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Resumo

ALBA, Teresa Alba. Qualificagao da atengao a saude dos adultos com
Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBS Ada Rodrigues
Viana, Manaus/AM. 2016. 87folhas. Trabalho de Conclusédo de Curso (Curso de
Especializagcdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doengas cronicas
frequentes na atualidade. Sao responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude. As complicagdes agudas e cronicas do
diabetes causam alta morbimortalidade, e altos custos para os sistemas de saude.
Essa multiplicidade de consequéncias as coloca na origem de muitas doengas
crbnicas nao transmissiveis e, portanto, caracterizam-se como causas de maior
reducdo da expectativa e da qualidade de vida. Foi desenvolvida uma intervencao
pela equipe de saude da Unidade Basica de Saude Rural Ada Rodrigues Viana
localizada em Manaus-, Amazonas, do periodo de outubro de 2015 a janeiro de
2016,com o objetivo de melhorar a atengao a saude de pessoas maiores de 20 anos
de idade com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus,residentes na
area de abrangéncia. Com isto buscamos também melhorar a qualidade dos
registros de informagdes, melhorar a adesdo ao Programa de Atengao ao Programe
de Hipertensao e/ou Diabetes Mellitus, manter ficha de acompanhamento de 100%
dos usuarios com hipertensdo e/ou diabetes atualizada, mapear hipertensos e
diabéticos de risco para doencga cardiovascular e promover agcées de educacdo em
saude para eles. A intervencdo teve acbes contempladas em quatro eixos
pedagdgicos: organizagdo e gestao dos servigos, qualificagdo da pratica clinica,
engajamento publico e monitoramento e avaliagdo. Os dados para monitoramento e
avaliacao foram coletados com ajuda da Planilha de Coleta de Dados e Ficha-
Espelho elaborada pela Universidade Federal de Pelotas. Na area de abrangéncia
da UBS antes da intervencdo tinhamos um total de 102(25%) usudrios com
Hipertensdo Arterial e 12(10 %) usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na
UBS. Por ndo termos dados atualizados sobre a populacdo de hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia da equipe trabalhamos com a estimativa
calculada pela Planilha de Coleta de Dados (PCD) que nos dizia que para a
populacdo de 2.310 habitantes teriamos na area adstrita a equipe 351 hipertensos
com 20 anos e 87 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes.Durante a
intervengao conseguimos cadastrar e acompanhar 302 hipertensos e 72 diabéticos o
que corresponde a uma cobertura de 86,0% e 82,8% respectivamente. Com a
intervencao melhoramos de forma significativa as condi¢des de saude e qualidade
de vida da populagdo da area de abrangéncia, foi possivel reorganizar as atribuigdes
da equipe na atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos assim como melhorar a
qualidade dos registros e o0 agendamento dos mesmos..A realizagdo da intervengéo
nos permitiu melhorar o trabalho em equipe e alcancar maior unido entre todos os
membros entre si e com a comunidade.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; doenga cronica;
diabetes mellitus; hipertensao arterial sistémica.
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Apresentagao

Este volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pds-graduagao em
Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho consistiu em uma intervencao para melhorar a atengao a saude
dos usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes Mellitus com 20 anos
ou mais na UBS Ada Rodrigues Viana do municipio de Manaus. Esta intervengéo

comegou no més de outubro de 2015; e concluiu no més janeiro de 2016.

O volume ora apresentado esta organizado em cinco unidades de trabalho
sequenciais:

Na primeira parte inclui a analise situacional desenvolvida na unidade 1 do
curso na qual se inseriu um texto inicial sobre a situagdo da ESF\APS. Depois
descrevemos a analise situacional da UBS, apresentando a estrutura da mesma, a
composicao das equipes, e o desenvolvimento dos diferentes programas de atencéo
a saude. Também foi elaborado um comentario comparativo entre o texto inicial e o
Relatério da Analise Situacional.

A segunda parte contempla a analise estratégica por meio da construgcéo de
um projeto de intervengdo que ocorreu ao longo da unidade 2, comegando pela
justificativa, seguido dos objetivos geral e especificos, as metas, a metodologia, o
detalhamento das agdes, segundo os quatro eixos programaticos do curso, o0s
Indicadores, a logistica e o cronograma.

A terceira parte apresenta o relatério da Intervengao realizada ao longo de 12
semanas na unidade 3 do curso. Nesse relatorio descrevemos no primeiro texto as
acdes que foram previstas e ndo desenvolvidas, no outro os aspetos relativos a
coleta de dados e finalmente a viabilidade da incorporagao das agdes a rotina dos
Servicos.

Na quarta parte encontra-se a avaliacdo da intervencdo na qual relatamos
quais foram os resultados obtidos para a comunidade, para os servigcos e para o
profissional da saude. Na sexta e sétima parte elaboramos um relatério para a
comunidade e outro para os gestores.

Na quinta e ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementagao da Intervencgao.

Finalizando o volume encontram-se as referéncias bibliograficas e os anexos

utilizados durante a realizagcao deste trabalho.



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

Eu estou inserida na Unidade Basica de Saude Rural Ada Rodrigues Viana,
no municipio de Manaus, capital do Amazonas. Localizada na zona centro oeste da
cidade e funciona de segunda a sexta-feira no horario das 7:00 as 11:00 horas e
das 13:00 as 17:00 horas. A equipe é composta por um médico, dois enfermeiros,
dois técnicos de enfermagem, sete Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A equipe
esta incompleta, pois, ndo contamos com equipe de saude bucal.

A populagcao atendida é de 2310 habitantes e 616 familias, distribuidas em
micro areas. O atendimento é de um total de 489 crianca, 241 masculinos e 248
femininas, hipertensos 102,56 masculinos e 46 femininas, diabéticos 12 sdo 2
masculino e 10 femininas ,hipertenso mais diabéticos 30 masculinos 19 femininas
11,idosos 161 ,mulheres 761,homens 574,gestantes 23,

As acgbes programaticas como pré-natal atendimento a hipertensos e
diabéticos, visita domiciliar, puericultura para criangcas menores de cinco anos de
idade, acompanhamento da puerperal e demanda espontanea sao atendidos
diariamente. = Agendamos visitas domiciliares aos usuarios que apresentam
dificuldade de locomocédo e determinadas doencgas que dificultam o aceso a UBS,
usuarios portadores de doengas como diabetes mellitus, hipertensao arterial e idoso
, assim como visitas programadas a lactantes, puerperais e gestante. Todas as
acdes sao planejadas e realizadas em conjunto com nossa equipe de trabalho.

Realizamos também atividades de prevengédo e promogao com o objetivo de
modificar estilos de vida na populagédo e oferecemos vacinas conforme o calendario
do Ministério da Saude, coleta de exame preventivo de cancer uterino, detecgao e

prevencao de doengas como hepatite B C, HIV e sorologia para sifilis.



10

As reunides de equipe acontecem semanalmente com objetivo de planejar,
bem como avaliaras agcdes que a equipe de saude realiza. Temos uma 6tima relagéo

de trabalho.

Figura 1 Fotografia do prédio da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus AM

1.2 Relatoério da Analise Situacional

Manaus, capital do estado do Amazonas, localizado ao norte do pais,
concentra cerca de dois milhdes de habitantes, sendo uma cidade de grandes
propor¢gdes com um povo multicultural. Na cidade de Manaus a cobertura de saude
distribui-se em cinco distritos: Distrito Leste, Distrito Norte, Distrito Oeste, Distrito
Sul, Distrito Centro Oeste e Distrito Rural. Existem ao todo 238 Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo 146 delas com Estratégia Saude da Familia (ESF), 81 UBS
com ESF com Equipe de Saude Bucal (ESB), cinco ESF transitérias, trés ESF
Ribeirinhas com ESB, um ESF Fluviais e 2 ESF Fluviais com ESB. Existem trés UBS
com disponibilidade de Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASF) localizada
na zona leste, trés Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) fonte quatro
Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), onde se oferece atendimento as pessoas
com necessidades em decorréncia do uso do alcool, crack e outras drogas, sendo
um deles infantil, onde se atendem criangas e adolescentes segundo as orientagbes
do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA). Dispde também de um Centro de

Referéncia em Saude do Trabalhador, além de cinco UBSF ampliadas, onde é
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realizada a maior parte dos atendimentos da cidade e que estao servindo de padrao
para a ampliagao das futuras unidades de saude com foco na atengao basica.

Existem nove laboratérios clinicos equipados onde séo realizados os exames
solicitados nas UBS e em outros niveis de atengdo a saude, porém, pelo tamanho
da cidade, sao insuficientes, visto a demora para realizacdo dos exames, assim
como para a chegada dos resultados. Existe o projeto “Carreta da Mulher” conta
com quatro unidades méveis de saude da mulher, onde é realizado atendimento
médico especializado e realiza-se mamografia, exame citopatoldgico, o Plano de
Assisténcia a Familia Moderna (PLAFAM) e oferta de acesso a diferentes métodos
anticoncepcionais. Manaus conta com 14 hospitais publicos, entre eles podemos
fazer mencado ao Hospital Pronta Socorro 28 de Agosto, Fundacédo Centro de
Controle de Oncologia (FCECON), Fundagao Universidade do Amazonas, Hospital
Infantil Doutor Fajardo, Hospital Getulio Vargas, Instituto de Saude da Crianga do
Amazonas, Fundacdo de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado, sendo
este ultimo um hospital de referéncia nacional em doencgas tropicais.

A UBS Ada Rodrigues Viana pertence ao Distrito de Saude Centro Oeste
(DISA CENTRO OESTE), esta localizado na zona rural, situada na BR 174 km 41
comunidades Novas Cando e localiza-se a 2 horas de distancia do municipio de
Manaus e o meio de transporte é o terrestre. Atua na UBS uma ESF, composta por
um médico, dois enfermeiros, dois técnicos de enfermagem e sete Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

N . L R

Figura 2 Fotografia de membros da Equipe de saude da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM
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A UBS esta em atividade ha 10 anos como ESF, passou por reforma no
primeiro trimestre de 2014 melhorando a estrutura, que permite um fluxo adequado
dos usudrios. A estrutura fisica € composta por uma sala para recepgao, dois
consultérios médicos muito pequenos, farmacia e armazenamento de
medicamentos, dois banheiros um destinado aos funcionarios e outro destinado aos
usuarios, possui copa/cozinha com as minimas condi¢des, depdsito para o material
de limpeza e depdsito para o lixo ndo contaminado e residuos sélidos. A sala de
recepgao conta com equipamento, mesa, cadeiras onde sao realizadas as atividades
educativas e reunidées quando necessario. Os ambientes tém janelas de madeira,
que sempre permanecem abertas ja que ndo existe climatizagdo e a iluminagéo
natural é pouca. As deficiéncias maiores estdo na falta de recursos humanos, como
cirurgido dentista, auxiliar em saude bucal, recepcionista e higienizadora. A
acessibilidade a UBS para pessoas idosas e portadoras de deficiéncia fisica &
inadequada. N&o ha cadeiras de roda e as portas sdao muito pequenas nao
permitindo acesso aos cadeirantes. Os banheiros ndo foram adaptados e nao existe
corrimao para apoio dos idosos que tem dificuldades. O abastecimento dos
medicamentos ndo é adequado faltam medicamentos basicos para controle da
hipertensdo, diabetes, analgésicos, antiinflamatérios, realiza-se testes rapidos e
todas as segundas-feiras sao coletados exames laboratoriais na UBS.

Em relagdo as atribuicbes da equipe, sédo realizadas reunides semanais,
onde conversamos sobre os principais problemas identificados de forma critica e
construtiva. Capacitamos os ACS a identificar as prioridades da Atencdo Basica em
Saude (ABS), assim como identificar as familias mais vulneraveis e de maior risco.
Eles sao os profissionais que retroalimentam a equipe acerca das situagbes
existentes na area de abrangéncia e propomos continuar fazendo reunides onde
esses pontos sejam abordados, entre outras situagbes pertinentes. A
intersetorialidade na ABS compreende acgdes conjuntas, integradas e inter-
relacionadas dos diferentes profissionais, onde cada um desempenha sua fungao
em um processo de trabalho coletivo. Por isso, a equipe sempre busca desenvolver
suas atribuicées especificas e também as do grupo como um todo, na unidade, nos
domicilios e nas comunidades. A UBSR Ada Rodrigues Viana tem uma populagéo
de 2310 pessoas em sua area de abrangéncia, sdo 616 familias distribuidas um
territério com 5 micro areas , de todas procedéncias sociais, zona rural de dificil

acesso sendo assim a distribuicdo da populagdo é de 1070 do sexo masculino e
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1.240 do sexo feminino. O perfil demografico da populacdo segundo a idade
distribui-se da seguinte forma: 240 habitantes de 0 a 4 anos, 260 habitantes entre 5
e 14 anos, 1638 entre 15 e 59 anos e 172 com mais de 60 anos.

O acolhimento da demanda espontanea ocorre nos dois turnos de trabalho e
€ realizado pelas ACS, enfermeira e técnica de enfermagem porque n&o tem
recepcionista. Todos os dias uma ACS de cada equipe auxilia no acolhimento
realizado na recepgao, ajudando na classificacdo dos usuarios e coordenando o
atendimento com os médicos ou enfermeiras. Ndo tem excesso de demanda
espontanea, mas é um desafio para os profissionais, trabalhar na atengao
programada que nos permite planejar com antecedéncia as agbes. A UBS se
organizar para enfrentar a demanda com resolutividade e qualidade da melhor
maneira possivel.

