarios. Durante os 3 meses da intervencao, fizemos
revisdo constante dos estoques de remédios fazendo énfase na sua data de
vencimento, da quantidade e de variedade. Se houvesse uma caréncia,
notificavamos 0s gestores ou secretaria de saude do municipio para
providenciar. Nossa meta era chegar a uma proporcédo de 100%. No final da
intervencao atingimos uma proporcao de 99,7% para os hipertensos e 100%

para os diabéticos. Isso so foi possivel com a ajuda de toda equipe.

99,6% 99,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 07: Gréafico de Proporgdo de hipertensos com prescricdo de medicacdo da farmacia
popular/Hiperdia priorizada na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de dezoito (18) de
setembro 2015 a dez (10) de dezembro 2015.

Meta 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas hipertensas.

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas hipertensas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% das pessoas diabéticas.

Indicador 2.9: Propor¢do de pessoas com diabetes com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
No primeiro més da intervencéo, a proporcao de pessoas hipertensas e

diabéticas com avaliacgdo da necessidade de atendimento odontologico,
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respetivamente, correspondeu a 93,8% (n=122) e 87,9% (n =51). No segundo
més, com o fortalecimento do projeto em nossa rotina, a proporgao cresceu
para 97,6% para os hipertensos (n=249) e 94,8% para os diabéticos (n=91). No
terceiro més da intervencdo, momento mais decisivo na fase da intervencéo,
com a colaboracéo de toda equipe e o reforco nas atividades, atingimos uma
proporcdo de avaliagdo de atendimento odontolégico de 99,7% para os
hipertensos e 99,3% para os diabéticos (HAS n=358 e DM n=135).

A avaliacdo de atendimento odontolégico no final da intervencéo para
as pessoas com hipertensdo e diabetes ficou muito perto da meta desejada
(100%). Esse sucesso foi possivel devido a colaboracdo de toda equipe.
Queremos ressaltar que a parte odontolégica participou ativamente na
execucao das atividades, pois toda a equipe teve uma aspiracdo em comum: a
melhoria de qualidade de vida dos usuarios de nossa area de abrangéncia.

O agendamento das pessoas era feito, simultaneamente, para a
dentista e o0 médico e/ou enfermeira, de maneira que todos os usuarios fossem
avaliados para ambas partes da equipe. Essa estratégia fez parte da avaliacao
integral que promulgamos durante todo o desenvolvimento do projeto. Além
disso os dados foram registrados na ficha de atendimento odontolégico e
sempre houve anotacdes dos faltosos ou aqueles que falhavam nas consultas.
Eles foram buscados e posteriormente atendidos pela dentista.

Um dos fatores que influenciou positivamente no sucesso desse
trabalho foi a divulgacdo das informacgfes. Na reunido com os cidadaos, na
reunido com os grupos de hipertensos e diabéticos, insistimos sobre a
importancia de uma avaliacdo odontologica. Também nas visitas domiciliares
0s ACS, o médico ou a enfermeira estimularam e orientaram os usuarios para
serem atendidos pela dentista, ou seja, a participacdo ativa de todos os
integrantes e a colaboracdo da comunidade teve um impacto positivo no

resultado final da avaliagdo odontoldgica.
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Figura 08: Grafico de Propor¢do de pessoas com hipertensdo com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de
Dezoito (18) de setembro 2015 a dez (10) de dezembro de 2015.
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87,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 09: Grafico de Proporgdo de pessoas com diabetes com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de
dezoito (18) de setembro 2015 & dez (10) de dezembro de 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo de pessoas com hipertenséo e/ou diabetes
Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas com hipertensédo faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Propor¢do de pessoas com hipertensao faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

Meta 3.2. Buscar 100% das pessoas com diabetes faltosas as consultas na
UBS conforme a periodicidade recomendada.
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Indicador 3.2: Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas
médicas com busca ativa.

No primeiro més da intervencdo a proporcdo de pessoas com
hipertensédo e diabetes faltosas as consultas médicas com busca ativa foram
100% para os hipertensos (n=6) e 100% aos diabéticos (n=2). No segundo més
para ambos a busca atingiu 100% (n=9 para os hipertensos e n=3 para 0s
diabéticos). No terceiro més da intervencédo foram buscados também 100% dos
hipertensos faltosos (n=9) e 100% dos diabéticos (n=4).

Durante os 3 meses da intervengdo conseguimos atingir nosso objetivo
de buscar 100% das pessoas hipertensas e diabéticas faltosas as consultas
médicas. No inicio do projeto, os profissionais, principalmente os ACS, foram
capacitados para a abordagem correta das pessoas com hipertensdo e
diabetes. Além do atendimento, procuravamos buscar os usuarios faltosos nas
consultas, para isso contamos com a ficha espelho ou os prontuéarios para ver
se todos o0s usuarios estavam atualizados conforme a periocidade das
consultas. Através de revisdo programada das fichas espelho, podiamos ver
guem estava faltoso as consultas.

Em nossa reunido da equipe, juntos identificamos essas irregularidades.
Uma vez identificada, os ACS, através da visita domiciliar, buscaram esses
usuarios. A regra fundamental para localizar os usuarios comecou no
acolhimento. No primeiro contato com as pessoas, colhemos todos os dados, o
endereco e/ou o numero de telefone, que foram registrados corretamente. Com
essa estratégia, conseguimos recuperar as pessoas que por motivo ou outro
foram faltosos. O resultado sempre foi positivo para nossa equipe e para 0s
usuarios de nossa area, pois eles mesmos se sentiam valorizados pelos

profissionais de saude.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacodes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertenséo.

Indicador 4.1: Proporcéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado
na ficha de acompanhamento.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
diabetes.
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Indicador 4.2: Proporcao de pessoas com diabetes com registro adequado na
ficha de acompanhamento.

No primeiro més da intervencéo, a propor¢ao de pessoas com registro
adequado na ficha de acompanhamento correspondeu a 93,8% para as
pessoas com hipertensdo (n=122) e 91,4% para as pessoas com diabetes
(n=53). No segundo més da intervengdo, a organizacdo de noSsSO servico
melhorou bastante e a propor¢cdo atingiu um valor de 96,5% para o0s
hipertensos (n=246) e 93,8% para os diabéticos (n=90). No terceiro més da
intervencdo, com o esforco de todos os integrantes, contemplamos,
respetivamente, uma propor¢cdo de 100% tanto para as pessoas com
hipertensdo como para as diabéticas (HAS n= 359; DM n= 136).

Queremos ressaltar que com a implementacdo do projeto em nossa
rotina, nosso servico foi melhorado, a organizacdo esta adequada e contribui
no bom funcionamento da UBSF. O acompanhamento dos usuarios da area
era precario e confessamos que isso foi devido a falta de estratégia para
manter atualizados os dados das pessoas de area. Era um problema de muito
tempo de existéncia e isso afetou até o atendimento adequado dos
profissionais. Desde o primeiro més até o final da intervencdo, constatamos
uma melhoria enorme no registro dos usuarios. Uma vez que a pessoa foi
captada, a equipe procedeu ao registro dos seus dados e depois foi
acompanhada periodicamente.

