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Resumo

Duany Miranda, Carlos Rafael. Melhoria da atencdo a saude da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus na USA Balbina
Mestrinho, Manaus/AM. 2015. 94 folhas. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A Hipertensédo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doencas crbnicas
frequentes na atualidade. S&o responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizacdes no Sistema Unico de Salde (SUS) e representam, ainda, mais da
metade do diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica
submetida a dialise. As complicac6es agudas e crbnicas do diabetes causam alta
morbimortalidade e altos custos para os sistemas de saude. Essa multiplicidade de
consequéncias as colocam na origem de muitas doencas crénicas né&o
transmissiveis e, portanto, caracterizam-se como causas de maior reducdo da
expectativa e da qualidade de vida. Diante desse cenario uma intervengdo pela
equipe de saude da Unidade de Saude Ambulatorial Balbina Mestrinho no Bairro
Cidade Nova, Manaus Amazonas, com 0 objetivo de melhorar a atencédo a pessoa
com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus com 20 anos ou mais
nessa unidade, melhorar a qualidade da atencdo e o registro de informacdes,
melhorar a adesdo, manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados, mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular e promover acdes de educacdo em saude para eles. Foi
desenvolvida no periodo de marco a junho de 2015 (16 semanas). As acdes
desenvolvidas durante a intervencéo foram descritas conforme cada um dos eixos
programéticos do curso (qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico,
monitoramento e avaliacdo e organizacdo e gestdo do servigo). Conseguiu-se
cadastrar e acompanhar 267 hipertensos e 189 diabéticos. Embora a cobertura nao
tenha sido alta 6,9% e 17%, respectivamente para hipertensdo e diabetes
demostrou-se que este tipo de programa pode ser desenvolvido no modelo de
unidade de salde como 0 noSsSo e que com reorganizacao das estratégias pode-se
atingir uma cobertura melhor. Para abordagem dos usuéarios foi feito o
cadastramento e a estratificacdo de risco cardiovascular, seguida de abordagem
direcionada, com agendamento de consultas conforme prioridade. Foram
implementadas varias agcées para aumentar a cobertura do programa e manter as
metas de qualidade; foram desenvolvidas atividades voltadas para educacdo em
saude de forma permanente. Com a intervencdo melhoramos de forma significativa
as condicOes de saude e de vida da populacédo da area de abrangéncia, foi possivel
reorganizar as atribuicbes da equipe na atencdo aos usuarios hipertensos e
diabéticos assim como melhorar a qualidade dos registros e o agendamento deles. A
realizacdo da intervencao e a reflexdo nos permitiram melhorar o trabalho em equipe
e alcancar maior unido entre todos.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Salde; Doenca Cronica, Hipertensao

Arterial, Diabetes Mellitus.
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Apresentacao

Este volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-graduacdo em
Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho consistiu em uma intervencao para melhorar a atencédo a saude
dos usuarios com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus com 20 anos
ou mais na USA Balbina Mestrinho do municipio de Manaus. Esta intervencao forma
parte do Curso de Especializacdo em Saude da Familia que comecou no més de
junho de 2014, com as primeiras tarefas; e concluiu no més de outubro de 2015, com

a entrega do volume final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.
O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais:

Na primeira parte inclui a andlise situacional desenvolvida na unidade 1 do
curso, na qual se inseriu um texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS. Depois
descrevemos outro texto relatando a Andlise Situacional da unidade de saulde,
apresentando a estrutura da unidade, a composicdo da equipe e o desenvolvimento
dos diferentes programas de atencdo a saude. E por dltimo, apresento um

comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise Situacional.

A segunda parte contempla a analise estratégica por meio da construcao de
um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. Comeca pela
justificativa da intervencédo, seguido dos objetivos gerais e especificos, as metas, a
metodologia, o detalhamento das acdes descritas segundo 0s quatro eixos

programaticos do curso, os indicadores, a logistica e o cronograma.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencgéo realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso. Nesse relatério descrevemos no primeiro
texto as acoes que foram previstas e desenvolvidas, no segundo texto as agbes que
foram previstas e ndo desenvolvidas, no outro os aspectos relativos a coleta de

dados e finalmente a viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina dos servigos.

Na quarta secao encontra-se a avaliacdo da intervencado, na qual relatamos
quais foram os resultados obtidos durante a intervengdo, com os gréficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4. Na

discusséo abordamos o significado dos resultados obtidos para a comunidade, para



0S servicos e para o profissional da saude. Terminando essa etapa com um relatorio

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 implementacao da intervencao.