Em relagdo a saude da crianga desenvolvemos um conjunto de atividades
contempladas na Atencédo Primaria em Saude (APS). Existem 43 (88%) criangas
menores de um ano, cadastradas residentes na area e acompanhadas pela equipe.
A populagao estimada de criangas menores de um ano é de 49 criangas. Das
criangas cadastradas, 32 (74%) estdo com consultas em dia, todas realizaram o
teste do pezinho antes de sete dias de vida e 37 (86%) realizaram a triagem
auditiva. Quanto as agbes de promog¢do da saude, somente 4 (9%) maes ou
responsaveis receberam orientagdes para prevencgao de acidentes. O atendimento é
oferecido nos dois turnos de trabalho todos os dias da semana. As consultas s&o
agendadas e realizadas pela médica e enfermeira, a periodicidade é de acordo com
os protocolos do MS. Os atendimentos s&o registrados no prontuario clinico, livro
das ACS, registro de vacinas, registro da equipe, que sao monitorados
quinzenalmente pela médica, enfermeira e técnica de enfermagem, com o objetivo
de garantir a qualidade do programa. Na UBSF existe o Programa “Bolsa de
Familia”, sendo a enfermeira a responsavel pelo acompanhamento. Além de existir
outros programas do MS como “Saude de Ferro”, “Vitamina A” e “Leite de Meu
Filho”. Mensalmente sdo realizadas atividades coletivas de promogao e prevengao
com grupo de maes na UBSF para promover a saude das criangas. As atividades
sdo desenvolvidas pelos profissionais da equipe e do NASF.

O programa de Pré-natal possui 23 gestantes cadastradas que residem na
area de abrangéncia, representando uma cobertura de 100%. O atendimento as

gestantes e puerperais é realizado pela enfermeira e médica. Ocorre de segunda a
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sexta-feira, seguindo o protocolo do MS. O atendimento ocorre através de
agendamento, saindo com a data da proxima consulta para garantir o
acompanhamento pela ESF. Fazemos atendimento a demanda espontanea em
qualquer dia e turno de trabalho. Nas consultas sdo abordados os problemas
clinicos, solicitagcdes de exames, prescricdes de suplementagdo com sulfato ferroso
e medicamentos se necessario, além da atualizagdo do esquema vacinal. As
gestantes sdo orientadas sobre habitos alimentares saudaveis, atividade fisica
regular, vantagem do aleitamento materno, anticoncepgéao oportuna, efeitos nocivos
do tabagismo, alcool e outras drogas durante a gravidez, além dos cuidados com o
recém-nascido (RN). O atendimento odontolégico € coordenado e agendado, com
prioridade pela ESB de UBSR de Pao Rosa. As que necessitam sdo encaminhadas
segundo protocolo, para a consulta de alto risco, além de continuar com o
acompanhamento pela ESF. A consulta no periodo do puerpério € planejada para
que ocorra nos 7, 30 e 42 dia apds o parto tanto na UBS como na visita domiciliar. A
equipe de saude realiza palestras, intervencao nas escolas sobre a sexualidade em
adolescentes e para reduzir e numero de adolescentes gravidas que sao vulneraveis
a riscos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer, malformagdes congénitas, e
outras que condi¢des que coloquem em risco a vida da mulher e da crianca.

Em relacdo a saude da mulher, a preveng¢ao e controle de cancer de colo
uterino e mama € um desafio, ainda morrem muitas mulheres por essas patologias e
a equipe mantém acompanhamento de 426 (87%) das mulheres com idades entre
25 e 64 anos de idade para prevengao de cancer de colo de utero e 113 (100%)
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos para detec¢do do cancer de mama. Os
profissionais utilizam os manuais do MS, a coleta de material para o exame
citopatoldgico é feita pela enfermeira e a médica trés vezes na semana no turno da
manha. Nossa equipe de saude faz orientagdes sobre prevencao de cancer de utero
a toda mulher que busca atendimento na UBS e também nas visitas domiciliares. Os
atendimentos sao registrados em um livro de registro especifico do programa, no
prontuario clinico e no formulario especial para exame citopatolégico, assim como no
protocolo de lamina de colposcopia. A avaliagdo e monitoramento do programa sao
feitos pela médica e enfermeira através do SUS e prontuarios. A equipe utiliza a
visita domiciliar como estratégia para fazer busca ativa as mulheres com resultado
de exame alterado, depois agendamento de consulta e assisténcia medicamentosa

se necessario. Precisamos melhorar muito os indicadores de qualidade do
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programa, visto que somente 233 (55%) mulheres passaram por avaliagado de risco
para cancer de colo de utero e ainda temos 72 (17%) mulheres com mais de 6
meses de atraso na coleta do exame. Quanto a detecgdo do cancer de mama,
temos 60 (53%) mulheres com mamografia em dia, 87 (77%) passaram por
avaliagcao de risco para cancer de mama.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca que representa um dos
maiores problemas em saude no Brasil € no mundo, esta doenga traz muitas
complicagdes a saude das pessoas como doenga cerebrovascular, doenga arterial
coronaria, insuficiéncia cardiaca, na insuficiéncia renal crdnica, retinopatia
hipertensiva e insuficiéncia vascular periférica. Temos um total de 102(25%)
hipertensos cadastrados e em acompanhamento, representando uma baixa
cobertura de atencéo. Precisamos intensificar o diagnoéstico e buscar em conjunto
com a equipe de saude realizar agcdes para avaliar o risco e evitar as complicacoes.
Ao analisar alguns indicadores de qualidade do programa pode-se perceber que 40
(39%) dos hipertensos estdo com atraso na consulta agendada em mais de 7 dias,
90 (88%) passaram por estratificacdo de risco cardiovascular e somente 20 (20%)
estdo com avaliagdo de saude bucal em dia. O atendimento é realizado todos os
dias, os atendimentos s&o registrados nos prontuarios clinicos, registro de
HIPERDIA. Quinzenalmente realizam-se atividades coletivas na sala de espera e
espaco de saude pelos profissionais da equipe. Todos os usuarios tém um cartao de
controle onde se anota a pressao arterial, 0 peso, os medicamentos, agendamento
da préxima consulta. Para conseguir a melhora na atengdo dos hipertensos e
diabéticos, temos como objetivo realizar o cadastro da area de abrangéncia para
realizar o rastreamento da populagao adulta.

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga comum e de incidéncia crescente que
aumenta com a idade, apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. A realidade de nossa UBSR é que temos uma estimativa de 117
diabéticos e somente 12 cadastrados e em acompanhamento. Esta cobertura esta
muito baixa e precisamos implantar agdes para aumentar a cobertura. Realizamos o
acompanhamento através de consultas agendadas e atendimento por problemas de
saude agudos. As consultas agendadas sao feitas principalmente pelo médico
clinico geral e a enfermeira e acontecem todos os dias da semana e em todos os
turnos. Do total dos diabéticos somente 2 (17%) usuarios tem atraso de mais de 7

dias nas consultas programadas e 3 (25%) tem avaliagcdo de saude bucal. Em todas



16

as consultas oferecemos orientagdes sobre a saude bucal, cuidados com as unhas
das méaos e pés para evitar infecgdes e agendamos a préxima consulta. Também
realizamos visita domiciliar e recomendamos alimentagao saudavel, No atendimento
clinico realizamos interrogatério, exame fisico e solicitagdo dos exames laboratoriais.
As maiores dificuldades que enfrentamos em nosso municipio e a falta de
especialista endocrinologista, a falta de seguimento do tratamento por parte dos
usuarios, a falta de material para controle da glicemia capilar e falta de avaliacdo de
fundo de olho para diagndstico da retinopatia diabética, os usuarios séao
encaminhados a Manaus e muitas vezes nao buscam o atendimento por problemas
econdmicos.

Em relagdo a atengdo a pessoa idosa, nosso maior desafio € conseguir
contribuir para que, apesar das progressivas limitagcdes, eles possam redescobrir
possibilidades de viver sua propria vida com a maxima qualidade possivel. Existem
na area de abrangéncia da equipe 136 pessoas com mais de 60 anos cadastradas e
acompanhadas que representam 99% da estimativa. Realizamos acompanhamento
dos usuarios e avaliagao dos riscos que podem estar expostos e trabalhamos para
evitar outras doencas. Ao analisar os indicadores de qualidade da atengao a pessoa
idosa percebemos que somente 80 (59%) realizaram avaliagdo multidimensional
rapida e 99 (73%) passaram por investigagdo de indicadores de fragilizagdo na
velhice. Realizamos acolhimento e atendimento clinico todos os dias na UBS e em
visita domiciliar também realizamos encaminhamento para avaliagdo da saude
bucal. O atendimento é realizado pela médica e enfermeira, sdo registrados no
prontuario clinico e na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Os idosos e familiares
recebem orientagdes sobre imunizagdes, atividade fisica regular, habitos alimentares
saudaveis, obesidade, higiene bucal e das proéteses, efeito nocivo do alcool e do
tabagismo e riscos de quedas. S&o encaminhados segundo o protocolo para outros
niveis de atengdo. Entretanto, mesmo contando com o SISREG (Sistema Nacional
de Regulacéao), existe demora na marcagao de exames e consultas especializadas,
como ortopedia, oftalmologia, neurologia, urologia, psiquiatria, necessarias no
cuidado do idoso. Sao orientados cuidados especiais para os portadores de
incapacidades motoras, mentais e psiquicas.

Com relagao ao servigo de saude bucal a UBSR ndo possui odontologista e
auxiliar de saude bucal, os casos identificados com necessidade de atendimento

odontologico sdo encaminhados para procurarem as UBS de referéncia. Contudo a
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nossa UBS tem uma sala de espera com capacidade para 50 pessoas onde sao
feitas as atividades coletivas relacionadas a saude bucal, as atividades acontecem
as quintas-feiras na parte da manha e sao realizadas pela equipe de saude que
também realiza ag¢des educativas na escola da area de abrangéncia. A UBSR
oferece encaminhamento para atendimento odontolégico em outra unidade de
saude, onde os usuarios sao atendidos e oferecem encaminhamento especializado
nas areas de endodontia, periodontia, cirurgia. Os usuarios com necessidades

especiais sao encaminhados para o CEO.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Analisando o primeiro texto sobre Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servigo percebo que tive ao inicio um conhecimento escasso sobre a verdadeira
situagcdo da unidade onde eu trabalho. Durante todas as atividades realizadas
durante a Unidade de Analise Situacional através do preenchimento dos
questionarios e da Planilha de Agbes Programaticas e também respondendo as
questdes reflexivas sobre o funcionamento da UBS foi possivel observar com mais
detalhes a realidade da unidade.

Posso dizer que a analise situacional foi de grande importancia para conhecer
profundamente a estrutura da UBS, o trabalho realizado pela equipe de saude, os
programas existentes e as dificuldades existentes no servigo, assim como as
caracteristicas da populagao.

O Relatério da Analise Situacional esta bem mais completo e é uma ajuda
muito importante para buscarmos implementar estratégias para eliminar as
deficiéncias e melhorar o atendimento aos usuarios vinculados a equipe bem como
para ter um melhor conhecimento sobre a populagdo da area de abrangéncia, para
ter uma equipe de saude com atividades mais organizadas, completa e integrada ao
trabalho da UBS. Também proporciona uma organizagao das condi¢cdes de trabalho
e acolhimento dos usuarios, melhor organizacdo em acompanhamento dos
pacientes com doengas crbénicas, melhor seguimento e acompanhamento das
gestantes, realizagdo de consulta de puericultura com uma melhor organizagao.

Infelizmente ndo houve mudancas na estrutura fisica da UBS. Também temos
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dificuldades relacionadas a falta de servigo odontologico e assisténcia social, porem
0 mais importante é que agora existe uma maior visdo da realidade da situagéo da
unidade, permitindo elaborar estratégias para melhorar o nosso trabalho e oferecer

uma melhor atengao a populagéao.



2 Analise Estratégica
21 Justificativa

As doencgas crbnicas nao transmissiveis, segundo a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), sdo atualmente a principal causa de mortalidade no mundo. No Brasil
as doencgas do aparelho circulatério constituem hoje a principal causa de morte, A
HAS, além de ser um dos principais problemas de saude no Brasil, eleva o custo
meédico-social, principalmente pelas complicagbes que causa como as doencgas
cerebrovasculares, arterial coronariana, vascular de extremidades, insuficiéncia
cardiaca e insuficiéncia renal cronica. A DM é outro importante e crescente problema
de saude publica. Sua incidéncia e prevaléncia estdo aumentando no mundo todo
(BRASIL, 2002).

O projeto de intervencgédo tera por objetivo melhorar a atengdo aos usuarios
hipertensos e diabéticos moradores da area de abrangéncia da UBS, buscando
diminuir as complicagdes e morte por estas duas doengas. Pretendemos aumentar a
responsabilidades dos usuarios com sua saude, oferecer tratamento e informar
sobre a importancia do acompanhamento na UBS. Em relagdo a estrutura fisica da
UBS nos faltam sala de reunides e educacdo em saude e um local apropriado para o
trabalho dos ACS. Também é necessario adequar a estrutura em relacido a barreiras
arquitetbnicas que dificultam o acesso das pessoas com deficiéncia motora e os
idosos. A equipe de saude esta constituida por, uma médica especialista em APS,
vinculada ao PMMB, duas enfermeiras, duas técnicas em enfermagem, sete ACS.