Durante o desenvolvimento do projeto, usamos diferentes tipos de
registros de acompanhamento: os prontuarios da consulta médica, prontuarios
de assisténcia odontologica e as fichas espelho do programa. Todas as
pessoas avaliadas tiveram seus dados registrados nas fichas de registros, isso
nos permitiu acompanha-las corretamente. Além do cadastramento adequado,
a ficha de acompanhamento contribuiu no atendimento de qualidade e
monitoramento dos usuarios. Durante a capacitacdo dos profissionais durante
0os 3 meses do projeto, insistimos sobre a importancia do registro de
acompanhamento, pois é um documento legal e preconizamos um cuidado
especial porque € um recurso para a equipe e também nos fornece varias
informacgdes sobre os faltosos, a qualidade de atendimento e evolucdo das
pessoas depois do tratamento. Na reunidao da equipe ou depois do expediente

do dia, revisavamos nossa ficha de acompanhamento e mantinhamos sempre
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atualizados os dados. Toda equipe contribui nesse trabalho e a colaboracéo de

todos nos ajudou para atingir nosso objetivo no final da intervengéo.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10: Gréafico de Proporcéo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na
ficha de acompanhamento na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de dezoito(18) de
setembro 2015 a dez (10) de dezembro de 2015
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Figura 11: Grafico de Proporgéo de pessoas com diabetes com registro adequado
na ficha de acompanhamento na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de
dezoito (18) de setembro 2015 a dez (10) de dezembro de 2015

Objetivo 5: Mapear o risco para doenca cardiovascular das pessoas com
hipertensado e/ou diabetes.

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com hipertenséo
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Indicador 5.1: Proporcédo de pessoas com hipertensdo com estratificacdo de
risco cardiovascular

Meta 5.2. Realizar estratificagao do risco cardiovascular em 100% das pessoas
com diabetes.

Indicador 5.2: Proporcéo de pessoas com diabetes com estratificacdo de risco
cardiovascular.

No primeiro més da intervencdo a propor¢cdao de pessoas com
hipertensdo e diabetes com estratificacdo de risco -cardiovascular foi,
respetivamente, 100% para os hipertensos e diabéticos (HAS n=130, DM
n=58); no segundo més da intervencdo com a ampliacdo das atividades em
nossa rotina, foram estratificadas 255 pessoas com hipertensédo e 96 pessoas
com diabetes (100% para ambas). No terceiro més da intervencdo mantivemos
uma proporcdo de 100% de estratificacdo de risco para as pessoas com
hipertenséo e diabetes (HAS n=359, DM=136).

A estratificagdo do risco cardiovascular faz parte de atendimento de
qualidade de todos os usuarios, tanto os hipertensos, diabéticos como outros
usuarios de outra categoria. Em nossa UBSF nunca faltavamos em avaliar as
pessoas de forma integral porque isso contribui na qualidade de vida também.
Durante toda a trajetéria da intervencéao, os profissionais fizeram a avaliacdo do
risco cardiovascular. Como referéncia, usamos as ferramentas do protocolo do
Ministério de Saude ou da ficha espelho.

Em nossas consultas, para cada pessoa avaliada, o médico e/ou a
enfermeira avaliam o risco cardiovascular baseando-se na idade, no sexo, na
pressao sistélica, no colesterol total e fragdes, e procuramos saber se esta em
uso de medicacdo anti-hipertensiva, se € tabagista, se € diabético ou se é
simultaneamente hipertenso e diabético, etc. Isso faz parte de nossa rotina e
todas as pessoas avaliadas durante a intervencdo passaram por essa
avaliacdo. Isso nos ajudou bastante a prevenir complicagbes das pessoas com
essas doencas cronicas. Durante a implementacao do projeto em nossa UBSF,
apenas reforcamos esse desempenho, pois ja tinhamos o costume de abordar

0S usuarios de acordo a esses parametros.

Objetivo 6: Promover a saude de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.
Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional a 100% das pessoas com hipertenséo.
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Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacao
nutricional

Meta 6.2. Garantir orientag&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.
Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacéo nutricional

No primeiro més da intervencao houve orientacdo nutricional para 100%
das pessoas com hipertensédo (n=130) e para 100% das pessoas com diabetes
(n=58). No segundo més da intervencao, houve orientagc&do nutricional para 255
pessoas com hipertensdo (100%) e 96 pessoas com diabetes (100%). No
terceiro més da intervencao, houve maior divulgacdo de informacdes e maior
educacao coletiva. Conseguimos dar orientacdo nutricional para 359 pessoas
com hipertenséo (100%) e 136 pessoas com diabetes (100%).

A orientacdo nutricional € vital na melhoria de qualidade de vida dos
usuarios com hipertensdo e diabetes. Essa atividade incluiu todos os
profissionais da equipe e se realizou durante as consultas agendadas,
espontaneas ou nas visitas domiciliares. Durante todo o desenvolvimento das
atividades, fizemos énfase sobre a prevencdo. Uma das formas de prevenir
complicacBes e manter o corpo em estado saudavel é através, por exemplo, de
uma dieta saudavel. Cada vez que tivemos contato com uma pessoa com
hipertensdo ou diabetes, explicamos com detalhamento para eles, a
importancia de uma dieta saudavel, é algo que realizamos de forma individual
ou coletiva.

Na educacdo coletiva com grupos de diabéticos ou hipertensos, néo
paramos de estimular nosso usuario no consumo de alimentos ndo prejudiciais
para o corpo. Além, na consulta domiciliar ou depois do atendimento, deixamos
para eles um folheto elaborado pela secretaria de salde que tem conteddo
educativo sobre a alimentacdo saudavel. Também, muitas vezes, caso
necessario, encaminhamos o0s usuarios para serem avaliados com
nutricionista, isso faz parte da avaliagdo multidisciplinar que preconizamos
durante todas as etapas da intervencdo. Nossa meta era dar orientacdo
nutricional a 100% das pessoas com HAS e DM de nossa area abrangéncia.
Conseguimos atingir esse objetivo devido a propagacdo massiva das

informacgdes pela equipe. Isso foi possivel devido a participagéo de todos.
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Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.3 Proporcéo de pessoas com hipertensao com orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacao a pratica regular de atividade fisica a

100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.4: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica

No primeiro més da intervencdo, 100% das pessoas com hipertenséo e
diabetes receberam orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico (HAS n=130,
DM n=58). No segundo més da intervencgdo, mantivemos a proporc¢ao de 100%
das pessoas com HAS e DM com orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico
regular (HAS n = 255, DM n=96) e no terceiro més da intervencao, também
orientamos 100% das pessoas hipertensas e diabéticas sobre a pratica regular
de exercicio fisico (HAS n=359, DM n= 136).