Finalizando o volume, encontram se o0s anexos e apéndices utilizados

durante a realizagao deste trabalho.
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1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

Eu trabalho em uma unidade de salde localizada em Manaus,
especificamente em Cidade Nova. Esta classificada como uma Unidade de Saude
Ambulatorial (USA). Situada na Rua 17 n° 170, Bairro Cidade Nova Il Nucleo 3,
Manaus — Amazonas. Reinaugurada em 13 de Marco de 2013, com horario de
Funcionamento de 07h as 21h, de Segunda feira a Sdbado.

Esta unidade esta constituida por uma recepcdo com amplo espaco dividida
em sala de espera para uma melhor acomodacédo dos usuarios. A mesma ainda
dispbe de uma sala de acolhimento com a finalidade de acolher os usuarios aos
quais necessitam de um atendimento mais qualificado como os resultados de
exames positivos para Tuberculose, HIV/AIDS onde cabe ao Servico Social e
enfermeiros (as) esta funcgéo.

Além disso, tém dois Consultérios de enfermagem, trés consultorios clinicos,
um consultério pediatrico, um consultério ginecolégico, um consultério de
ultrassonografia; dois consultérios odontolégicos, um consultério de servico social,
um sala para agendamento SISREG, um Sala de eletrocardiograma, um sala de
Raios-X, um sala de vacina, um sala de curativo, um sala de inalacdo, um sala de
triagem, um sala de medicacédo, um Sala de esterilizagdo, um Sala de producdo, um
sala de administracdo, um Sala de direcdo, um auditério e seis banheiros.

Esta unidade de salude esta constituida por: nove médicos (as) clinicos, dois
médicos na ultrassonografia, trés médicos ginecologistas, uma médicas pediatra,
quatros cirurgioes dentista, nove enfermeiras, trinta e cinco técnicos de enfermagem,
guatro auxiliares de consultério dentario, trés assistentes sociais, cinco assistentes
administrativos, trés farmacéuticos, doze auxiliar de servigos gerais, trés lavadeiros,
trés copeiros e uma gestora.

Dentro do total dos médicos clinicos gerais ha dois médicos do programa
Mais Médicos. Aqui atendemos usuarios agendados durante 8 horas de trabalho.
N&o realizamos atendimento de gestante nem usuarios pediatricos porque Sao
agendados para consultas de ginecologia e de pediatria respectivamente.

O pessoal que colabora para que nosso trabalho seja adequado. A
populacdo estd muito agradecida pelo servigo prestado. Durante esse tempo nés

atendemos usuéarios a demanda espontanea. Damos orienta¢des para um melhor
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controle das doengas e fazemos encaminhamento para os especialistas de acordo

com a necessidade do usuario.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Manaus foi fundada na margem do rio Negro, encontrando-se no norte do
pais, € o oitavo municipio Brasileiro mais populoso com 2.020.301 habitantes de
acordo com estimativas do instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2014), é a trigésima cidade mais populosa da América e esta entre 0s cinco
municipios de mais crescimento econdmico do Brasil, sendo seu principal motor
econdmico a zona franca de Manaus, tem um grande polo turistico desenvolvido
tornando-se uma das cidades mais visitadas.

O municipio conta com 42 Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais e
cinco ampliadas, 144 Unidade de Saude da familia (USF) com Estratégia da Saude
da Familia (ESF) de 19 USF rurais. Ainda contamos com 17 Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), e com atencédo especializada, por uma rede de hospitais
representados por cinco maternidades, trés Centro Oftalmoldgico Especializado
(COE), um Centro de Fisioterapia e um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS).
Contamos com boas disponibilidades de exames complementares com um
laboratério por cada distrito, em total sdo quatros laboratérios clinicos e um
laboratorio de exames de cito patoldgico.