Ha uma populagéo de 2310 pessoas na area de abrangéncia da UBS, sendo
que ha uma estimativa de 351 hipertensos e 87 diabéticos maiores de 20 anos ,
segundo estimativa da Planilha de Coleta de Dados porém, no momento temos
cadastrados no SIAB 102 (29%) hipertensos, e 12 (10%) diabéticos. Observamos
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que os indicadores de cobertura e de qualidade da atencdo estdo muito baixos e a
equipe de saude tem um grande trabalho pela frente, na prevengcdo de mortes
prematuras e de complicagdes cardiovasculares. Trabalharemos no sentido de
garantir uma boa qualidade de atengdo a saude dos usuarios, atualmente ja séo
desenvolvidas algumas ac¢des de saude como palestras, fazemos busca ativa aos
usuarios faltosos a consulta e tratamento e realizamos visitas domiciliares.

Com esta intervencgéo pretendemos estimular mudangas no modo de viver, no
sentido de ajudar as pessoas a conviver com essas doengas crbnicas, buscando
melhorar a qualidade de vida e autonomia das pessoas, envolvendo os familiares.
Buscaremos envolver a equipe de saude, a comunidade, a secretaria de saude,
além dos portadores de doengas cronicas. Pensamos que o médico sozinho n&o
pode lograr as metas propostas para garantir uma boa investigacao e lograr
resultados melhorando a saude dessas pessoas com doencgas cronicas. As
principais dificuldades que temos sdo a falta de medicamentos, bem como o
abandono do tratamento por parte dos usuarios. Nossos melhores recursos sao ter
uma equipe disposta a enfrentar os desafios, apoio da secretaria municipal de saude

e da comunidade.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengcdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM residentes na
area da UBSR Ada Rodrigues Viana, Manaus/AM

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.
Meta 1.1 Cadastrar 70% das pessoas com hipertensdo no Programa de

Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.
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Meta1. 2 Cadastrar 70% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da UBS.

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 palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade).

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

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagao/realizagao
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 hipertensao cadastrada na UBS.

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

Meta 2.8 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas com hipertensao.

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com diabetes.

Objetivo 3 Melhorar a adesao de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes.

Meta 3. 1 Buscar 100% das pessoas com hipertenséo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.
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Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com
hipertensao.
Meta 4.2 Manter ficha de acompanhamento de 100% das pessoas com

diabetes.

Objetivo 5 Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.

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

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Meta 6.2 Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Meta 6.3 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséo.

Meta 6.4 Garantir orientagdo em relag&o 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 orientagcdo sobre os riscos do tabagismo a 100% das
pessoas com diabetes.

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

Meta 6.8 Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% das pessoas com

diabetes.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvida no periodo de doze
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Ada Rodrigues Viana, no
Municipio de Manaus/AM. Serdo convidados a participar todos os hipertensos e
diabéticos, moradores da area de abrangéncia da UBS, que serdo cadastrados no

programa de “Atencdo a Saude dos Hipertensos e Diabéticos”.

2.3.1 Detalhamento das a¢oes

As agdes desenvolvidas durante a intervencéo serao descritas conforme cada
um dos eixos programaticos do curso. Baseia-se em uma ferramenta de trabalho
onde dara a visao de como estar sendo realizada a intervengao do plano proposto
na unidade relacionada e na area de abrangéncia adstrita. Dessa forma, espera-se
abranger todos os aspectos relevantes para realizagao da intervengdo contemplando
todas as metas e indicadores propostos para a Atengdo a Saude do usuario com
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos na area de
saude.

Meta 1.1: Cadastrar 70% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus (DM) da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 70% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Ateng¢ao a Hipertensao Arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus (DM) da

unidade de saude.

Monitoramento e avaliagao

Acgao:

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou com diabetes
cadastradas no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes
Mellitus da UBS
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Detalhamento:
Esta agao sera realizada pela médica e enfermeira revisando a ficha-espelho

dos hipertensos e diabéticos de nossa area, semanalmente no consultério médico.

Organizacgao e gestao dos servigos

» Garantir o registro de pessoas com hipertenséo e diabetes cadastradas no
Programa.

» Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS e/ou Diabetes
Mellitus.

» Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na UBS.

» Garantir material adequado para realizagao do hemoglicoteste na UBS.

Detalhamento:

Os wusuarios serdo cadastrados, acompanhados e o0s registros serao
realizados nas fichas espelhos pela médica e enfermeira da equipe durante as
consultas na UBS ou em visitas domiciliares, as técnicas de enfermagem e ACS
poderao preencher os dados de identificagado e antropométrica da ficha.

O técnico de enfermagem, enfermeira sera responsaveis pelo acolhimento
de todos os hipertensos e diabéticos que chegam a UBS e por informar sobre o
atendimento clinico. Havera espag¢o na agenda para acolher também a demanda
espontanea e os usuarios das buscas ativas.

Para garantir o material e insumos adequados de forma suficientes para a
intervencao a enfermeira ira solicitar através de oficio de solicitagdo para a SMS

todo o material necessario.

Engajamento publico

Acoes:

» Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgao a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a presséo arterial a

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.
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* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

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

Detalhamento:

As agdes acontecerdo através de palestras nas escolas, igrejas, e na radio
local, com os lideres da comunidade

Qualificagao da pratica clinica

Acoes:

» Capacitar os ACS para o cadastramento e atualizacdo da populagdo da
area da UBS.

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

» Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em adultos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 Mmhg

Detalhamento:
A equipe de estratégia esta elaborando junto com o gestor um plano de capacitagéo
com todos os aspectos relacionados com o projeto, que inclui a capacitagado de
todos os profissionais da saude da UBS, que sera feito em na UBS, a médica sera
responsavel pela capacitagcdo que acontecera na recepgédo a UBS em horario de a

tarde sexta feira quinzenalmente.

Objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencao aos hipertensos e diabéticos.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado das pessoas com
hipertensao e/ou com diabetes.

Detalhamento

Esta acao sera realizada pela médica e enfermeira revisando a ficha-espelho

dos hipertensos e diabéticos de nossa area, semanalmente no consultério médico.
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Organizacao e Gestao dos Servicos:

Acoes:

» Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas com hipertensao e/ou com diabetes. .

* Organizar a capacitagdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

» Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de verséao atualizada do protocolo impressa na UBS.

Detalhamento:

A equipe de estratégia esta elaborando junto com o gestor um plano de
capacitagao com todos os aspectos relacionados ao exame clinico de pessoas com
hipertensdo e/ou com diabetes, que inclui a todos os profissionais da saude da
UBSR, que sera feito em na UBS, a médica sera responsavel pela capacitacao que

acontecera na recepg¢ao em horario de a tarde sexta feira quinzenalmente.

Engajamento Publico:

Acgao:

* Orientar a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes da hipertensao e/ou do diabetes

Detalhamento:

As agdes acontecerdo através de palestras nas escolas, igrejas, e na radio

local, com os lideres da comunidade

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acgao:

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

Detalhamento:

Elaboragdo de plano de agdo a equipe de estratégia junto a gestor para
captacao de todos os profissionais, quinzenalmente quarta feira em horario de a

tarde em a recepgao na UBS.
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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).

No eixo de Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:

». Monitorar a realizagdo de exame dos pés das pessoas com diabetes.

Detalhamento:

Para monitorarmos as pessoas com diabetes que estdo com os exames dos
pés em dia e/ou em atraso, diariamente através dos atendimentos clinicos com a
verificagdo dos registros nos prontuarios Clinicos, e da Ficha espelho e avaliaremos
se esta ou ndo registrado o Exame dos pés do Diabético. Este monitoramento

devera ser realizado pelo profissional durante a consulta clinica.

Os resultados serdo discutidos nas reunides de equipe que ocorrerao

semanalmente.

No eixo de Organizacao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

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

». Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com os protocolos
adotados pela UBS.

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

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

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

Detalhamento:

Na primeira semana de intervencdo, quando discutirmos acerca das
atribuicées de cada profissional, definiremos que a realizacdo do exame dos pés nas
pessoas com DM sera realizada pelo médico e/ou enfermeiro durante o exame
clinico. Apesar da avaliacdo dos pés serdo realizadas pelo médico e enfermeiro

discutiremos com toda a equipe acerca da avaliacdo e cuidados com os pés de
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pessoas com Diabetes Mellitus segundo o que preconiza o Capitulo 5 do caderno 36
da Atencao Basica, que adotaremos como protocolo.

Vamos requisitar ao gestor, através de oficio o monofilamento 10 g para a
realizacdo do Teste de Sensibilidade do pé do usuario com diabetes, bem como os
outros equipamentos que nos auxiliardo no exame dos pés.

Junto a gestdo buscaremos organizar o Fluxo de referéncia e contra
referéncia para pessoas com diabetes que necessitem de consultas com

especialistas e/ou exames especializados.

No Eixo de Engajamento Publico:

Acoes:

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

Detalhamento:

Através de atividades educativas na UBS e na comunidade e também
durante as consultas clinicas orientaremos as pessoas sobre os riscos das doencas
cardiovasculares e sobre a importancia dos exames dos pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades. Buscaremos orientar as pessoas com DM para prevencido de
ocorréncia de ulceragdes nos pés e para estabelecer um cuidado diario adequado
dos membros inferiores, € fundamental para evitar internagées desnecessarias e

amputacgodes.

No eixo de Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

«. Capacitar a equipe para a realizagdo de exame apropriado dos pés.
Detalhamento:

Capacitar e orientar aos profissionais da equipe acerca do exame apropriado

dos pés do usuario com DM.

Esta capacitagao sera realizada, na primeira semana da intervencgao, entre o
médico e o enfermeiro da equipe onde eles discutirdo o Protocolo adotado e outros
referenciais tedricos que orientem sobre a realizagao apropriada do exame do pé da

pessoa com diabetes. Discutiremos especialmente, sobre o que orienta o Caderno
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36 no Capitulo 5(Avaliagdo e Cuidados com os Pés de Pessoas com Diabetes
Mellitus na Atencao Basica).

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

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

Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

* Monitorar o0 numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
exames laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:

Revisao de os prontuarios e cartdo de hipertensos e diabéticos para ver os
pacientes que estdo faltosos dos exames laboratoriais solicitados de acordo com o

protocolo adotado na unidade de saude.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

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

+ Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares
preconizados.

Detalhamento:

Estabelecer um cronograma de capacitagdo em conjunto com o gestor com
freqUéncia quinzenalmente dos profissionais de acordo com os protocolos adotados
e necessidade de aprendizagem de cada profissional

Engajamento Publico:

Acoes:

» Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade

quanto a necessidade de realizagdo de exames complementares.
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* Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento:

Dar a conhecer através de palestras, reunido, radio os riscos de doengas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes da hipertenséo e sobre a importancia a
necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensdo cadastradas na UBS.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para

100% das pessoas com diabetes cadastradas na UBS.

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento:

Esta acdo sera realizada pela meédica e enfermeira revisando aos

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia semanalmente.

Organizacgao e Gestao dos Servigos

Acoes:

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

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

Detalhamento:

Fazer o cronograma para controles de estoque, validades de acesso a
medicamentos da farmacia popular/hiperdia semanalmente por o medico e
enfermeira. Assim como manter um registro das necessidades de medicagao dos
usuarios cadastrados

Engajamento Publico:

Acgao:

» Orientar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade
quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia

Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
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Detalhamento
Serao feitos mediante palestras orientadoras na UBSR, na Igreja e nas escolas que
ficam perto da unidade quinzenalmente. Participaram todos os usuarios hipertensos
e diabéticos assim como as outras pessoas da area de abrangéncia que quiseram
assistir, o responsavel sera uma das enfermeiras com o apoio dos lideres
comunitarios de saude. Além disso, o médico orientara durante as consultas e

também mediante conversas na sala de espera da unidade.

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e do
diabetes.

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

Detalhamento:

Fazer cronograma para Capacitagdo de atualizagdo do profissional no
tratamento da hipertensdo e do diabetes mensalmente em horario de a tarde em a
recepcao de a UBS responsavel medica e enfermeira.

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

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoloégico
em 100% das pessoas diabéticas.

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

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

Detalhamento:

Esta agao sera realizada pela médica e enfermeira revisando a ficha-espelho
dos hipertensos e diabéticos de nossa area, semanalmente no consultério médico.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acgoes:
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* Organizar a acédo para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

» Organizar a agenda de saude bucal (se possivel) para a realizagdo do
atendimento das pessoas com hipertensao e/ ou diabetes provenientes da avaliagéo
da necessidade de atendimento odontologico.

Detalhamento:

Fazer um plano de prioridade de atendimento odontolégico das pessoas com

hipertensao e/ou diabetes semanalmente responsavel medico e enfermeira

Engajamento Publico:
Acgao:
» Orientar a comunidade sobre a importancia de realizar avaliacdo da saude

bucal, especialmente das pessoas com hipertensido e pessoas com diabetes.

Detalhamento:
As acgdes acontecerao através de palestras nas escolas, igrejas, e na radio

local, com os lideres da comunidade

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acgao:

» Capacitar a equipe para avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico das pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento

Elaborar junto com o gestor um plano semanalmente que inclui a
capacitacdo para avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico das

pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Objetivo 3 Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

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

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:
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* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

Detalhamento:

O Monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo (consultas em dia) sera feito pela médica e/ou enfermeira da equipe
semanalmente através da revisdo da ficha espelho e junto com o livro de registro
desses usuarios.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

» Organizar a agenda para acolher as pessoas com hipertensao e diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento:

Todos os ACS ficardo responsaveis em apresentar um cronograma para
fazer as visitas domiciliar planejadas e organizadas para buscar os faltosos as
consultas de cada micro area. A enfermeira e a técnica de enfermagem irdo fazer a
agenda e organizar as consultas daqueles provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento Publico:

Acoes:

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas com hipertensao e/ou diabetes (se houver numero excessivo de faltosos).