Nosso objetivo era orientar todas as pessoas avaliadas (100%) sobre a
importancia de préatica de exercicio fisico regular. Atingimos esse objetivo e
durante os 3 meses da intervencdo conseguimos orientar todas as pessoas
com hipertensdo e diabetes sobre tal pratica. Queremos ressaltar que toda a
equipe foi participativa nessa atividade. Os ACS, cada vez que visitam uma
pessoa da area, procuram saber se € sedentaria e se fosse 0 caso, a pessoa
era orientada corretamente sobre a pratica de exercicio fisico regular. Também
damos continuidade a esse tipo de orientacdo nas consultas. Todos o0s
usuarios, durante o atendimento, foram recomendados de praticar
regularmente o exercicio fisico, de acordo com sua capacidade fisica. Por
exemplo, podemos orientar a fazer exercicio como, no minimo, 30 minutos
diariamente; as pessoas podem optar pela academia ou fazer caminhadas. Ou
seja, durante as 12 semanas da intervencdo, toda a equipe assumiu a
responsabilidade de incentivar os cidadaos sobre a pratica de exercicio fisico

regular e foi por isso que conseguimos atingir nosso objetivo.

Meta 6.5. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com hipertensao.
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Indicador 6.5: Proporcdo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre

0s riscos do tabagismo.

Meta 6.6. Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Indicador 6.6: Propor¢cédo de pessoas com diabetes com orientacdo sobre o0s

riscos do tabagismo.

No primeiro més da intervencao, orientamos 100% das pessoas com HAS
e DM sobre o risco do tabagismo (HAS n=130; DM n=58); no segundo més
foram orientados sobre o risco do tabagismo 255 pessoas hipertensas e 96
pessoas com diabetes, o que correspondeu, respetivamente, a uma proporgao
de orientacdo de 100% para os hipertensos e diabéticos. No terceiro més da
intervencao, também 100% das pessoas com HAS e DM foram orientadas
sobre os riscos do tabagismo (HAS n=359; DM n=136).

Ao inicio do projeto, foi planejado orientar todos os usuérios sobre os
fatores de risco de agravamento (100%). Para conseguir esse objetivo, na
capacitacdo dos profissionais, todos o0s integrantes da equipe tiveram
conhecimento sobre os fatores de risco para as pessoas diabéticas e/ou
hipertensas e foram os responsaveis de informar os usuarios sobre o efeito
nocivo do tabagismo.

Tivemos diferentes ferramentas para passar as informacfes aos
cidaddos de nossa area sobre o efeito negativo do tabagismo. Por exemplo,
houve a nossa disposi¢cdo, os folhetos com contetdo didatico sobre o efeito
nocivo do cigarro, também houve informacdes visiveis no mural da UBSF para
a prevencdo do tabagismo, ou seja, uma vez que entrou na unidade de saude,
a pessoa ja sabe o risco e a consequéncia nefasta do tabagismo sobre a sua
saude. Foi uma atividade de qualidade e todos os membros da equipe
participaram ativamente. Ainda, na consulta ou durante a educacao coletiva
com grupos especificos, incentivamos as pessoas ao o0 abandono do
tabagismo, é algo basico que fazemos diariamente em nossa rotina. Entdo, na
implementagcdo do projeto, reforcamos essas medidas. Desde o inicio até o

final da intervencéo, conseguimos orientar 100% das pessoas sobre o risco do
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tabagismo, ao encontro de nosso objetivo. Foi possivel devido a colaboracéo

de toda a equipe.

Meta 6.7 Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.7: Proporgcédo de pessoas com hipertensdo com orientacdo sobre

higiene bucal.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com
diabetes.

Indicador 6.8: Proporcdo de pessoas com diabetes com orientagdo sobre
higiene bucal.

No primeiro més da intervencédo, houve orientacéo sobre higiene bucal a
100% das pessoas diabéticas e hipertensas (DM n=58, HAS n=130); no
segundo més da intervencdo também houve orientacdo para a 100% das
pessoas com HAS e DM sobre higiene bucal (DM n= 96, HAS n=255). No
terceiro més da intervencao foram orientadas 359 pessoas com HAS e 136
diabéticas, o que correspondeu, respetivamente, a uma propor¢cao de
orientacdo a 100% para ambas patologias.

Ao inicio da intervencdo, o objetivo era orientar 100% das pessoas com
hipertensdo e diabetes sobre a higiene bucal. A higiene bucal faz parte de
avaliacdo de qualidade dos usuarios. No contexto do exame fisico integral, o
meédico e/ou a enfermeira avaliam todos os usuarios de uma forma integral. A
avaliacdo bucal é algo basico em nossa consulta e para atingir nosso objetivo,
durante as consultas, todas as pessoas, sistematicamente, foram avaliadas e
orientadas sobre a higiene oral. Queremos relatar que a participacao da equipe
odontoldgica foi ativa desde o inicio da intervengdo e sua colaboragéo foi muito
produtiva em cada acdo desenvolvida na intervencdo. Conseguimos atingir
esse objetivo devido a persisténcia dessa avaliacdo pelos profissionais durante

0s trés meses da intervencgdao.

4.2 Discussao
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A intervencdo, em minha UBSF, foi uma ferramenta indiscutivel para a
melhoria de qualidade de vida das pessoas com hipertensao e/ou diabetes de
nossa area de abrangéncia. Em um periodo de 12 semanas, propiciou uma
maior cobertura e cadastramento das pessoas hipertensas e/ou diabéticas,
fornecendo estratégias simples que nos permitiram atingir nosso objetivo sem
prejudicar as outras acdes programaticas de nosso servico. Ressaltamos que
foram melhorados o acolhimento e o atendimento. A intervencdo permitiu
realizar a avaliacdo de uma forma global, fazendo énfase em um exame fisico
integral desses usuarios, priorizando as areas que nao se pode desconsiderar
na avaliagdo fisica. Permitiu-nos realizar o monitoramento e a estratificacdo do
risco dessas pessoas de acordo ao protocolo do Ministério da Saude,

garantindo o acompanhamento adequado através de registros confiaveis.

A intervencdao foi muito importante para a equipe porque lhe permitiu ter
uma visao global das pessoas com hipertensdo e diabetes de nossa area; além
disso, tecnicamente, ofereceu ferramentas concretas que permitiu-nos ter uma
facilidade para buscar ou localizar nossos usuarios. A intervencao favoreceu a
harmonia e a colaboracdo de todos os integrantes da equipe. Permitiu a
distribuicdo dos papéis de cada membro de uma forma equilibrada, facilitando
a integracdo compativel do desempenho de cada um. Através da intervencao,
o0 médico agora tem mais facilidade de fazer uma avaliacdo mais profunda do
usuario porque a busca e a localizacdo deles tornaram-se mais facil. A
intervencao permitiu ao médico avaliar os usuarios no aspecto psicofisico e

bioldgico, conhecendo mais profundamente as pessoas.