A unidade de saude a qual trabalho é urbana; esta localizada no municipio
de Manaus do estado do Amazonas. Classifica-se como uma Unidade de Saude
Ambulatorial, pelo sua estrutura e funcionalidade. Trata-se de uma unidade com um
modelo de atencdo tradicional, que mantém relacionamento adequado com o
Sistema Unico de Saude (SUS). Por ser classificada como USA, ndo existe equipe
de saude da familia tipica de uma Unidade Basica de Saude, porém conta com uma
equipe multiprofissional que presta servico variado a comunidade como: medicos
clinicos, ultrassonografias, ginecologista, pediatra, cirurgides dentista, enfermeiros,
assistentes sociais, assistentes administrativos, farmacéuticas, auxiliar de servicos
gerais, gestora, copeiros, lavadeiros, técnicos de enfermagem, e profissionais de

servico terceirizado de radiologia.
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Figura 1: Foto da Unidade de Saude Ambulatorial externa

A Unidade tem muitos servicos para atencdo da populacdo. Esta formada
por uma recepcédo com amplo espaco dividida em sala de espera para uma melhor
acomodacéo dos clientes. A mesma ainda dispde de uma sala de acolhimento com
a finalidade de acolher os usuérios aos quais necessitam de um atendimento mais
qualificado como os resultados de exames positivos para tuberculose, HIV/AIDS
onde cabe ao servigo social e enfermeiros (as) esta funcgéo.

Conta com consultérios de enfermagem, consultérios clinicos, pediatrico,
ginecologico, de ultrassonografia, odontologico e de servico social. Também tem
salas para agendamento SISREG, de eletrocardiografia, raios-X, vacina, curativo,
inalacédo, triagem, medicacéo, esterilizacdo, administracdo e direcdo. Ademais tem
um auditorio.

A estrutura fisica desta unidade estd adequada para o tipo de atividade a
qual até hoje esta sendo realizada por ser classificada como Unidade de Saude
Ambulatorial. Com relagéo a distribuicdo estrutural voltada quando se refere a uma
Unidade Basica de Saude pode-se julgar que atrapalha o desenvolvimento do

trabalho na unidade porque ndo ajuda para executar o trabalho como equipe
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estratégia saude da familia, uma vez que nas Unidades Basicas de Saude se
trabalha com ac¢bes programéticas.

Figura 3: Fotografia da farméacia da USA Balbina Mestrinho..



Considero como estratégias que poderdo ser utilizadas para superar ou
minimizar estas deficiéncias a redistribuicio do espaco disponivel na unidade
segundo o pessoal que vai trabalhar na atencdo do usuario, tendo em colocacédo que
a execucao das atividades proprias da equipe de saude precisa de fluxo livre, rapido
através do espaco da unidade. Também a necessidade de pessoal preparado para
desenvolver o trabalho com a comunidade, para isso capacitacdo dos profissionais e
a formacéo de equipes de saude.

Como relatado anteriormente, na unidade néo existem equipes de estratégia
saude da familia, a atencdo aos usuarios da comunidade é do tipo demanda
espontanea. Ademais néo dispomos de profissionais da Unidade de Saude
Ambulatorial que participem do processo de territorializacdo e mapeamento da area
de atuacédo, temos poucos lugares onde nossos profissionais realizam o cuidado em
salde a populacdo da area de abrangéncia, ndo se realiza pequenas cirurgias,
atendimento de urgéncias/emergéncias, cuidado domiciliar, existem poucos grupos
na comunidade e poucos profissionais participam das atividades de grupos, e nao
existem profissionais que promovam a participagdo da comunidade no controle
social. Tampouco existem profissionais que identifiguem parceiros e recursos na
comunidade que possam potencializar agdes Inter-setoriais com a equipe.

N&o poderemos identificar os grupos da comunidade expostos a riscos, as
familias expostas a riscos, nem os individuos expostos a riscos, tampouco
poderemos identificar os grupos do agravo como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, tuberculose e outras. Assim muitos usuarios deixardo de ser
pesquisados, diagnosticados e tratados adequadamente em tempo habil.

Devido as caracteristicas organizativas e ao tipo de unidade, nao é possivel
fazer outros tipos de atividades que sdo importantes como as visitas domiciliares.
Assim se veem afetados 0s usuarios, pois ndo contam com esta atencdo nos seus
domicilios que garante melhor saude para eles como tratamento com nebulizacéo,
orientacdes sobre saude, tratamento da pressao arterial, prevencdo por vacinagao,
revisao puerperal e outras mais.

No caso desta unidade somente se realizam atividades nas suas
dependéncias internas, e em escolas préximas em determinadas campanhas como

as de vacinacdo do HPV, poliomielite. Existem também outros lugares como
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espacos comunitérios, igrejas e industrias onde poderiam fazer estas atividades. Isto
constitui uma limitagdo ao cuidado da saude dos usuarios de nossa comunidade.