» Esclarecer as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento:

Durante os atendimentos diarios na UBS, antes de iniciar os atendimentos a
equipe realizara uma atividade de “Sala de Espera” onde trara para as pessoas
presentes a importancia do acompanhamento regular do hipertenso e diabético com
a equipe e falar sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

A cada semana designaremos um profissional da equipe para realizar a
atividade “Sala de Espera”. Nas reunides com os lideres comunitarios e de grupos
buscaremos incentivar aos presentes para falar sobre estratégias para néo ocorrer

evasao das pessoas com hipertensio e/ou diabetes
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Qualificagao da Pratica Clinica:

Acgao:

» Capacitar os ACS para a orientagdo de pessoas com hipertensao e/ou
diabetes quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento:

Através da capacitacdo dos profissionais que sera realizada mensal no
auditério da UBS as segundas-feiras a tarde. A médica ficara responsavel por

conduzir a capacitagdo com a ajuda da enfermeira.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.

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

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

Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:

* Monitorar a qualidade dos registros de pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes acompanhadas na UBS.

Detalhamento:

Para este monitoramento sera usada a ficha-espelho marcando a data de
realizacdo do acompanhamento. A médica e a enfermeira serdo responsaveis pelo

monitoramento dos registros.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

* Manter as informacgdes do SIAB/e-SUS atualizadas.

 Implantar a ficha de acompanhamento.

 Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizagcdo de estratificacdo de risco, a néao
avaliagcdo de comprometimento de 6rgaos alvo e ao estado de compensacao da

doenga.
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Detalhamento:

Para retroalimentar e atualizar as informacdes do SIAB/e-SUS com a Ficha
de acompanhamento que utilizaremos para atualizar os dados durante a consulta
clinica sera a Ficha Espelho (Anexo A) que adotaremos semanalmente, responsavel

medico, enfermeira e ACS.

Engajamento Publico:

Acgao:

* Orientar as pessoas com hipertensao e/ou diabetes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a
segunda via se necessario.

Detalhamento:

Serdo orientadas, semanalmente, mediante palestras, consultas, visitas
domiciliares as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a comunidade sobre as
atividades feitas no acolhimento, na consulta médica e de enfermagem, assim como
nas atividades coletivas. Responsavel medica e enfermeira

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitara equipe no preenchimento de todos os registros necessario ao
acompanhamento da pessoa hipertensa e/ou diabética.

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

Detalhamento:

Através da capacitacdo dos profissionais que sera realizada mensal no
auditério da UBS as segundas-feiras a tarde. A médica ficara responsavel por

conduzir a capacitagdo com a ajuda da enfermeira.

Objetivo 5 Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes

Meta 5.1 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 5.2 Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das

pessoas com diabetes.
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Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

* Monitorar o numero de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagao de risco por ano.

Detalhamento:

No monitoramento semanal de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes com
realizacdo de pelo menos uma verificagdo da estratificagdo de risco por ano,

realizado pelo médico ou enfermeiras sera verificada nas consultas.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

* Priorizar o atendimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
avaliadas como de alto risco.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:
Agendamento semanal de turnos para priorizar o atendimento dos usuarios com

hipertensao e/ou diabetes, avaliados como de alto risco, por medico e enfermeiras.

Engajamento Publico:

Acoes:

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

» Esclarecer as pessoas com hipertensdo e/ ou diabetes e a comunidade
quanto a importéncia do adequado controle de fatores de risco modificaveis (como
alimentacgao).

Detalhamento:

As acgdes acontecerdao quinzenalmente, em horario de a tarde,quinta
feira,através de palestras nas escolas, igrejas, e na radio local, com os lideres da
comunidade ,responsavel medico, enfermeiras, ACS

Qualificagado da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore
de Framingham ou de lesdes em 6rgaos alvo.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
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» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco
modificaveis.

Detalhamento:
Através da capacitacdo dos profissionais que sera realizada mensal no
auditério da UBS as segundas-feiras a tarde. A médica ficara responsavel por

conduzir a capacitagdo com a ajuda da enfermeira.

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

Meta 6.1 Garantir orientagdo o dano para a saude o tabaquismo a 100% das
pessoas com hipertensao.

Meta 6.2 Garantir orientacdo o dano para a saude o tabaquismo a 100% das

pessoas com diabetes.

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

» Monitorar a realizacédo de as pessoas com hipertensdo e com diabetes.

Detalhamento:

Elaborar cronograma semanalmente, responsavel medica e enfermeira. para
verificar na ficha de espelho e através de dialogos individuais e coletiva os usuarios
hipertensos e diabéticos nas consultas,alem disso em visitas domiciliares, estes
receberam orientagdes nutricionais sobre alimentagdo saudavel durante as
consultas clinicas ou se participaram de alguma atividade coletiva sobre este tema.

Organizacao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

 Organizar praticas coletivas sobre dano de tabaquismo.

* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver psiquiatra
e psicologas nesta atividade.

Detalhamento:

A equipe se organizara para realizar atividades coletivas sobre o tema
“Tabaquismo”.com wusuarios hipertensos e diabéticos e/ou acompanhantes e
familiares para receber orientagdes de dano produzido ao usuario ativo como o

passivo,mensal,responsavel medica e enfermeira da equipe junto ao gestor
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buscardo estratégias para conseguir parcerias institucionais para envolver nesta
atividade.

Engajamento Publico:

Acgoes:

* Orientar pessoas com hipertenséo e seus familiares sobre o dano a saude.

 Orientar pessoas com diabetes e seus familiares sobre a importancia de
eliminar o tabaquismo

Detalhamento:

Organizaremos atividades de educagdo em saude para 0s usuarios
hipertensos e diabéticos e/ou acompanhantes e familiares para receber orientagdes
sobre formas para eliminar o tabaquismo. Estas a¢des educativas serao realizadas
através de atividades de grupos, palestras, mural informativo na prépria UBSR e na
comunidade. Isso € responsabilidade de todos os integrantes da equipe e
buscaremos também os lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de

educagao em saude.

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

 Capacitar a equipe da UBS sobre tema de tabaquismo.

» Capacitar a equipe da UBS sobre tema de tabaquismo e especifica para
pessoas com diabetes.

 Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.

Detalhamento:

A médica e/ou enfermeira irdo capacitar a equipe para orientar as pessoas
diabéticas e hipertensas nas visitas sobre como eliminar o tabaquismo alem disso
como o habitos de tabaquismo afetam a saude de as familiares, e toda a
comunidade.utilizaremos para as atividades de educagdo em saude buscaremos
organizar previamente com a equipe se atividade educativa a ser realizada na
UBS,igreja ,escolas e na comunidade por meio de palestras, rodas de conversa,
sala de espera ou dinamicas de grupo ou outras sugestdes que surgirem durante a

organizacgao da logistica da atividade
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Meta 6.3 Garantir orientagdo em relag&o a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséo.

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

Monitoramento e Avaliagao:

Acoes:

» Monitorar a realizagdo de orientagdo para atividade fisica regular as
pessoas com hipertensao e com diabetes.

Detalhamento:

Verificar na ficha espelho e procurar saber através de dialogos os usuarios
hipertensos e diabéticos estdo recebendo orientagbes durante as consultas sobre a
importancia pratica regular de atividade fisica. Estas informagdes deverdo estar
registradas na ficha espelho para facilitar o monitoramento.

Organizacao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

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

Detalhamento:

Organizar praticas coletivas para orientagdo de atividade fisica e
demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais para envolver a educadores
fisicos nesta atividade. Incentivaremos a criacdo de grupo de caminhada e/ou de
atividades fisicas.

Engajamento Publico:

Acoes:

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

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

Detalhamento:

No decorrer das consultas clinicas e através de acdes educativas, atividades

de grupos, palestras, mural informativo na prépria UBS e na comunidade
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buscaremos promover orientagdes sobre pratica de atividade fisica regular para toda
a comunidade, especialmente para os hipertensos e diabéticos.

Organizaremos junto a gestao a disponibilidade de um educador fisico para
orientar sobre as atividades de educagdo em saude para a comunidade, que
orientara sobre a importancia da pratica regular de atividade fisica e dicas de como
fazé-las de forma adequada respeitando horarios, entre outros.

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

 Capacitar a equipe da UBS sobre a promogao da pratica de atividade fisica
regular.

 Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.

Detalhamento:

Para capacitar a equipe sobre a promog¢ao da pratica de atividade fisica
regular buscaremos junto ao Gestor implementar os parcerias institucionais,
principalmente para envolver educador fisico nestas atividades. Se nao for possivel
esta capacitacao sera realizada pela médica e enfermeira da equipe.

Buscaremos envolver toda a equipe de saude na capacitagdo com o
educador fisico (se for disponibilizado) para que possamos promover orientagdes
sobre pratica de atividade fisica regular para toda a comunidade, especialmente
para os hipertensos e diabéticos.

No que tange as metodologias que utilizaremos para as atividades de
educacdo em saude buscaremos organizar previamente com a equipe se atividade
educativa a ser realizada na UBS e na comunidade e estas poderao ser realizadas
por meio de palestras, rodas de conversa, sala de espera ou dindmicas de grupo ou
outras sugestdes que surgirem durante a organizag&o da logistica da atividade.

Meta 6.5 Garantir orientagcdo 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.

Monitoramento e Avaliagao:

Acgao:

» Monitorar realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo as pessoas

com hipertensao e com diabetes.
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Detalhamento:

Verificar na ficha espelho e procurar saber através de dialogos os usuarios
hipertensos e diabéticos estdo recebendo orientagbes durante as consultas sobre a
importancia dos riscos sobre o tabagismo. Estas informagbes deverdo estar

registradas na ficha espelho para facilitar o monitoramento.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

* Demandar ao gestor a adesdo ao Programa Nacional de Controle do
Tabagismo do Ministério da Saude.

Detalhamento:

Através de uma reunido ou dialogo/conversa procurar saber do gestor se a
Secretaria de Saude ja aderiu ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo do
Ministério da Saude. Se a resposta for ndo, informar sobre o programa e
conscientiza-lo da importancia da adesao para um melhor controle dos riscos de
saude aos usuarios com hipertensao e diabetes.

Engajamento Publico:

Acoes:

» Orientar as pessoas com hipertensdo e diabéticas tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo.

Detalhamento:

Orientar pessoas com hipertensdo e/ou diabetes tabagistas sobre a
existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo através de atividades de
grupos, palestras, mural informativo na prépria UBS e na comunidade. Isso é
responsabilidade de todos os integrantes da equipe e buscaremos também os
lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de educacédo em saude.

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

» Capacitar a equipe para o tratamento de pessoas tabagistas.

» Capacitar a equipe da UBS sobre metodologias de educagdo em saude.

Detalhamento:

Discutiremos entre a equipe para chegarmos num consenso para juntos

ministrarmos atividades educativas na UBS e na comunidade para as pessoas
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hipertensas e diabéticas e para a populacédo, passando as informagdes necessarias
e oferecendo tratamento para os que quiserem parar de fumar.
Conversaremos com o gestor para viabilizar a participagdo da equipe em

atividades de capacitagdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT).

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

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

Monitoramento e Avaliagao:

Acgoes:

» Monitorar a realizagdo de orientagdo sobre higiene bucal as pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

Detalhamento:

Para monitorar a realizagdo de orientagao sobre higiene bucal as pessoas
com hipertensédo e/ou diabetes utilizaremos a Ficha Espelho fornecida pelo Curso
ainda que nela nao tenha um local especifico para
a coleta de informagdes sobre acompanhamento de saude bucal (avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico) vamos registrar estes dados num local
na propria Ficha Espelho.

A cada semana, a médica e enfermeira e técnicos irdo verificar as fichas de
acompanhamento para acompanhar se os usuarios com hipertensdo e diabetes
receberam orientagdes sobre higiene bucal.

Organizacgao e Gestao dos Servigos:

Acoes:

* Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientagdes em nivel individual.

Detalhamento:

Disponibilizaremos no minimo 10 minutos de consultas para cada usuario
(atentando para as necessidades avaliadas durante as consultas), no intuito de

conversarmos sobre agdes de promogao em saude e habitos de vida saudavel.

Engajamento Publica:
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Acoes:

* Orientar as pessoas com hipertenséo e diabetes e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Detalhamento:

Estaremos orientando as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e a
comunidade sobre a importancia da higiene bucal através de atividades de grupos,
palestras, mural informativo na propria UBS e na comunidade, bem como nas
consultas clinicas, sobre a importancia da escovagao correta dos dentes apds cada
refeicdo. Isso € responsabilidade de todos os integrantes da equipe e buscaremos
também os lideres da comunidade para nos auxiliar nas atividades de educacédo em
saude.

Qualificagao da Pratica Clinica:

Acoes:

« Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal.

Detalhamento:

Convidaremos o odontologista de UBSR Pao Rosa para capacitar a equipe
sobre habitos de higiene bucal e doengas comuns da cavidade oral e outros temas
de interesse, para que nas consultas e através de palestras possamos esta
orientando corretamente aos usuarios hipertensos e diabéticos sobre as formas de
manter a saude bucal e sobre a importancia de, realizar exame bucal

periodicamente.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Cadastrar 70% das pessoas com hipertensdo no Programa de
Atencéao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.1 Cobertura do Programa de Atengdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica na UBS.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensao residentes na area

de abrangéncia da UBS.



44

Meta 1.2 Cadastrar 70% das pessoas com diabetes no Programa de
Atencéo a Hipertensé&o Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus da UBS.