A intervencdo permitiu & equipe a possibilidade de estimular os gestores
para a providéncia dos medicamentos mais acessiveis para o tratamento dos
usuarios e facilitou acompanhamento periédico deles. Qualificou também o
trabalho da enfermeira; o seu desempenho reforca o servico dando
continuidade ao trabalho do médico. A enfermeira contribuiu positivamente no
monitoramento e acompanhamento adequado dos usuarios. A rotina da parte
odontologica também ficou mais organizada e foi possivel oferecer uma

cobertura mais ampla a nossa area.
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Da mesma forma, a relacdo entre a equipe e a comunidade foi mais
vidvel, era mais facil conhecer a realidade dos cidaddos de nossa éarea. A
intervencgédo exigiu a equipe cumprir o protocolo do Ministério de Saude para a
capacitacdo adequada dos profissionais, a fim de abordar e avaliar
adequadamente as pessoas com hipertensédo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus. O rastreamento, tratamento ou o diagnéstico foram realizados pelos
profissionais qualificados de nossa equipe, 0 que gerou confianga para nossa
comunidade porgue os proprios cidadaos sentiram-se satisfeitos, afirmando

gue o seu atendimento foi de qualidade.

A intervencdo ja é um verdadeiro modelo para nossa rotina. Foi tdo
importante que até ja tem impacto em outras atividades. Por exemplo, através
da intervencéo realizada, pretendemos organizar os servigos correspondentes
aos programas de saude do homem, satude da mulher e atencdo ao pré-natal e
puerpério. Mesmo sendo programas diferentes, a esquematizacdo das
estratégias da intervencdo nos ajudard na organizacdo dessas acdes
programaticas.

Antes da intervengdo em nossa rotina, 0 acompanhamento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos em nossa &rea era muito precario. Nao havia uma
adesao forte entre os membros da equipe, 0 que muitas vezes gerou uma
maior concentracdo das atividades no médico. Com a implementacdo da
intervencdo em nosso servico, todos os membros da equipe estdo cumprindo
suas responsabilidades em fun¢do dos seus papéis. Essa unido e colaboracéo
mutuas refletem a organizacdo do servico e nos permitiu dar uma resposta
favoravel a caréncia de acompanhamento dos usuarios hipertensos e

diabéticos de nossa area.

A intervencao foi vital para o bom funcionamento de nosso servigco. O
registro dos usuarios foi feito com muita qualidade e foi realizado conforme ao
padrdo do protocolo adotado. Além disso, o0 acesso dos usuarios ao
atendimento médico ficou mais facil, a enfermeira conseguiu avaliar a
guantidade de pessoas desejadas, houve mais agilidade no trabalho dos ACS
e muito mais pessoas tiveram acesso ao atendimento odontolégico. No

cronograma de atendimento da UBS, conseguimos encaixar um espaco para o
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atendimento/demanda espontanea; o acolhimento foi realizado com respeito e
o registro dos usuarios foi efetivado corretamente. A classificacdo de risco dos
hipertensos e diabéticos tem sido cruciais para apoiar a priorizacdo do
atendimento dos mesmos. Conseguimos ampliar nossas atividades e
extrapolar nosso servico para a comunidade. De fato, no periodo da
intervencdo, o numero das pessoas atendidas foi aumentado e o impacto foi

positivo na melhoria de qualidade de vida dos cidad&os.

Queremos ressaltar que a intervencéao foi feita especificamente para os
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, 0 que as vezes pode gerar certa
confusdo ou insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacao. O publico alvo esta
satisfeito, eles elogiam a mudanca no servigco da UBS e estdo conscientes do
beneficio que isso aportou na qualidade de vida. A equipe conseguiu dar uma
maior cobertura para esses USUArios e conseguiu chegar muito perto da sua
meta. A comunidade alvo se sentiu valorizada, orientada e acompanhada pela
equipe. Os cidadéaos relatam que os seus direitos foram respeitados e solicitam

a continuidade dessas atividades em nosso servico.

A intervencdo poderia ser melhor se desde a fase de analise situacional
a equipe tivesse bom conhecimento das atividades que vinha desenvolvendo.
Mas era uma etapa precoce e seria muito dificil esperar um resultado positivo,
pois faltava o contato com os lideres, faltava o contato profundo com a
comunidade e nao havia a capacitacdo da equipe. Chegamos ao fim da
intervencado, agora temos mais recursos para a incorporacdo definitiva dessas
atividades em nossa rotina e temos condi¢cdes para superar as dificuldades.
Agora, nossa equipe tem maturidade para a execucdo e continuidade do
projeto. O espirito comum dos membros ja € uma garantia para vencer 0s
obstaculos. Além disso, temos ferramentas necessarias para aprimorar nosso

servigo.

Nossa equipe ja esta pronta para a incorporacdo da intervencdo em
nosso servigo. Na verdade, as atividades ja tém continuidade mesmo apds a
tltima semana da intervencdo da especializacdo. Sabemos da insatisfacao

inicial gerada na comunidade diante da consideracdo especial dos hipertensos
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e/ou diabéticos. Nossa equipe vai trabalhar assiduamente para uma maior
sensibilizacdo e conscientizacdo da comunidade sobre a importancia de
priorizacdo da atencdo aos hipertensos e/ou diabéticos, especialmente os de
alto risco. Também, como relatamos, esse projeto sera um modelo para outras
acOes; de fato vamos trabalhar para a melhoria de outros programas. O
balanco foi positivo, ainda vamos trabalhar para um melhor atendimento e

acreditamos que sera possivel descobrir novos usuérios sem cobertura.

Uma das dificuldades encontradas durante o desenvolvimento da
intervencao foi a falta dos ACS para cobrir todas as microareas. Por isso, a
equipe foi exigida de mais esforcos para levar as informacdes as areas
descobertas e isso foi realizado pela conscientizagdo de todos sem
sobrecarregar os profissionais. Também tomamos como providencia avisar 0s
gestores para resolver essa situacdo. A resposta foi positiva e estamos na
espera de chegada de novos ACS para a cobertura total de todas as areas.
Uma vez chegando os novos profissionais, vamos investir na implementacao
de cobertura de hipertensos e diabéticos dessas areas. Nesse momento, a
equipe esta usando as estratégias da dita intervencdo para o0 monitoramento e
abordagem do programa de saude da mulher e a atengdo pré-natal; tudo isso
tem como objetivo melhorar o atendimento e contribuir na melhoria da

qualidade de vida de todos os usuérios de area.
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5. Relatdrio da Intervencéo para os Gestores
Prezados gestores,

A Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) n° 28 tem a
responsabilidade de dar cobertura & uma area de abrangéncia com um total de,
aproximadamente, 4000 pessoas. A UBSF estd vinculada a estratégia de
saude da familia, e 0 seu desempenho esta relacionado aos varios programas
destinados ao atendimento de grupos especificos em nossa area, conforme as
estratégias do Ministério da Saude. Entre eles, desenvolvemos programas de
saude da mulher, saude bucal, atencdo ao pré-natal e puerpério, saude dos

homens, atencao a crianca e aos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes.