Na unidade existem somente os grupos de diabéticos, hipertensos e preé-
natal que nao funcionam adequadamente. Isto limita as atividades no cuidado da
saude de muitos usuarios na comunidade no que se diz respeito a saude preventiva
uma vez que atendemos todas as faixas etarias (idosos, adultos, criangas,
adolescentes). Precisa-se de formacdo de grupos de adolescentes, combate ao
tabagismo, idoso, planejamento familiar e outros muitos importantes para mudar o
estado de saude da comunidade. Poucos profissionais participam nas atividades dos
grupos comunitérios, limitando-se assim as orientagfes sobre saude, e afetando-se
a qualidade da atencdo médica integral.

Todos os profissionais que trabalham na unidade se veem limitados a fazer
este tipo de atividade social na comunidade devido ao modelo estrutural e funcional.
Os usuérios se veem afetados e a comunidade ndo fomenta a possiblidade do
controle social sobre a saude.

Para poder realizar este tipo de processo é necessario conformar equipes de
saude tipicas das unidades basicas de Saude, assim se poderia fazer um maior
controle, mapeamento e territorializacdo da comunidade, detectando as doencas,
fazendo diagndstico em tempo e tratamento oportuno que melhorassem o estado da
saude da comunidade. E se poderiam incentivar mais profissionais para fazer as
atividades dos grupos. Deve-se buscar um espaco de tempo da unidade para
fomentar o desenvolvimento dos grupos.

Poderia aumentar os lugares relacionados aos espacos fisicos como
espacos comunitarios, igrejas e industrias que ficam préximo da comunidade e que
nossa unidade atende. Isso aumentaria as pesquisas das doencas cronicas, mudaria
estilo de vida da populacao, entre outras coisas a mais.

O numero de habitantes na area adstrita € de 21.845 usuarios. Partindo
desse dado se poderiam obter os denominadores demograficos estimados. Para
favorecer o trabalho com a ESF precisa-se reestruturar o modelo atual ambulatorial,
construir Unidade Béasica de Saude, capacitar o pessoal para desenvolver este tipo
de medicina, formar equipe de saude onde cada elemento tem uma funcéo
determinada e importante.

O acolhimento da populacdo é feita de forma coletiva e realizado na

recepcao, onde os usuarios estdo aguardando para ser encaminhado ao seu
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respectivo atendimento. Baseia-se em uma orientagdo de como a unidade esta
desenvolvendo as atividades do dia, de como sera encaminhado a retirada dos
prontuarios, do tempo de espera, das prioridades com objetivo de estabelecer um
bom didlogo e uma melhor comodidade do usuario no interior da unidade.

Também o acolhimento é realizado de forma individual baseia-se em uma
conversa em lugar reservado e restrito somente entre o profissional enfermeiro e o
usuario, que haja a necessidade de orientacao restrita a um determinado assunto,
resultado de exame ou confirmacdo de alguma patologia e que requeira um
tratamento supervisionado, acompanhamento rigoroso para que O usuario
restabeleca sua saude como um todo.

Além disso, existem dificuldades para fazer o acolhimento e um bom manejo
do excesso de demanda. Acontece que o lugar onde realizar o acolhimento é muito
pequeno com relacdo ao total de usuarios que vai ser atendido pelos profissionais. E
ficam juntos todos os usuarios independentemente do tipo de consulta que eles vao
ter. Considero que se trata de um problema de espaco, um problema estrutural que
s6 poderia ser resolvido com a remodelacdo do local ou a construcdo de mais
unidades béasicas de saude na comunidade possibilitando que muitos usuérios
comparecam as consultas nas unidades de salude onde também se executa o
acolhimento.

Quando existe um excesso de demanda realiza-se uma conversa com 0S
usuarios, que sdo orientados quanto as desisténcias e aos encaixes do dia, levando-
se em consideracdo as prioridades das gravidades da procura. O dialogo onde
ambas as partes fiquem satisfeitas, e que por muitas das vezes sao compreendidas.

O caderno da crianga aborda as orientagdes do processo de trabalho e sua
organizacdo das acdes voltada a saude da crianga, como supervisdo de imunizagéao,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, alimentacao
saudavel e outros. Porém, por conta da especificidade a qual caracteriza uma
Unidade Bésica de Saude de porte ambulatorial, ndo se segue o Protocolo do
Ministério da Saude por ndo estar implantado o “Programa Saude da Crianga”.
Contudo realiza-se o atendimento com o profissional médico pediatra o qual é
ofertado de uma forma de “livre demanda” assim facilitando o acesso do usuario
com objetivo de realizar um acompanhamento de primeira consulta até 15 dias de
nascido, sendo encaminhada para realizar o Teste do Pezinho na prépria unidade,

imunizacdo com vacinas BCG e Hepatite B e dando inicio ao esquema vacinal
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oferecido pelo Ministério da Saude, e assim facilitando também as consultas
subsequentes.