Indicador 1.2 Cobertura do Programa de Atencdo a Diabetes Mellitus na
UBS.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes residentes na area de
abrangéncia da UBS cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo 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 atengdo a pessoas com hipertensao
e/ou diabetes.

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

Indicador 2.1Proporgéo 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 hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.2Proporcédo 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 Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.3Proporgéo de pessoas com diabetes com o exame dos pés em
dia.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com exame dos pés em dia.
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Denominador: Numero total de pessoas com diabetes cadastradas no
Programa de Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.4 Proporcdo de pessoas com hipertensdo com os 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 Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Meta 2.5 Garantir a 100% das pessoas com diabetes a solicitagao/realizagao
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.

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

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

Meta 2.6 Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com hipertensao cadastradas na UBS.

Indicador 2.6 Propor¢cao 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 prescrigcao de
medicamentos cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 2.7Proporgéo de pessoas com diabetes com prescri¢cdo priorizada
de medicamentos da Farmacia Popular.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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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 avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com hipertensao.

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

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

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

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 2.9Proporcdo de pessoas com diabetes com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

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

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

Objetivo 3 Melhorar a adesao de pessoas com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 3.1Buscar 100% das pessoas com hipertensado faltosas as consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1Proporgcdo de pessoas com hipertensdo faltosa as consultas
médicas com busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo faltosas as consultas
médicas na UBS com busca ativa.

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo residentes na area
acompanhadas na UBS no Programa de Atencéo a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus que faltaram a consulta.

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

Indicador 3.2Proporcdo de pessoas com diabetes faltosas as consultas

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

Denominador: Numero total de pessoas com Diabetes residentes na area
acompanhadas na UBS no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus que faltaram a consulta.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacgdes.

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

Indicador 4.1Proporgcdo 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 Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

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

Indicador 4.2 Propor¢cado 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 Atencgao a Hipertensao Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus.

Objetivo 5 Mapear o risco para doenga cardiovascular das pessoas com
hipertensao e/ou diabetes.

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

Indicador 5.1Proporcéo de pessoas com hipertensdo com estratificagcao de
risco cardiovascular.

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

Denominador: Numero total de pessoas com hipertensdo cadastradas no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial Sistémica e as pessoas com diabetes
Mellitus.
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Meta 5.2Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% das
pessoas com diabetes.

Indicador 5.2Propor¢cédo 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 Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

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

Meta 6.1Garantir orientagdo nutricional a 100% das pessoas com
hipertensao.

Indicador 6.1Propor¢cdo de pessoas com hipertensdo com orientagao
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com hipertensdo que receberam orientagao
nutricional.

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

Meta 6.2Garantir orientac&o nutricional a 100% das pessoas com diabetes.

Indicador 6.2Propor¢do de pessoas com diabetes com orientagdo
nutricional.

Numerador: Numero de pessoas com diabetes que receberam orientagéo
nutricional.

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

Meta 6.3Garantir orientagcdo em relagcédo a pratica regular de atividade fisica
a 100% das pessoas com hipertenséo.

Indicador 6.3Proporcao de pessoas com hipertensdao com orientacéo sobre
pratica regular de atividade.

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

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

Meta 6.4Garantir orientagcdo em relacado a pratica regular de atividade fisica

a 100% das pessoas com diabetes.
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Indicador 6.4Propor¢cao de pessoas com diabetes com orientacdo sobre
pratica regular de atividade.

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

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

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atengdo a pessoa com
Hipertensdo Arterial e ou Diabete Mellitus vamos adotar o Caderno numero 36 e 37
do Departamento de Atencédo Basica _Estratégia para o Cuidado da pessoa com
doenga crbnica: Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, respectivamente,
publicados em 2013 e disponiveis na UBS.

Utilizaremos a ficha dos hipertensos e diabéticos e a ficha espelho
disponibilizada pelo curso. A enfermeira localizara os prontuarios de hipertensos e
diabéticos e transcrevera todas as informagdes disponiveis no prontuario para a
ficha espelho, realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre
consultas, exames clinicos laboratoriais e vacinas em atraso.

Para o acompanhamento da intervencao sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados para a coleta de informagdes sobre dados relativos a classificagéo
de risco dos hipertensos e diabéticos.

Estimamos cadastrar e acompanhar 71 hipertensos e 8diabéticos por més
durante os trés meses de intervencdo, alcancando assim 70% da estimativa de
hipertensos e 70% da estimativa de diabéticos da area de abrangéncia. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das 234 fichas espelho necessaria. Para
0 acompanhamento mensal da intervencédo sera utilizada a planilha eletrbnica de
coleta de dados. A UBS nao possui sistema informatizado de dados, por isso tudo &
feito de maneira manual o que torna a tarefa mais dificil.

Comecgaremos a intervengdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus para que toda equipe utilize esta referéncia
na atencdo aos usuarios com essas doencas. Esta capacitacdo ocorrera na propria
UBS, para isto sera reservada 2 horas, no horario tradicionalmente utilizado para

reunidao de equipe e nao afetara as outras atividades da ESF. Cada membro da
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equipe estudara uma parte do manual técnico e expora o conteudo aos outros
membros da equipe. A médica da ESF sera a responsavel pela conducédo da
capacitacdo de toda equipe, inclusive dos ACS para cadastramento e busca de
usuarios faltosos as consultas.

Para viabilizar a reunido com a equipe de saude e os membros da gestao da
secretaria municipal de saude vamos elaborar um convite que sera entregue a todos
os funcionarios que de uma forma ou outra se envolvem com a aquisi¢gdo de
materiais, com a contratacdo de laboratérios para realizacdo dos exames
complementares e com a aquisicdo dos medicamentos da farmacia popular. Durante
esta reunido buscaremos o explicar a importancia de nosso foco de intervengcao e
garantir o apoio em todas as a¢des que temos que realizar durante a intervencgao.

O acolhimento aos usuarios diabéticos e hipertensos que chegam a UBS
sera realizado pelo técnico de enfermagem. Usuarios com problemas agudos seréo
atendidos no mesmo turno para evitar complica¢des. As consultas serdo agendadas
pelos ACS com antecedéncia de 3 ou 4 dias, sendo que apds a primeira consulta o
usuarios ja tera agendado seu retorno.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas dos usuarios hipertensos
e diabéticos serao priorizadas 5 consultas diarias para pronto atendimento Os ACS
terdo disponiveis trés consultas para agendamento de usuarios provenientes de
busca ativa por semana.

Faremos contato com os representantes das igrejas, escolas e lideres
comunitarios para sensibilizar a comunidade com nosso trabalho de intervengao e
receber apoio da populacdo em geral, explicaremos a importancia de fazer a
consulta médica, usar os medicamentos conforme prescrigdo, comparecer as
consultas agendadas e as complicagdes destas patologias.

Para monitoramento da acgdo programatica semanalmente a enfermeira
examinara as fichas-espelho dos usuarios hipertensos e diabéticos identificando
aqueles que estdo. Para realizar a intervengado no programa de HAS e DM iremos
adotar o Manual Técnico Caderno de Atencido Basica do MS 2013. Utilizaremos a
ficha dos hipertensos e diabéticos e a ficha espelho disponibilizada pelo curso. A
enfermeira localizara os prontuarios de hipertensos e diabéticos e transcrevera todas
as informagdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho, realizard o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas, exames clinicos

laboratoriais e vacinas em atraso.
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Para o acompanhamento da intervencao sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados para a coleta de informagdes sobre dados relativos a classificagcao
de risco dos hipertensos e diabéticos. Assim, para poder coletar todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencédo, o médico e o enfermeiro
vai elaborar uma ficha complementar.

Estimamos cadastrar e acompanhar 71 hipertensos e 8diabéticos por més
durante os trés meses de intervengao, alcangando assim 70% da estimativa de
hipertensos e 70% da estimativa de diabéticos da area de abrangéncia. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das 234 fichas espelho necessaria. Para
0 acompanhamento mensal da intervencédo sera utilizada a planilha eletrbnica de
coleta de dados. A UBS néo possui sistema informatizado de dados, por isso tudo é
feito de maneira manual o que torna a tarefa mais dificil.

Comecaremos a intervengado com a capacitacdo sobre o manual técnico de
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus disponiveis na unidade de saude, para que
toda equipe utilize esta referéncia na atengcdo aos usuarios com essas doengas.
Esta capacitagao ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada 2 horas, no
horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe e nao afetara as outras
atividades da ESF. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico
e expora o conteudo aos outros membros da equipe. A médica da ESF sera a
responsavel pela condugao da capacitagao de toda equipe, inclusive dos ACS para
cadastramento e busca de usuarios faltosos as consultas.

Para viabilizar a reunido com a equipe de saude e os membros da gestao da
secretaria municipal de saude vamos elaborar um convite que sera entregue a todos
os funcionarios que de uma forma ou outra se envolvem com a aquisi¢gdo de
materiais, com a contratacdo de laboratérios para realizacdo dos exames
complementares e com a aquisicdo dos medicamentos da farmacia popular. Durante
esta reunido buscaremos o explicar a importancia de nosso foco de intervencao e
garantir o apoio em todas as a¢des que temos que realizar durante a intervencgao.

O acolhimento aos usuarios diabéticos e hipertensos que chegam a UBS sera
realizado pelo técnico de enfermagem. Usuarios com problemas agudos serao
atendidos no mesmo turno para evitar complica¢des. As consultas serdo agendadas
pelos ACS com antecedéncia de 3 ou 4 dias, sendo que apds a primeira consulta o

usuarios ja tera agendado seu retorno.
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Para acolher a demanda de intercorréncias agudas dos usuarios hipertensos
e diabéticos serao priorizadas 5 consultas diarias para pronto atendimento Os ACS
terdo disponiveis trés consultas para agendamento de usuarios provenientes de
busca ativa por semana.

Faremos contato com os representantes das igrejas, escolas e lideres
comunitarios para sensibilizar a comunidade com nosso trabalho de intervengao e
receber apoio da populacdo em geral, explicaremos a importancia de fazer a
consulta médica, usar os medicamentos conforme prescrigdo, comparecer as
consultas agendadas e as complicagbes destas patologias.

Para monitoramento da ag¢do programatica semanalmente a enfermeira
examinara as fichas-espelho dos usuarios hipertensos e diabéticos identificando
aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais ou vacinas
em atraso. Os ACS fardo busca ativa de todos os hipertensos e diabéticos em
atraso. Estima-se cinco usuarios hipertensos e um diabéticos por semana
proveniente de busca ativa, totalizando 23 hipertensos e 2 diabéticos por més A
organizagcdo das atividades com o grupo de hipertensos e diabéticos ficara ao
encargo da médica e o diretor da UBS ficara responsavel por disponibilizar os
insumos necessarios (material de apoio, veiculo, meios multimidias, etc.), a
enfermeira cabera a tarefa de dar suporte durantes as visitas e as conversas com
0s grupos auxiliando na atividade, além de acompanhar a triagem dos usuarios
prioritarios e mais vulneraveis.

As ACS terdo a tarefa chave de localizar os usuarios que ainda néo se
encontram cadastrados no programa de atenc¢do aos hipertensos e diabéticos na
UBS ou que estao faltosos as consultas, com exames clinicos, exames laboratoriais
ou vacinas em atraso. Os ACS fardo busca ativa de todos os hipertensos e
diabéticos em atraso. Estima-se cinco usuarios hipertensos e um diabéticos por
semana proveniente de busca ativa, totalizando 23 hipertensos e 2 diabéticos por
més. A organizacgao das atividades com o grupo de hipertensos e diabéticos ficara a
encargo da médica e o diretor da UBS ficara responsavel por disponibilizar os
insumos necessarios (material de apoio, veiculo, meios multimidias, etc.), a
enfermeira cabera a tarefa de dar suporte durantes as visitas e as conversas com
0s grupos auxiliando na atividade, além de acompanhar a triagem dos usuarios

prioritarios e mais vulneraveis. As ACS terao a tarefa chave de localizar os usuarios
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que ainda n&o se encontram cadastrados no programa de ateng¢ao aos hipertensos e
diabéticos na UBS ou que estao faltosos as consultas.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANAS

ACOES

Capacitagao dos

profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de
hipertensdo  Arterial e

diabetes mellitus.

Acolhimento de usuarios
hipertensos e diabéticos
na UBS.

Realizagdo reunido com a
equipe de saude e
secretaria municipal de

saude

Cadastramento de todos

0s hipertensos e
diabéticos

Contato com
representantes das

igrejas, das escolas e a

comunidade

Realizacao de
atendimento clinico aos

hipertensos e diabéticos.

Atividades coletivas de

promogao e prevengao em




saude.

Organizar visitas
domiciliares para buscar

os faltosos.

Organizar agenda da
atencéo a saude bucal dos

hipertensos e diabéticos.

Monitoramento da

intervengao.
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3 Relatério da Intervengao

Este relatorio tem o objetivo de descrever as agbes desenvolvidas durante a
intervencao que foi realizada na Unidade de Saude Rural Ada Rodrigues Viana, do
municipio de Manaus/AM,que teve como finalidade melhorar a aten¢do a saude dos
adultos com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, a fim de aumentar
a cobertura e qualidade nos atendimentos dos hipertensos e diabéticos com 20 anos

ou mais residentes na area de abrangéncia da equipe
3.1 Acgoes previstas e desenvolvidas

A intervencgao foi desenvolvida em uma unidade basica de saude localizada
em area rural com uma equipe de estratégia de saude da familia que de maneira
voluntaria colaborou com a intervencdo. Todas as agdes previstas para nosso

projeto foram desenvolvidas, com maior ou menor grau de dificuldade.