A politica do Ministério da Saude é fornecer aos profissionais lotados na
atencao primaria, recursos necessarios para atuar devidamente nos programas
e melhorar a situacdo de saude dos usuéarios. Nesse contexto, foi
implementado na UBSF n° 28, no municipio de Manaus/AM, no periodo de 18
de setembro a 10 de dezembro de 2015, o projeto da intervencdo em nossa
rotina, idealizado através do curso de especializacdo em Saude da Familia
proporcionado pela Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde
(UNASUS) e Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

Depois um estudo minucioso baseado nas ferramentas do curso,
descobrimos que a cobertura e acompanhamento das pessoas hipertensas e
diabéticas de nossa area eram mais precaria que nos demais programas da
UBS, razao pela qual a equipe escolheu como foco de intervencdo os usuarios
hipertensos e diabéticos. O objetivo principal da dita intervencao foi a melhoria

da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de nossa area
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de abrangéncia. Estiveram a nosso alcance os protocolos do Ministério da
Saude: os cadernos de atencdo basica n° 36 e 37, de 2013. Sem essas
ferramentas seria dificil atingir nosso objetivo. As a¢Bes foram desenvolvidas
sobre os quatro eixos pedagogicos do curso: qualificacdo da pratica clinica,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e monitoramento e

avaliacéo.

As atividades foram realizadas em um periodo de 12 semanas, a
execucao deu-se conforme o cronograma planejado, de modo que n&o houve
risco de prejudicar os outros servicos da unidade. A unido da equipe era o
essencial para o sucesso de nosso objetivo; todos os integrantes estiveram
comprometidos em colaborar e contribuir na melhoria de qualidade de vida
desses usuarios. Durante todo o desenvolvimento das atividades, para garantir
abordagem correta dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa area,
realizamos a capacitacdo dos profissionais conforme o protocolo. Além disso,
para reforcar a capacitagdo dos profissionais, organizamos atividades
suplementares, por exemplo, em muitas ocasides, usamos slides ou outros
materiais para fornecer conhecimento adequado. Em nossa reunido de equipe
discutimos os relatérios das atividades realizadas e junto sanavamos as
davidas. Houveram visitas domiciliares constantes para buscar os usuarios
hipertensos e diabéticos desconhecidos de nossa area, para serem
cadastrados e acompanhados pela UBS.

O acolhimento dessas pessoas respeitava as normas estabelecidas pelo
Ministério da Saude, todos os usuarios foram tratados da mesma forma, sem
discriminagdo. Geramos o sentimento de interesse nos usuarios, sua ajuda foi
muito grande na propagacdo rapida das informacdes; a relacdo equipe-
comunidade foi mais estavel, houve confianca e eles demostraram a
necessidade de dar continuidade as atividades em nossa rotina. A
coordenacdo de todas as atividades foi realizada pelo médico e/ou a
enfermeira, estes foram os dois atores responsaveis pela conducdo das

atividades.

Ressaltamos que a organizacao do servi¢o se tornou dinamica ao longo

do desenvolvimento das atividades. Cada membro da equipe sabia o seu
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papel, isso contribuiu na agilizacdo das atividades e evitou a sobrecarga dos
profissionais. Fizemos atividades individuais e coletivas para grupos de
hipertensos e/ou diabéticos. Todos nossos usuarios avaliados sabem a
importancia de uma dieta saudavel e do exercicio fisico regular. O acesso ao
atendimento médico e da enfermeira para os usuarios tornou-se mais facil, sua
avaliacdo e o monitoramento foram feitos de forma integral, fazendo énfase na
estratificacdo de risco deles. Encontravamos algumas dificuldades, por
exemplo, trabalhamos com efetivo menor de profissionais, dificuldades para
realizacdo dos exames de rotina, mas fizemos muito esforco para conseguir

nossa meta.

A introducdo da implementacdo do projeto teve sucesso em nOSSO
servigo. Aportou resultado positivo e o beneficio é consideravel na melhoria da
qualidade de vida dos cidadaos de nossa area. Uma das metas principais era
dar cobertura e cadastrar 60% das pessoas com hipertensao arterial sistémica
e 100% das pessoas com diabetes no Programa de Atencdo a Hipertensao
Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS. Conforme aos dados da
planilha de coleta de dados de nossa area de abrangéncia, temos 608 pessoas
hipertensas e 150 pessoas diabéticas. A cobertura prévia ao inicio do projeto
era de 24,6% aos usuarios hipertensos, a cobertura aos diabéticos era melhor,
mas devido a relacao estreita entra as duas entidades, foi necessario trabalhar
simultaneamente na busca ativa de ambos. Nesse periodo de 12 semanas,
acentuamos nas capacitacdes dos profissionais, respeitamos a periocidade das
visitas domiciliares e houveram revisées constantes das planilhas de coletas de

dados. Os registros foram atualizados e os dados eram confiaveis.

O médico e enfermeira acompanharam todas as atividades realizadas e
apoiaram o desempenho dos profissionais. Além de tudo, as ac¢des do projeto
foram bem aceitas pela populacdo, o que deu a equipe a possibilidade de
interagir mais rapido. No primeiro més de intervencéo foram cadastradas 130
pessoas hipertensas e 58 pessoas diabéticas, o0 que correspondeu,
respectivamente, a 21,4% de cobertura dos hipertensos e 38,7% dos
diabéticos. No segundo més, foram cadastradas 255 pessoas hipertensas e 96
pessoas diabéticas, o que correspondeu a 41,9% de cobertura dos hipertensos

e 64% dos diabéticos. Fechamos o terceiro més com 359 pessoas hipertensas
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cadastradas e 96 pessoas diabéticas, o que correspondeu a uma cobertura
total de 59% dos hipertensos e 90,7% dos diabéticos. Abaixo o grafico para

ilustrar o aumento na captacao de usuarios com hipertensdo no programa.

59,0%

Figura 01: Gréfico de Cobertura do Programa de Atenc¢do a Hipertenséo Arterial Sistémica na
UBSF n° 28, no municipio de Manaus/AM, realizado no periodo de dezoito (18) de setembro
2015 a dez (10) de dezembro de 2015.