Iniciamos a primeira semana da intervencdo cumprindo 100% das
atividades programadas no cronograma. Procuramos garantir o registro dos
hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa. No inicio ndo tivemos uma
quantidade suficiente de fichas espelhos para desenvolver toda a intervencao,
mas deu para iniciar sem dificuldades. O material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) esteve

garantidos na unidade de saude.

A equipe depois de ser capacitada em relagao ao trabalho no processo da
intervengao participou ativamente em 100% de todas as atividades programadas.
A busca ativa dos usuarios em todas as comunidades, participando ativamente

nas coletas dos dados. O entusiasmo e o estimulo de todos também foi favoravel
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para a realizagdo das agdes, além da facilitagdo do gestor municipal quanto a

obtencao dos materiais e recursos necessarios.

A equipe também foi instruida para realizar estratificagcao de risco segundo o
escore de Framingham ou de lesbes em o6rgédos alvo, sobre metodologias de
educacdo em saude, sobre a promogéo da pratica de atividade fisica regular, para
oferecer orientagdes de higiene bucal, e para o tratamento de pessoas tabagistas e

quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.

Tivemos dificuldade para realizar os exames laboratoriais durante algumas
semanas devido a muitos feriados.

Tivemos dificuldades quanto ao atendimento odontoldgico, pois ndo temos
uma Equipe de saude Bucal na UBS, mas remanejamos 0S n0ossOs usuarios com
necessidade de atendimento odontolégico para a Equipe de saude Bucal em uma
UBS proxima (em P&o Rosa).

Durante o acolhimento diario, antes de comecgar as consultas, através de
“‘Sala de Espera” falavamos aos usuarios que se encontravam na UBS sobre o
Programa de Atencéo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude e sobre a importancia de aferir a pressao arterial, a partir dos 18 anos, e a
importancia do rastreamento para Diabetes Mellitus em adultos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmhg.

Aproveitou-se o espago da UBS e também de outros locais na comunidade
para também orientar os usuarios e a comunidade, sobre a importancia de realizar
avaliagdo da saude bucal e salientando sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas. Também orientamos quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensao e do diabetes.
Em cada consulta tratou-se de esclarecer as pessoas com hipertenséo e diabetes da

comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
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Figura 3 Fotografia de Palestra realizada em igreja da area de abrangéncia da UBSR Ada
Rodrigues Viana em Manaus-AM

Apresentamos algumas dificuldades para o funcionamento adequado da UBS
e para os usuarios ter acesso a unidade de saude, como falta de energia elétrica e
de agua para o consumo e higiene da USB em alguns dias nos diferentes turnos.
Também enfrentamos dificuldades devidas aos periodos de chuvas e a falta de
combustivel para os veiculos que impossibilitaram muitas vezes as visitas
domiciliares e as atividades de educagdo em saude nas comunidades mais
distantes. Também salientamos que as férias em dezembro de muitos membros da
equipe trouxeram prejuizos a intervencdo, mas ainda assim realizamos um bom

trabalho.

Figura 4 Fotografia de utilizagdo de transporte fluvial utilizado para realizagédo de visita domiciliar a
comunidades . da area de abrangéncia da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM
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Figura 5: Fotografia de momentos de dificuldades de deslocamento da equipe para realizagdo de
visita domiciliar a comunidades. Da area de abrangéncia da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-
AM

A interagao de todos os membros da equipe foi fundamental para a realizagéo
das atividades programadas. Todos estavam engajados para oferecermos aos
NOSSOS usuarios 0s nossos servicos de forma qualificada bem como para a

fortalecermos os principios e as diretrizes do SUS.

Figura 6 Fotografia da Equipe de saude da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM
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Tivemos dificuldades para garantir o acesso aos exames laboratoriais bem
como a outros exames que complementavam as avaliagées do risco cardiovascular
devido a dificuldades do laboratério com falta de insumos para a realizagdo dos
exames e também pela deficiéncia do acesso dos usuarios a consulta com servigos

de média e alta complexidade e consultas com especialidades médicas.

Figura 7 : Fotografia de momento de coleta de material para exame laboratorial em usuaria da UBS
Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM

Salientamos que a equipe continua buscando junto ao gestor a viabilizagao da
realizacdo dos exames complementares para realizarmos uma boa avaliagao do
risco cardiovascular.

Também nas primeiras semanas tivemos dificuldades para o aceso dos
usuarios aos medicamentos da farmacia basica para tratamento/acompanhamento
da HAS e/ou DM. Informamos a dificuldade o gestor da UBS e conseguimos resolver
o0 problema, garantindo cerca de 90% dos medicamentos que precisamos para o
programa de ateng&o ao usuario com HAS e/ou DM.

Realizamos adequadamente o monitoramento das consultas de
acompanhamento para garantir a periodicidade recomendada e também para
avaliarmos os retornos dos resultados dos exames laboratoriais e os demais
complementares que foram solicitados. Salientamos que para isto fora importante
para melhorar a adesao dos usuarios ao plano de tratamento estabelecido que
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incorporassem um adequado acolhimento gragas ao engajamento de todos os

membros que estavam realmente buscando a qualificacdo da atencdo as pessoas
com HAS e/ou DM em nossa UBSR.

Figura 8 Fotografias de Atendimento clinico a usuarias da UBS durante a Visita Domiciliar por
membros da equipe da UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Tivemos dificuldades no tocante a solicitagdes junto ao gestor de parcerias
institucionais para envolver nutricionistas em atividades da intervencédo e também na
compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo.”, Além
disso, tivemos dificuldade de encaminhamento para algumas especialidades pela
falta de atendimento especializado em nosso municipio. Estivemos sem
cardiologista, por exemplo, o que dificultou a avaliagdo de alguns hipertensos e
diabéticos pela especialidade. Muitas vezes nao dispomos de recursos financeiros
para o transporte de usuarios até Manaus.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

No periodo da intervengédo nds encontramos algumas dificuldades no inicio da
intervencdo no que se refere a coleta e sistematizagdo dos dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos
indicadores. No entanto, as fichas espelho e a planilha de coleta de dados foram

muito importantes e também os diarios de intervencdo, pois permitiram o
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acompanhamento semanal das atividades realizadas e ajudou na construgdo dos
resultados da intervencgao junto ao preenchimento semanal da planilha de coleta de
dados, registrando-se informagdes de forma ordenada, cronoldégica com
observacgdes importantes, dando embasamento para o preenchimento correto da
planilha. As fotografias foi uma ferramenta importante para mostrar o trabalho que foi

realizado.

3.4 Viabilidade da incorporagao das agoes a rotina de servigos

Estas acdes da intervencgéo ja foram incorporadas a rotina diaria em nossa
UBSR. A unidade possui condicbes que favorecem o desenvolvimento das
atividades e que podem garantir a efetividade do programa.
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Figura 9 Fotografia de registro de finalizagao de atividade de educagao em saude com
usuaris da UBS UBS Ada Rodrigues Viana em Manaus-AM

Podemos concluir que o Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e a Diabetes Mellitus pode ser desenvolvido em uma unidade rural e que
uma vez cadastrado a totalidade dos usuarios estimados como hipertensos e
diabéticos da area, a continuidade da atencao podera ser feita sem dificuldade.
Sabemos que para alcancgar resultados positivos faz-se necessario a existéncia de

algumas mudancgas funcionais e gerenciais na unidade.



4 Avaliagao da intervencgao

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da qualificacdo da atencdo a saude dos adultos
portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus na UBSR Ada
Rodrigues Viana

Iniciamos a Intervencdo em Octubro e finalizamos em janeiro. Na area
adstrita a UBS existem 2310 pessoas, e a estimativa pelo CAP é que teriamos na
area de abrangéncia da UBS uma estimativa de 1298 pessoas com 20 anos ou mais
e desta populagdo seriam estimados que tivessem 409 hipertensos com 20 anos e
117 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes. Na area de abrangéncia da UBS
antes da intervengdo tinhamos um total de 102(25%) usuarios com Hipertensao
Arterial e 12(10 %) usuarios com Diabetes Mellitus cadastrados no Programa de
Atencédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus na UBS. Por nao
termos dados atualizados sobre a populagéo de hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da equipe trabalhamos com a estimativa calculada pela Planilha de
Coleta de Dados (PCD) que nos dizia que para a populagdo de 2.310 habitantes
teriamos na area adstrita a equipe 351 hipertensos com 20 anos e 87 pessoas com
20 anos ou mais com Diabetes .

Antes de iniciar a intervencao, estabelecemos as metas de cobertura para a
atencdo a saude das pessoas com HAS e/ou DM em 70%. Essas metas foram
consideradas, uma vez que a intervencao teria a duragdo de apenas 3 meses e
também e a equipe apresentava inumeras fragilidades quanto a organizagdo do
processo de trabalho.

O objetivo principal desse trabalho foi ampliar e qualificar a cobertura da
atencao aos usuarios com HAS e DM. Para isso, foram realizadas inumeras agdes

com a participagao da equipe, da comunidade e da gestao.

A seguir apresentamos os resultados alcangados para as metas propostas:
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Objetivo 1 Ampliar a cobertura a pessoas hipertensas e/ou diabéticas.
Meta 1.1: Cadastrar 70% das pessoas com HAS no programa de atencéo a
HAS e a DM da unidade de saude.

De acordo com a Figura 10 no primeiro més de intervengcdo foram
cadastrados um total de 85(24%) usuarios hipertensos, no segundo més foram 164
(46,7%) e ao terceiro més tivemos um total de 302 (86,0%) de usuarios hipertensos

cadastrados, dessa forma alcangamos a meta de cobertura esperada.

86,0%

46,7%

24,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10 Gréafica Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na UBSR Ada
Rodrigues Viana, Manaus/AM. 2015

Meta 1.2: Cadastrar 70% das pessoas com DM no programa de atencgéo a
HAS e a DM da unidade de saude.

No caso de portadores de Diabetes Mellitus, cadastramos 25 no més 1 o que
representou 28,7% de cobertura. No segundo més cadastramos 47(54,0%) e no
terceiro més finalizamos com 72 pessoas portadoras de DM cadastradas, o que nos
levou a fechar a intervengdo com uma cobertura de 82,8% conforme demonstrado
na Figura 11.

As metas foram atingidas com algumas dificuldades, pois no primeiro e
terceiro més a realizacdo das atividades previstas em nosso projeto foram afetadas

pela presenca de condi¢cdes climaticas desfavoraveis, falta de energia elétrica,
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alagamentos, estragos das carreteiras, ndo disponibilidade de transporte para
deslocamento dos usuarios a UBSR, problemas na estrutura da propria unidade.
Além disso, o terceiro més coincidiu com as festividades de final de ano periodo em
que todos os ACS tiveram uma semana de recesso.

Esses fatos impossibilitaram o adequado acesso dos usuarios do programa
a unidade de saude, a busca de faltosos as consultas pelos ACS, a atualizacdo do
cadastro, visitas domiciliares e atividades de promog¢ao em saude para a divulgagao
do funcionamento do programa e agdes que estavamos realizando com a
implementagao deste projeto.

Por outra parte, a situagdo geografica existente em nossa area de
abrangéncia, onde grandes quantidades dos usuarios moram em comunidades
muito afastadas da unidade e ndo tem meio de transporte para se deslocar.

Essas situagdes ocorridas diminuiram em grande medida o fluxo de
usuarios, ndo prejudicando assim, os resultados de nossos indicadores de cobertura
e o alcance de nossas metas propostas.

Ja no segundo e terceiro més, tivemos um incremento do fluxo de usuarios,
uma vez que conseguimos realizar o maior numero de atendimentos na unidade e
durante as visitas domiciliares, obtendo avangos positivos neste importante indicador

gue nos colocou mais perto de nossas metas propostas.

82,8%

54,0%

28,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11 Grafico Cobertura do programa de atengdo a Diabetes Mellitus na UBS Ada
Rodrigues Viana, Manaus/AM. 2015.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertenso e/ou diabético.

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

Ao longo da intervencgao foi realizado o exame clinico em cada atendimento
individual a todos os usuarios cadastrados, uma vez que essa avaliacdo nos permitia
conhecer cada usuario e oferecer uma avaliacdo integral para evitar e tratar
oportunamente as complica¢des. No primeiro més foram examinados 85(100%), no
segundo 164(100%) e ao terceiro 302 (100%) dos Hipertensos cadastrados no
programa.

Atingimos as metas propostas, com algumas dificuldades no preenchimento
da PCD. No segundo e terceiro més, os registros foram preenchidos com a
qualidade requerida, se completaram as ag¢des que faltaram no retorno do usuario a
unidade e, assim, tivemos um incremento desses indicadores.

Para melhorar esses indicadores na gestdo do servigo, definimos o papel
que correspondia a cada profissional na realizagdo do exame clinico apropriado em
100% desses usuarios. Nos programamos e realizamos a qualificacdo da pratica
clinica para todos os profissionais da equipe, principalmente com o foco em relagao
a importancia de realizar esse exame e a periodicidade conforme aos protocolos
estabelecidos, atividades que daremos continuidade nos proximos meses.

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

diabetes.

Em relagdo aos diabéticos, ao longo da intervencéo foi realizado o exame
clinico apropriado em todos os usuarios com diabetes em todos os meses. No
primeiro més foram examinados 25 (100%), no segundo 47(100%) e ao terceiro 72
(100%) dos diabéticos cadastrados no programa no primeiro més 32(100%) no
segundo més 65 (100%) e ao terceiro 97(100%) dos diabéticos cadastrados foi
realizado o exame clinico apropriado.

Meta alcancada graga a cooperagao, assisténcia a consultas agendadas e
paciéncias de os usuarios, além disso, a capacitacado profissionais feita de exame

clinico apropriado, mais de a ajuda de gestor de a unidade.
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Meta 2.3: Realizar exame dos pés em100% das pessoas com Diabetes a
cada 03 meses (com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade).

Para melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, tinhamos como meta 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), esse indicador desde o inicio da intervengdo se manteve
em 100%, pois os usuarios com Diabetes Mellitus tinham examinados seus pés no
momento da consulta pelo médico ou enfermeiro da equipe. No primeiro més
tivemos 25(100%) dos usuarios com Diabetes Mellitus com exame clinico dos pés
realizados, no més 2 foram os 47 (100%) cadastrados e finalizamos o més 3 com os
72 (100%) usuarios com DM que tiveram realizado o exame dos pés com palpagéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade

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

Para melhorar a qualidade da atencdo a pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes, tinhamos como meta Garantir a 100% das pessoas com hipertenséo a
solicitagcao/realizagdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo.

N&o conseguimos alcangar a meta no primeiro més como vemos na Figura
12, onde fica demonstrado que no primeiro més foram solicitados/realizados o0s
exames complementares 80 (94,1%) das pessoas com hipertensdo, no segundo
més foram os 164 (100%) e ao terceiro més os 302 (100%) dos Hipertensos
cadastrados no programa tiveram a solicitacdo/realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

N&o foi possivel alcancar a meta de 100% no primeiro ja que contamos com
laboratorio no municipio, mas a demanda foi muito maior e os usuarios precisam se
deslocar das comunidades muito distantes para realizar os exames.

No segundo e terceiro més a enfermeira de atengao basica coordenou para

estabelecer prioridade no laboratério para essas pessoas, dando a oportunidade que
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um grande numero de usuarios realizasse seus exames, favorecendo também o

incremento deste indicador no segundo e no terceiro més.

0, 0,

94,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12 Grafico Proporgcéo de pessoas com hipertensdo com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na UBS Ada Rodrigues Viana, Manaus/AM.2015.

Meta 2.5: Garantir a 100% das pessoas com Diabetes a solicitagao de

exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Para os usuarios com Diabetes Mellitus também n&o alcangamos a meta no
primeiro més, como podemos ver na Figura 13, porem no segundo e terceiro més
conseguimos alcangar a meta proposta. No primeiro més tivemos24(96,0%) dos
usuarios com Diabetes Mellitus com exames realizados. No més 2 foram os
47(100%) e finalizamos o més 3 com os 72 (100%) usuarios com DM que tiveram

realizado os exames complementares em dia.
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96,0% 9

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13 Grafico Propor¢céo de pessoas com diabetes com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo na UBS Ada Rodrigues Viana, Manaus/AM.2015.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% das pessoas com Hipertensao cadastradas na UBS.

Nem todos os medicamentos utilizados pelos usuarios hipertensos e
diabéticos sdo exclusivos da farmacia popular, pois muitos apresentam doencas
cardiovasculares associadas a outras doengas e precisam comprar em outras
farmacias. Além disso, temos uma baixa cobertura de medicamentos na farmacia
popular para o tratamento dessas doengas cronicas.

Como vemos na Figura 14, esta meta nao foi alcangada no primeiro més da
nossa intervengao ja que nem todos os usuarios tiveram prescritos medicamentos
disponiveis nas Farmacias populares uma vez que para alguns usuarios a
medicagcado que usam foi prescrita por especialistas ndo estdo na lista de medicagao
da farmacia popular.

No primeiro més foram examinados 85(100%), no segundo 164(100%) e ao

terceiro 302 (100%) dos Hipertensos cadastrados no programa.

No primeiro més foram 80 (94,1%) das 85 pessoas com hipertenséo, que
precisavam fazer usos de medicacdo, que estavam com a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular e que faziam uso do medicamento fornecido pela

farmacia popular. No segundo més foram 164(100%) e ao terceiro més tinhamos
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302 (100%) hipertensos cadastrados no programa que tinham prescricdo de
medicamento da farmacia popular/ Hiperdia priorizada.

Os aumentos identificados no segundo e terceiro meses se devem a
aquisicdo de medicamento da Farmacia o Popular pela Gestdo, conforme a
solicitacdo da equipe e isto trouxeram uma melhor estabilidade na adesdo ao

tratamento pelos usuarios.

100,0% 100,0%
94,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14 Grafico Proporcdo de pessoas com hipertensdo com prescrigdo de
medicamentos da farmécia popular/Hiperdia priorizada na UBS Ada Rodrigues Viana,
Manaus/AM.2015.

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

100% das pessoas com Diabetes cadastradas na UBS.

Para esta meta foi atingido 100% ja que todas as pessoas com diabetes
foram contempladas com a medicacdo fornecida nas farmacias popular, ou seja que
todas as pessoas atendidas com diabetes tiveram prescritas medicacao que esta na
lista das farmacias populares.

Nao apresentando dificuldade na prescricdo da medicagdo que requeria
cada pessoa para o seu tratamento.

No primeiro més tivemos 25(100%) dos usuarios com Diabetes Mellitus com
a prescrigao de medicamentos da farmacia popular. No més 2 foram os 47(100%) e
finalizamos o més 3 com os 72 (100%) usuarios com DM que tiveram a prescrigao

de medicamentos da farmacia popular.
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Meta 2.8: Realizar avaliagido de necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas com Hipertensao.

Para atingir nossa meta em cada consulta clinica realizada pelo médico e/ou
enfermeiro foi avaliada a necessidade de atengcdo odontoldgica aos usuarios onde
conseguimos 100% das pessoas com hipertensdo avaliadas em todos os meses da
intervencao. No, primeiro més 85(100%), no segundo més foram més 164(100%), e
no terceiro os 302 (100%) usuarios com HAS cadastrados tiveram a avaliagéo da
necessidade de atengao odontoldgica.

A cada consulta clinica quando nés (profissional médico e enfermeira) diante
da anamnese e exame fisico detectavamos problemas bucais em nossos usuarios
0s encaminhavamos ao odontologista para avaliagao e estabelecimento de plano de
tratamento adequado a situagdo, mas infelizmente nem todos tiveram a consulta

com o odontologista uma vez que em nossa UBS ndo temos equipe de saude bucal

Meta 2.9: Realizar avaliagdo de necessidade de atendimento odontologico

em 100% das pessoas com Diabetes.

Para atingir nossa meta em cada consulta foi avaliada a necessidade de
atencdo odontolégica conseguindo 100% das pessoas com diabetes avaliadas,
primeiro més foram 25 (100%), no segundo més 47 (100%), e no terceiro més os 72
(100%) tiveram a avaliacdo da necessidade de atenc&o odontolégica, mas ainda
assim nem todas tiveram a consulta com o odontologista ja que nao tinhamos este

profissional na equipe.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes.
Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas com Hipertensao faltosas a consultas
na UBS conforme a periodicidade recomendada.

Em relagdo com os usuarios hipertensos e diabéticos faltosos a consulta, é

importante esclarecer que iniciamos as primeiras semanas da intervengdo com
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aqueles usuarios que n&do compareciam ao servigo por mais de um ano, ou seja, que
se tratava de usuarios sem acompanhamento na unidade, mesmo assim morando
na area adstrita, s6 comparecia a unidade quando precisavam de medicamentos
para o controle da sua doenga.

Esses usuarios foram priorizados para iniciar nosso projeto, visitados pelos
ACS e registrados no cadastro do programa, por este motivo ficou registrado na
PCD um grande numero de usuarios faltosos no primeiro més da intervencgao. Essa
acgao foi desenvolvida sem dificuldade e de vital importancia para aumentar a adesao
dos usuarios ao programa.

Segundo a Figura 15, no més 1 da intervencdo tivemos 30 hipertensos
faltosos a consulta clinica agendada e foram buscados 28 (93,3%) destes
hipertensos faltosos. No segundo més faltaram 11e foram buscados 10 (90,9%) e no
terceiro més finalizamos com 11 hipertensos faltosos as consultas médicas onde

tivemos os 11 (100%) com busca ativa realizada.

93,3% 90,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15 Grafico Proporgao de pessoas com hipertensao faltosos as consultas com busca
ativa na UBS Ada Rodrigues Viana, Manaus/AM. 2015.

Meta 3.2: Buscar 100% das pessoas com Diabetes faltosas a consultas na

UBS conforme a periodicidade recomendada.

Ja em relagao as pessoas com DM, a meta foi atingida nos trés meses onde
no més 1 da intervengao tivemos 9 diabéticos faltosos a consulta clinica agendada e
foram buscados os 9 (100%). No segundo més faltaram 4 e foram buscados e no
terceiro més finalizamos com 5 (100%) pessoas com DM faltosos as consultas

médicas com busca ativa realizada.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagbdes dos usuarios com
Hipertensao e/ou Diabetes
Meta 4.1 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos usudarios com

hipertensdo cadastrados na unidade de saude.

Podemos observar que contemplamos 100% da meta em todos os meses ja
que a ficha de acompanhamento foi preenchida durante a consulta com o médico ou
com o enfermeiro e monitorada semanalmente pela equipe.

No primeiro més foram 85 (100%) dos hipertensos cadastrados com registro
adequado na ficha de acompanhamento e prontuario clinico, no segundo més foram
164 (100%) e no terceiro més foram 302 (100%) hipertensos cadastrados com
registro adequado na ficha de acompanhamento. A cada consulta clinica era
atualizada a ficha espelho e o prontuario clinico com registro adequado do

acompanhamento dos usuarios com HAS.

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

Em relacdo aos diabéticos no primeiro més foram registrados
adequadamente na Ficha espelho e prontuarios os atendimentos das 25 (100%)
pessoas com DM cadastradas, no més 2 foram 47(100%) e finalizamos o més 3 com
as 72 (100%) pessoas com DM cadastradas com registro adequado do atendimento

em ficha espelho e prontuario clinico.

Objetivo 5 : Mapear usuarios com diabetes e/ou hipertens&do de risco para
doenca cardiovascular.
Meta 5.1 Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos

usuarios com hipertensédo cadastrados na unidade de saude.

Esta meta foi contemplada 100% em cada més ja que foi estratificado o risco
cardiovascular calculado a traves do escore de Framingham (O escore de risco de
Framingham é uma de uma série de sistemas de pontuagdo utilizados para

determinar as chances de um individuo de desenvolver doenga cardiovascular).
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Para cada paciente contemplado no programa isto foi possivel ja que cada paciente
teve sua consulta com o médico e além de ter disponibilidade de tempo para realiza-
lo.

Durante a intervencdo alcancamos a meta de avaliacdo do risco
cardiovascular nos hipertensos em todos os meses. No primeiro més foram 85
(100%), no segundo més foram 164 (100%) e ao terceiro finalizamos com 302
(100%) pessoas com hipertensdo com estratificagdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia.

O aumento observado de os trés més refere-se a organizagédo do trabalho
com as fichas espelho e completamente da PCD, a assisténcia dos usuarios as
consultas para avaliagdo, ainda que tivemos dificuldades uma vez que néo

contamos no municipio com especialistas.

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

Também com relagcdo aos usuarios portadores de diabetes também
conseguimos cumprir a meta em todos os meses da intervengdo. No primeiro més
conseguimos mapear 25 (100%) usuarios diabéticos cadastrados com estratificagéo
de risco cardiovascular em dia, no segundo més foram 47 (100%) e no terceiro més
72 (100%) usuarios diabéticos cadastrados estavam com estratificacdo de risco

cardiovascular em dia.

Objetivo 6: Promover a saude dos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.

Meta 6.1- Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos usuarios com hipertensao.
Meta 6.2- Garantir orientagdo nutricional sobre alimentagcdo saudavel a

100% dos usuarios com diabetes.

Nesses indicadores alcangamos uma meta dos 100% no primeiro, segundo
e terceiro més. Em relacdo a pessoas com HAS, o numero de pessoas atingido foi
85 (100,0%), 164 (100,0%) e 302 (100,0%). Ja para DM, 25 (100,0%), 47 (100,0%) e
72 (100,0%).
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Esses resultados foram alcangados gragas ao trabalho em equipe, as
capacitagbes do pessoal envolvido no processo da intervencdo, as palestras

realizadas, conversas e na propria consulta.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relagéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios com hipertensao.
Meta 6.4: Garantir orientagcdo em relagao a pratica regular de atividade fisica

a 100 % dos usuarios com diabetes.

Em relagdo a pratica regular de atividade fisico atingimos 100% nos trés
meses. Em relagcéo as pessoas com HAS, o numero alcangado no primeiro, segundo
e terceiro més foi, respectivamente, 85 (100,0%), 164 (100,0%) e 302 (100,0%),
enquanto que para as pessoas com DM foram 25 (100,0%), 47(100,0%) e 72
(100,0%).

O alcance dessas metas foi o resultado das orientacbes apos de
receber capacitagdes o pessoal envolvido, fazendo caminhado, passeio com os de

Idosos, Hipertensos e Diabéticos.

Meta 6.5- Garantir orientagdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
com hipertensao.
Meta 6.6- Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

usuarios com diabetes.

Atingimos essas metas nos trés meses da intervengcdo. Em relagdo as
pessoas com HAS, o numero alcangado no primeiro, segundo e terceiro més foi,
respectivamente, 85 (100,0%), 164(100,0%) e 302 (100,0%). Ja para as pessoas
com DM, o numero foi 25 (100,0%), 47 (100,0%) e 72 (100,0%).