Outro balanco positivo da intervencdo tem a ver com a ficha de
acompanhamento. A equipe teve como objetivo também manter ficha de
acompanhamento de 100% das pessoas com hipertenséo e diabetes. O bom
funcionamento da UBSF ap6s a implementacdo da intervencdo em nossa
rotina, contribuiu no sucesso desse trabalho. A irregularidade nos registros ou
ficha de acompanhamento era um problema técnico, precishvamos de
estratégias para organizar de maneira mais simples os documentos dos
usuarios. Durante o desenvolvimento das ac¢fes, usamos diferentes tipos de
registros de acompanhamento: 0s prontuarios da consulta médica, prontuarios

de assisténcia odontoldgica e as fichas espelho do programa.

Todas as pessoas avaliadas tiveram seus dados registrados nas fichas
de registros, isso nos permitiu acompanha-las corretamente. Sendo um recurso
oficial, prestdvamos muita atencdo nas fichas de acompanhamento e todos
foram realizados com o maximo cuidado possivel. Todas as pessoas captadas
e avaliadas, tiveram seus dados processados no registro correspondente, iSso

evitou perda de informacdes e nos ajudou na manutencdo da atualizacdo dos
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dados e acompanhamento correto das pessoas na periocidade adequada. No
primeiro més da intervencgéo, a propor¢cao de pessoas com registro adequado
na ficha de acompanhamento correspondeu a 93,8% para as pessoas com
hipertensdo (n=122) e 91,4% para as pessoas com diabetes (n=53). No
segundo més da intervencdo, a organizacdo de nosso servico melhorou
bastante e a proporc¢éo atingiu um valor de 96,5% para os hipertensos (n=246)
e 93,8% para os diabéticos (n=90). No terceiro més da intervencdo, com o
esforco de todos os integrantes, contemplamos respetivamente, uma propor¢ao
de 100% tanto para as pessoas com hipertensdo como para as diabéticas
(HAS n= 359; DM n= 136). Logo abaixo o grafico para mostrar a evolucdo do

registro aos hipertensos:

93,8%

Figura 10: Gréfico de Propor¢édo de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha
de acompanhamento na UBSF n”28, no municipio de Manaus no periodo de dezoito (18) de
setembro 2015 a dez (10) de dezembro de 2015.

De forma geral, a implementacdo do projeto na UBSF permitiu que a
equipe vivesse seu sonho de oferecer um atendimento de qualidade aos
usuarios da area. No final da intervencdo, conseguimos realizar 100% do
exame clinico apropriado para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos de
nossa area, fizemos énfase na avaliacdo das pessoas com diabetes, por
exemplo, realizamos exame dos pés a 100% desses usuarios. Para garantir o
acesso ao tratamento para todos, priorizamos a prescricdo de medicamentos
disponiveis em nossa farmacia; realizamos a avaliacdo da necessidade de

atendimento odontolégico quase que para todos; 0s exames complementares
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estdo em dia e buscamos 100% dos faltosos as consulta na UBSF; realizamos
estratificacdo de risco cardiovascular a 100% dos usuérios hipertensos e/ou
diabéticos e fizemos a promocao a saude de forma individual e coletiva a 100%

das pessoas avaliadas com hipertensao e/ou diabetes.

Essa conquista foi possivel devido a contribuicdo de todos os membros
da equipe. Todos os integrantes participaram ativamente para atingir esse
objetivo. Agradecemos aos gestores que nos acompanharam durante todo o
desenvolvimento do projeto em nossa unidade, providenciando recursos
suficientes para o bom desempenho das atividades. A intervencédo € vital para
o bom funcionamento de nosso servico e é imperativo dar continuidade.
Estamos precisando de mais ACS para dar cobertura as microareas que ainda
nao estdo supervisionados por esses profissionais. De fato, devido a esse
vazio, ja fizemos um pedido aos gestores para complementacdo da equipe,
ainda estamos aguardando a chegada desses novos profissionais para a
cobertura de todos as microdreas, assim conseguiremos agilizar e dar maior

cobertura possivel a todos os usuarios da area de forma permanente.
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6. Relatorio da Intervencéo para a Comunidade.
Aos usuarios da UBS n° 28, Manaus/AM

Como médico integrante do Programa Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), realizei um curso de especializacdo em Saude da Familia, na
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Esse curso me proporcionou, e
também & minha equipe, conhecer mais profundamente a situagdo de nossa
Unidade Béasica de Saude (UBS), os pontos fortes e os que precisavam de
melhorias. Percebemos que as pessoas hipertensas e diabéticas de nossa
comunidade eram mais prejudicadas quanto a cobertura e acompanhamento. A
populacéo total de nossa comunidade é de, aproximadamente, 4000 pessoas e
baseando-se nos dados do curso, descobrimos que antes do inicio das
atividades, a UBS alcancava apenas uma pequena parcela dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos de nosso territorio. Apdés uma analise detalhada,
entendemos que o programa direcionado ao atendimento de usuarios
hipertensos e diabéticos, era o programa que precisava de maior atencao.
Também observamos, em nossa comunidade, que existia uma relacao estreita
entre essas duas doencas, esse motivo nos levou a trabalhar, ao mesmo

tempo, sobre as duas doencas.

Em funcdo dessa necessidade, a equipe escolheu como foco de
intervencdo do projeto que precisamos desenvolver, 0s usuarios hipertensos
e/ou diabéticos de nosso bairro. O objetivo principal dessa intervencgéo foi a
melhoria da atencdo a saude das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes de
nossa comunidade. As atividades foram implementadas na UBSF n°® 28, no
municipio de Manaus/AM, no periodo de 18 de setembro a 10 de dezembro de
2015, tendo uma duracao de 12 semanas, conforme o prazo de tempo exigido

pelo curso; é curto espaco de tempo para grandes modificacbes, mas
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conseguimos conhecer a realidade das pessoas de nossa comunidade. Para
alcancar nosso objetivo, comegamos com treinamentos aos profissionais, algo
que realizamos durante todo o tempo das atividades e usamos como apoio

didatico protocolos do Ministério da Saude.

Também entramos em contato com liderancas da comunidade para
informar a populacdo das atividades implementadas na UBS. Além disso, o
curso deixou a nossa disposicao, planilhas de coletas de dados, fichas espelho,
que sado guias essenciais que facilitaram a equipe dar um melhor atendimento e
um melhor acompanhamento as pessoas hipertensas e diabéticas de nossa
area. Desde entdo, mudou nosso servico, houve uma melhor organizacédo das
atividades e os cidaddos notaram essa mudanca, testificando que nosso
acolhimento teve um impacto positivo sobre eles, algo que ja faz parte da
nossa rotina. Houveram dificuldades e facilidades; nosso maior desafio foi
trabalhar com uma quantidade reduzida de nossos agentes comunitarios de
saude, mas a unido e o esforco da equipe superaram essa dificuldade.
Também o primeiro contato com 0s materiais de trabalho foi um pouco dificil
para os profissionais, embora apds cada capacitacdo e treinamento, todos os
integrantes conseguissem se adaptar as ferramentas. Nossa maior facilidade
foi a recepcdo da comunidade, pois todos se sentiam felizes vendo a

preocupacao da equipe para cuida-los de uma forma humanizada.