Esses resultados foram alcangados pela realizagdo de palestra, conversas,
em cada uma das atividades realizadas com isso usuarios, tendo em conta os riscos

para a vida e comprometimento das doencas.

Meta 6.7- Garantir orientacéo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com

hipertensao.
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Meta 6.8- Garantir orientagao sobre higiene bucal a 100% dos usuarios com
diabetes.

A divulgacdo do programa e a incorporagdo das agdes previstas,
organizagédo do servigo, féis possivel o cumprimento de 100% nos trés meses. Em
relacdo as pessoas com HAS, o numero alcangado no primeiro, segundo e terceiro
més foi, respectivamente, 85 (100,0%), 164 (100,0%) e 302 (100,0%), enquanto
para as pessoas com DM, o numero foi 25 (100,0%), 47 (100,0%) e 72 (100,0%),

respectivamente no primeiro, segundo e terceiro més

4.2 Discussao

A intervencdo na minha unidade basica de saude Rural Ada Rodrigues
Viana proporcionou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos usuarios com HAS
e/ou DM, a melhoria dos registros e a qualificagao da atengdo, com destaque para a
ampliacdo do exame dos pés das pessoas com DM e para a classificagdo de risco
de ambas as doencgas.

O trabalho desenvolvido exigiu para sua cumprimento com a qualidade
requerida,que a equipe se capacitassem para cumprir com as recomendacdes do
Ministério da Saude relativas ao rastreamentos, diagndsticos e monitoramento do
foco escolhido. Essas atividades promoveram o trabalho integrado de todos os
profissionais da equipe.

As auxiliares de enfermagem junto com as ACS acolheram os usuarios
desde sua entrada na unidade de saude, médicas e enfermeiras assistiam aos
mesmos de forma integral, com apoio da equipe toda nas coletas de dados.

Isso repercutiu positivamente em a organizagdo também em outras
atividades no servigo, tais como, organizagdo e aumento das consultas
planejamento familiar, no programa de atencdo aos idosos, atencédo as criangas,
atencao a mulher, programando um dia para cada agao sem deixar nenhum usuario
sem atendimento.

Antes de iniciarmos a intervencdo, as atividades de atencdo aos usuarios

com HAS e/ou DM eram concentradas na médica, e so assistiam para renovagao de



76

receitas e esporadicamente, poucos usuarios assistiam as consultas com
enfermeira. A intervengdo reviu as atribuicbes da equipe, ofereceu maior
compreensao aos usuarios sobre o processo de cuidado, viabilizando assim, a
atencdo a um maior numero de pessoas.

A melhoria do registro e o agendamento das pessoas com HAS e/ou DM tem
sido cruciais para apoiar a priorizagao do atendimento dos mesmos.

O impacto € percebido pelas comunidades fundamentalmente aquelas
pessoas que residem distantes da unidade de saude, demonstrando satisfagdo com
0 nosso trabalho, com a prioridade no atendimento e realizagdo dos exames de
controle, segundo o protocolo para essas doengas. No inicio do nosso trabalho
gerou insatisfagao entre outros membros das comunidades mais com a organizagao
dos servigos ninguém ficou afetado.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada,
e como a intervengao esta incorporada na rotina do servigco, temos condi¢des de
superar algumas das dificuldades encontradas.

As poucas agdes que ainda precisam se efetivar na rotina do servigo sera os
objetivos de nossa equipe nos proximos meses. Pretendemos ampliar o trabalho de
conscientizagdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizagdo da
atencao das pessoas com HAS e/ou DM em especial os de alto risco.

Percebemos que a falta de algumas informagcbes com nosso registros
acabaram prejudicando a coleta em algum os indicadores tais como: do risco
cardiovascular, exame clinico, o exame do pé nos diabéticos. Vamos adequar a
ficha dos hipertensos e diabéticos para coletar e monitorar todos os indicadores que
temos previstos no projeto.

A partir da organizacdo do micro areas pretendemos investir na ampliagéo
de cobertura dos hipertensos e diabéticos.

Trabalhamos com a populagdo mais vulneravel, com maior iniquidade social
e de saude onde o programa de saude a familia pode melhorar e mudar a saude da
populagao mais necessitada.

Pretendemos continuar trabalhando com as pessoas hipertensas e diabéticas ja
cadastradas e sem afetar as outras agdes programaticas. Além disso, daremos
continuidade as visitas domiciliares sem importar o médio de transporte e a
distancias de as comunidades para conseguir aumentar ainda mais a cobertura de

atendimento.



5 Relatério da intervengao para gestores
Prezado Gestor,

Por meio deste viemos demonstrar os resultados da realizacdo de uma
intervengao com o foco na atencdo a saude das pessoas com hipertensao arterial
sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) que foi desenvolvida na unidade de
saude rural Ada Rodrigues Viana, com o objetivo de ampliar a cobertura e melhorar

a atengao a saude da populagao residente na nossa area de abrangéncia.

A Intervencao fez parte dos requisitos formativos do Curso de Especializagao
em Saude da Familia promovido pela da Universidade Aberta do SUS em parceria
com a Universidade Federal de Pelotas- UFPEL, e eu Teresa Alba Alba, médica do
Programa Mais Médicos no Brasil fui a especializanda que deu inicio a esta
intervencao e a mesma so fora possivel devido ao apoio da equipe e da gestao.

E muito importante reconhecer que, nossa equipe conseguiu atingir 100% na
maioria dos indicadores relacionados com a qualidade da atencdo, além do
desenvolvimento de agdes de prevengéo de agravos e promog¢ao da saude tanto na
unidade, como nos equipamentos sociais da comunidade o que repercutiu na
organizagao dos registros, melhor adesao dos usuarios ao tratamento. Esses bons
resultados vao ao encontro da integralidade do cuidado bem como com os principios
e diretrizes do SUS.

Na area de abrangéncia da UBS antes da intervenc&o tinhamos um total de
102 (25%) usuarios com Hipertensédo Arterial e 12 (10 %) usuarios com Diabetes
Mellitus cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial Sistémica e a
Diabetes Mellitus na UBS. Por n&o termos dados atualizados sobre a populacéo de
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da equipe trabalhamos com a
estimativa calculada pela Planilha de Coleta de Dados (PCD) que nos dizia que para
a populagao de 2.310 habitantes teriamos na area adstrita a equipe 351 hipertensos
com 20 anos e 87 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes. Durante a
intervencao conseguimos cadastrar e acompanhar 302 hipertensos e 72 diabéticos o
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que corresponde a uma cobertura de 86,0% e 82,8% respectivamente. Com a
intervencdo melhoramos de forma significativa as condi¢des de saude e qualidade
de vida da populagao da area de abrangéncia, foi possivel reorganizar as atribui¢gdes
da equipe na atengéo aos usuarios hipertensos e diabéticos assim como melhorar a
qualidade dos registros e o0 agendamento dos mesmos. A realizagdo da intervengéo
nos permitiu melhorar o trabalho em equipe e alcangar maior unido entre todos os

membros entre si e com a comunidade.

Tivemos éxito na intervengao, gragas a compreensao, respeito ao trabalho da
equipe e dedicagao cotidiana da gestdo uma vez que ndo pouparam esforgos para
dar o apoio logistico. Desde o inicio tivemos o apoio para impresséo e
disponibilizagao das fichas espelho a na garantia dos recursos e logistica necessaria
para o transporte até as comunidades residentes mais distantes de nossa unidade
de saude rural, bem como para o apoio logistico para a realizagdo dos exames
complementares para todos os usuarios cadastrados e a busca ativa de casos
novos, alem de haver garantindo que os medicamentos para estas doengas sejam
mais frequentes na farmacia da UBS. Isso gerou grande satisfagdo dos usuarios e

possibilitou a priorizagcdo dos exames laboratoriais.

E relevante destacar que as acdes foram incluidas na rotina do servico,
apesar de ainda apresentarmos algumas fragilidades, principalmente aquelas
relacionados com o sistema de informacéo na unidade de saude, acesso facilitado a
exames laboratoriais, acesso ao servico de especialidades bem como a falta de
servico odontolégico na UBS.Também precisamos de incorporar a equipe mais
profissionais, visto que a demanda da equipe esta aumentando. Também
precisamos de melhorias na estrutura fisica da UBS. Acreditamos que melhor seria
construir uma nova UBS para acolher bem melhor a toda a populagao vinculada a

equipe.Contamos com o apoio da gestao para sanarmos estas pendéncias.

Apesar de alguns aspectos terem limitados nossa atuacao, tais como as falta
de combustivel, falta de energia elétrica, falta de agua potavel, intensas chuvas e o
periodo de recesso do final do ano, o processo de trabalho da equipe esta melhor
(re) organizado, a comunidade esta satisfeita e os profissionais qualificaram as suas
praticas clinicas.Consideramos que tivemos um impacto positivo da intervengao nos

indicadores epidemiolégicos e na qualidade de vida da comunidade.



6 Relatério da Intervengao para a comunidade
Moradores da area acompanhada pela UBSR Ada Rodrigues Viana,

Como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas, ha um ano iniciou uma
especializagdo em Saude da Familia, O curso do suporte ao Programa Mais Médico
para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como resultado n6s realizamos uma
reorganizagdo no programa de Saude de Hipertensos e Diabéticos que servira de
modelo para reorganizagao de outras ag¢des programaticas na equipe e na UBS e
podera servir para todo o municipio. Realizou-se um projeto de intervengdo com o
objetivo de melhorar a saude das pessoas com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes

Mellitus em usuarios de 20 anos ou mais pertencentes a area adstrita.

Esta intervencgao foi desenvolvida desde outubro do ano de 2015 e tive uma
duracao de trés meses (outubro, novembro e dezembro). A proposta foi atingir 100%
os atendimentos dos usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus. Como
resultado de nosso trabalho conseguimos cadastrar e acompanhar 302 hipertensos
e 72 diabéticos. Embora que a cobertura foi (86.0% nos hipertensos e num 82.2%
nos diabéticos) demonstrou que este tipo de programa pode lograr se com

reorganizagao das estratégias e pode-se atingir uma cobertura melhor.

As acbes desenvolvidas dentro da intervencdo foram incorporadas a rotina
diaria da unidade, gragas a dedicagao dos profissionais e o apoio da gestdo e da
comunidade. e continuaremos realizando atividades para dar segmento ao trabalho
até atingir cadastrar todos os hipertensos da area. Para isso continuaremos com a

divulgacao do servico e contamos com o apoio de nossa comunidade.

Dentro das atividades educativas desenvolvidas estdo palestras, distribuicdo

de panfletos e cartazes a toda a populacdo, com o propdsito de explicar a
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importancia do programa de Hiperdia. Os usuarios foram orientados sobre a
importancia de uma alimentagao saudavel, higiene bucal, diminuigdo do consumo de
alcool e cigarro, pratica de exercicio fisico, conheceram os principais fatores de risco
que possibilitam o surgimento da Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus assim
como as medidas para evitar aqueles que sdo modificaveis. Agradecemos a todos
sua colaboracdo e contribuicdo nas atividades que foram desenvolvidas para a
comunidade. Nossa equipe esta satisfeito com o apojo dos lideres comunitarios de
saude. Gostaria de agradecer também a todos os usuarios hipertensos e diabéticos
que participaram do trabalho, pois deles dependeram os resultados obtidos na

intervengao.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso O idioma foi uma limitacdo que foi superada com o
transcurso do tempo e ajuda de colegas na UBSR alem disso eu fiquei
impressionada como a leitura e a redagao na lingua portuguesa, por meio do curso,
foi aprimorando ao longo do tempo. . Em alguns momentos tive dificuldades com a
internet onde moro e por a situagado geografica de minha UBSR n&o tem internet,
mas que nao afetou o desenvolvimento das atividades do curso. Foram implantadas
novas acoes de prevengao e promocao de saude na Unidade de saude da familia
onde atuo com o fim de melhorar o estado de saude da populacido e acrescentou o
vinculo entre a equipe de saude e a comunidade. Sobre o material de estudo
oferecido pela universidade considero muito valioso, pois através dele consegui
ampliar e enriqguecer mais meus conhecimentos sobre o SUS no Brasil e sobre o

trabalho na Estratégia de Saude da Familia.

Considero que A especializagdo foi muito oportuna e serviu de guia, ja que
disponibilizou materiais de apoio para aprofundar e enriquecer meu conhecimentos
sobre o SUS no Brasil e (re)orientar o nosso trabalho na unidade de saude.

Alem disso permitiu o intercambio de experiéncia com outros colegas
mediante as conversas nus Foruns de Saude Coletiva e Pratica Clinica foi muito
interessante e me proporcionou conhecer a realidade dos servicos de saude nos
diferentes sitios do Estado de Amazonas e refletir sobre isso, também Mediante os
casos clinicos, as atividades de pratica clinica e os testes de qualificagdo cognitiva,
meus conhecimentos foram fortalecendo-se muito mais. Acredito que realizar o
curso a modalidade a distancia é possivel e que com o tempo pode-se melhorar
muito mais a qualidade dele, viabilizou e favoreceu ao alcance de melhoressores

resultados sanitarios positivos na comunidade.
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Anexo A Ficha Espelho

Satide da Familia

Data do ingresso no programa Y Nimera do Prontuaria: Cartdo SUS
Nome completo

. . Datade nascimento: __/__/

Enderego : ) ) . . . Necessita de cuidador? () Sim () Nao
Nome do cuidador . 2 Telefones de contato: G P i B
Tem HAS? ( ) Sim( }N&o Tem DM