Conseguimos introduzir essas atividades em nossa rotina sem
atrapalhar o atendimento dos demais cidadaos, além disso sempre tentdvamos
explicar as pessoas 0 motivo dessa priorizacao, porque ao final todos seriam
beneficiados, sabendo que esse projeto seria um modelo para organizar outros
programas da UBS. Conforme as recomendacdes do projeto, o médico e/ou a
enfermeira atenderam de forma integral aos usuarios, insistimos na avaliacao
completa das pessoas sem deixar de examinar partes importantes, por
exemplo os pés dos diabéticos. Para cada pessoa avaliada pela equipe,
fizemos uma avaliacdo de risco observando ter ou ndao problemas no coragéo
ou no ceérebro. Ampliamos as visitas domiciliares, de casa em casa

incentivamos aos usuarios a procurar atendimento da equipe da sua area.
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Realizamos palestras de forma individual ou coletiva para os grupos dos
usuarios hipertensos e/ou diabéticos, por exemplo, todos sabem que muitas
gorduras trazem danos e sabem a importancia de manter alguma atividade
fisica. Algo interessante em nosso projeto foi a divisdo dos papéis dos
profissionais, cada pessoa sabia o que deveria fazer, o que facilitou a rapidez
de nosso trabalho. Também trabalhamos em parceria com os gestores de
saude de nossa area. A maioria do tratamento usado/prescrito é gratuito e esta
sempre disponivel na farméacia da UBS, isso foi possivel gracas a providéncia
dos gestores. Os cidadados receberam favoravelmente acbes as acdes da
intervencdo, eles ajudaram na propagacdo das informagbes e podemos
confessar que eles contribuiram no sucesso do trabalho. Houve uma confianca
extraordinaria entre a equipe e os cidadaos de area. O seu engajamento, no
reconhecimento do seu direito de ser bem atendido, foi uma garantia para a

dinamizacao das a¢bes do curso em nosso territério.

Esse projeto era imprescindivel para entender a realidade de nossa
comunidade. Conforme os dados que possuimos, haviam, aproximadamente,
608 pessoas hipertensas e 150 pessoas diabéticas em nossa area adstrita. No
primeiro més de intervencdo foram cadastradas 130 pessoas hipertensas e 58
pessoas diabéticas. No segundo més, foram cadastradas mais 255 pessoas
hipertensas e 96 pessoas diabéticas. Fechamos o terceiro més com 359
pessoas hipertensas cadastradas e 96 pessoas diabéticas, o que correspondeu
a uma cobertura total de 59% dos hipertensos e 90,7% dos diabéticos.
Consideramos esses dados um grande ganho para nossa comunidade.
Mostramos, apenas para ilustrar, o numero crescente de pessoas com

hipertenséo atendidas nesse pequeno periodo:

59,0%

Més 1 Més 2 Més 3
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Figura 01: Grafico de Cobertura do Programa de Atencao a Hipertensado Arterial Sistémica na
UBSF n° 28, no municipio de Manaus/AM, realizado no periodo de dezoito (18) de setembro
2015 a dez (10) de dezembro de 2015.

Outro resultado bastante positivo da intervengdo e que gostariamos de
compartilhar com vocés tem a ver com a ficha de acompanhamento. A equipe
teve como objetivo manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas
com hipertenséo e diabetes. Essa ficha € muito importante, pois nela anotamos
muitos dados dos usudrios, como exames, valores da pressdo arterial,
avaliacbes de risco, pessoas que faltam as consultas, etc. A chegada da
intervencdo em nossa rotina ajudou a resolver esse problema que havia, da
irregularidade nos registros ou na ficha de acompanhamento. Cada pessoa
avaliada teve seu proéprio registro, no qual as informac8es foram realizadas
corretamente e isso nos permitiu acompanhéa-las perfeitamente. Sendo um
recurso oficial, prestavamos muita atencdo nas fichas de acompanhamento e
todas foram realizadas com o maximo de cuidado possivel. Ao final da nossa
intervencao, todos os acompanhados estavam com seus registros em ordem,

como mostramos na figura abaixo:

93,8% 96,5%

Figura 10: Grafico de Propor¢do de pessoas com hipertensdo com registro adequado na ficha
de acompanhamento na UBSF n° 28, no municipio de Manaus no periodo de dezoito (18) de
setembro 2015 a dez (10) de dezembro de 2015.
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Trouxemos essas duas figuras para mostrar um pouco do que
conquistamos nessas semanas de trabalho, mas outras acdes importantes
também foram realizadas. A implementacdo do projeto em nossa UBS teve
impacto positivo na qualidade de vida dos usuarios de nossa comunidade. Para
obter esse resultado, a equipe foi consciente dessa caréncia, elogiamos a
contribuicdo de todos que participam ativamente para o melhor cuidado da
populacdo de nosso territorio.

No final da intervencdo, conseguimos realizar 100% do exame clinico
apropriado para os usuarios hipertensos e/ou diabéticos de nossa area,
fazendo énfase na avaliacdo das pessoas que possuem diabetes; realizamos,
por exemplo, exame dos pés de 100% deles, priorizamos a prescricdo de
medicamentos disponiveis em nossa farmacia a quase todos os usuarios para
facilitar acesso ao tratamento para todos, realizamos avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontolégico quase que para todos, 0SS exames
complementares estdo em dia e buscamos aos 100 % todos que foram faltosos
as consulta na UBS, realizamos estratificacdo de risco cardiovascular para
100% dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos e fizemos a educacdo em
saude de forma individual ou coletiva a 100% das pessoas avaliadas com
hipertenséo e/ou diabetes. Essa conquista foi possivel devido a contribuicdo de
todos os membros da equipe. Todos 0s integrantes participam ativamente para
atingir esse objetivo.

Tudo o que foi realizado durante essa intervencéao pode ser resumido em
uma s6 meta que desejamos: a melhoria da qualidade de vida das pessoas
com hipertensdo e diabetes em nossa comunidade. Nossa equipe ficou feliz
sabendo que a populacao valorizou as atividades da UBS. Por isso vale a pena
continuar o projeto em nossa rotina, pois nossa Missao € cuidar e assegurar
uma vida saudavel aos cidaddos. De forma especial, agradecemos a
comunidade que contribuiu positivamente na implementagéo das atividades em
nossa rotina, sem os cidadaos seria impossivel implementar o projeto em
nossa rotina. Vocés davam aval para a continuidade do projeto em nossa
rotina, implicando diretamente na agilizacao da intervencdo. Na continuagéo do
projeto, vamos seguir precisando da ajuda da comunidade, porque sua

interacdo com a equipe é muito importante na tomada das decisfes, sua
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vivéncia com a equipe inspira os profissionais no aprimoramento do

atendimento. Contamos com sua colaboracéo, continuamente.
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7. Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas diante do curso foram baseadas nos seus eixos
tematicos. Em outras palavras, nossa equipe contava com um apoio didatico
para poder fazer uma avaliagdo sistematica de nosso territério, a fim de
oferecer um atendimento com maior qualidade possivel aos cidadaos de nossa
comunidade. Tudo isso teve 0 Unico objetivo de contribuir na consolidacdo do
SUS. Necessitdvamos estratégias concretas para organizar e estruturar Nnossos
servicos. Nossa expectativa era que o curso gerasse condi¢cdes viaveis para
uma relacdo estreita da equipe com a populacdo adstrita, a fim de conhecer
melhor a realidade de nossa comunidade e fornecer atendimentos em funcao
dos problemas reais de nossa area. Para isso, esperavamos um mecanismo
vital que nos ajudasse na investigacdo minuciosa de informacdes, analise dos
problemas contextualizados de nossa comunidade e suporte para achar as
estratégias adequadas parar construir um projeto de intervencdo para

solucionar os problemas existentes na area.

Ao iniciar o curso, depois de uma leitura profunda da sua filosofia e
ideologia, deduzimos que ele foi planejado dentro do contexto do SUS, que nos
permite trabalhar com um conjunto de ac¢des de suporte, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocédo e a protecdo da saude, a prevencao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, além de oferecer ferramentas que podem
facilitar o trabalho dos profissionais e ajuda-los a qualificar as acgbes
programaticas desenvolvidas em seus servi¢cos. Exatamente o fundamento do
curso veio ao encontro de nossa aspiracdo e respondeu favoravelmente a
nossa expectativa. O curso nos deu o0 suporte necessario para enfrentar a
situacdo de nossa realidade; também nos guiou na via correta para encontrar
solucdes a curto ou longo prazo. No comeco néao foi facil para a equipe, porque
para nos foi uma nova era, foi um desafio trabalhar com ferramentas novas,

instrumentos de trabalho diferentes, mas as dificuldades foram superadas
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porque houveram capacitacdes e treinamentos para podermos nos adaptar.
Queremos ressaltar que as acdes do curso ja fazem parte de nossa rotina e o

protocolo esta incorporado em nosso servigo.

A cada etapa do desenvolvimento do projeto, conseguimos aprender
coisas novas, foi uma experiéncia inesquecivel e precisamos dar continuidade.
O curso foi um momento oportuno para reverter a situacdo precéaria da
realidade dos cidadaos hipertensos e/ou diabéticos de nossa é&rea.
Aproveitamos ao maximo tudo o que foi disponibilizado ao nosso alcance.
Nosso servico ficou organizado, nosso atendimento foi realizado através dos
protocolos, conforme o padrdo do Ministério da Saude; conseguimos dar maior
cobertura possivel e o0 acompanhamento estd sendo realizando
adequadamente. Esse ambiente favoravel gerou uma aproximagdo equipe-
comunidade que antes ndo existia, esse vinculo favoreceu o sucesso de nosso
desempenho. O curso contribuiu a unido dos integrantes da equipe,
conseguimos capacitar os membros e podemos dizer que sao profissionais
qualificados para responder as necessidades da populacdo. O curso é nosso
reflexo, através dele conseguimos abordar os cidadédos no aspecto psicofisico

e biologico.

Os casos clinicos do curso tém um significado especial em nossa pratica
profissional, pois deu uma visédo global dos fatores que podem afetar a salde
da populacdo onde estamos lotados. Eu aproveitei ao maximo 0s casos
clinicos apresentados durante todo o desenvolvimento do curso e o0s
conhecimentos adquiridos foram aplicados em nossa pratica diaria. Além da
lembranca, me permite interagir com casos frequentes ou mais tipicos no
Brasil. SGo casos comuns em nossa comunidade, os sintomas e os motivos de
consulta sdo parecidos, tanto para adultos como para criangas. O protocolo, a
abordagem e o tratamento dos casos ajudam bastante na conduta e tratamento
correto dos usuarios que procuram a nossa unidade. Entre 0s casos
apresentados, as doengas sexualmente transmissiveis, atengéo ao pré-natal de
baixo risco e abordagem dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos, fazem parte
dos mais relevantes aprendizados no curso. S0 casos que enriqguecem a
pratica profissional do especializando e realmente foram muito produtivos. Em

respeito ao caso clinico sobre HAS e DM, encontramos todas as estratégias
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necessarias para um diagndéstico oportuno, tratamento e acompanhamento

correto das pessoas.

Também valorizamos a parte educativa do curso, que se acentua na
prevencao fazendo énfase sobre a promocao de salde. A promoc¢ao de saude
e protecao dos usuarios dos fatores de risco que podem agravar sua doenca
de base foram abordados conforme as acdes do projeto e do Ministério da
Saude. Realmente o beneficio foi muito grande e nossa grande satisfagdo foi a
obtencao de resultado positivo, pois conseguimos influenciar no estilo de vida

de muitos usuarios de area e melhorar a qualidade de vida deles.

De modo geral, o curso tem um impacto positivo em nossa rotina, 0s
resultados vdo mais longe do que esperavamos, contemplou a nossa
expectativa e respondeu a todas nossas inquietudes. Nos ajudou a enfrentar
nosso desafio em um espaco de tempo bem curto através das estratégias

factiveis.
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APENDICE A- Folheto educativo
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Anexo C - Ficha espelho

EDIABET
FICHA ESPELHO

Endereco:

Nome do cuidador

Datadoingressonoprograma__ /__/__ Numero do Prontudrio: Cartao SUS
Datade nascimento: __/__/___________
Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Telefones de contato: /| /.
Tem HAS? ( )Sim( )Nao Tem DM?( ) Sim( )N&o Tem HAS e DM? () Sim( ) N&o Esté cadastrado no HIPERDIA? ( ) Sim ( ) Nao
Ha quanto tempo tem: HAS? DM?, HASeDM?____ Estatura:_____ cm  PerfmetroBraquial: ______ cm

Medicagdes de uso continu

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data Data
Apresentacio Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 256mg HGT

Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada

Propranolol 40 mg Colesterol total

Enalapril 10 mg HDL

Atenolol 25 mg LDL

Metformina 500 mg Triglicerideos

Metformina 850 mq Creatinina Sérica

Glibenclamida 5mg Potassio sérico

Insulina NPH

Triglicerideos

EQU

Infecgdo urinaria

Proteintria

Corpos ceténicos

Sedimento

Microalbumintiria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

H

Hematacrito
H "

VCM

CHCM

Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

AsSsSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, 5

Documento declaro gue fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos efou declaracies) e autorizo o uso de imagem elou declaracies
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa efou divulgacio que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saldde & comunidade.

Assinatura do declarante