A unidade conta com consulta de pediatria, mas devido as caracteristicas
funcionais é impossivel levar o programa da Saude das criancas, de acordo com o
protocolo do Ministério da saude.

Do total de 461 criancas residentes na area, 100% tem consultas em dia de
acordo com o protocolo do Ministério da Saude. Isto acontece porque nao existe o
programa de puericultura estabelecido na unidade, e a pediatra faz 0 seguimento
regular de puericultura s6 em recém-nascidos de 15 dias, as outras criangas
também fazem o seguimento de puericultura, mas ndo é de acordo a programacao
estabelecida pelo Ministério da Saude.

Verifica-se que existe um total de 87% de atraso da consulta agendada em
mais de sete dias, porque nao temos programacéao estabelecida. O restante que nao
apresentam atraso sé&o as criangas menores de 15 dias que comentei anteriormente.

E quanto ao teste do pezinho até sete dias, a primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida, a orientacdo para aleitamento materno
exclusivo e a orientacdo para prevencao de acidentes, se cumpre em 100%, pois
forma parte da consulta que a pediatra faz durante suas frequéncias na unidade.

Nesta unidade néo fazem triagem auditiva. O monitoramento do crescimento
na ultima consulta e o monitoramento do desenvolvimento na Gltima consulta se faz
em 73% das criancas. Durante as consultas de pediatria, jA por causa de
puericultura ou por alguma doenca, a maioria das vezes se verifica 0 crescimento e
o desenvolvimento das criangas. As vacinas estdo em dia no 99% das crangas.
Existem algumas criangcas ainda com atraso de vacinagdo, mas Sao criangas
maiores de um ano. Todas as criangas menores de um ano estdo vacinadas.
Precisa ser implantado o programa na unidade, capacitar os profissionais pra
realizar o preenchimento correto na caderneta de vacina. Quanto a avaliagcdo de
saude bucal apenas 12% dos casos sao referidos pela consulta de pediatria. Para
poder responder as informacdes foi muito dificil por ndo existir alimentacdo de
informacgdes no sistema e preenchimento de procedimentos na producéo.

A estimativa de gestantes na area de abrangéncia é 327, todas séao
acompanhadas. Do total de gravidas que recebem atencdo médica, 92% iniciaram
consultas no primeiro trimestre da gravidez e foram solicitados também todos os

exames laboratoriais preconizados em tempo. As vacinacfes tanto antitetanica
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como de hepatite B se cumpre em 98% das gravidas. A prescricdo de
suplementacao de sulfato ferroso conforme protocolo de atengéo pré-natal, o exame
ginecoldgico por trimestre, a orientagcdo para aleitamento exclusivo se cumpre em
100 % das gravidas atendidas.

Apesar de ndo ter uma Unidade Béasica de Saude, considero que se
cumprem com O seguimento as gravidas. Considero também que precisaria
aumentar a cobertura de recursos humanos para melhorar a quantidade destas
consultas e também aumentar o numero de gravidas atendidas.

A atencdo as gravidas limita-se as consultas na unidade. Nao existe uma
atencdo maior para essas usuarias, nao existem as visitas domiciliares, as
atividades de educacdo em salude e a participacdo dos diferentes membros da
equipe de saude da familia.

A cobertura da atencdo ao pré-natal que existe na unidade é aceitavel, mas
considero que deveria melhorar. Poderia melhorar o numero de profissionais
meédicos para a assisténcia a gravida, aumentar o tempo para este tipo de atencéo,
elaborar equipe para fazer visitas domiciliares, educacédo sobre saude e fomentar
grupos de gravidas onde o pessoal capacitado possa orientar melhor estas usuarias.

Sobre o controle do cancer de colo do Utero € necessario explicar que nao
temos o programa correspondente na unidade. Mas o servico de coleta da amostra
para andlise do colo do utero existe na unidade. Tem uma frequéncia de trés vezes
por semana com um total de 12 por dia.

De um total de 4624 mulheres estimada de 25 a 64 anos residente na éarea,
s6 1102 (24%) fizeram controle mediante a coleta da amostra de células do colo do
Utero (isto foi desde janeiro até dia 6 de outubro de 2014). Mas ndo existe um
controle dos nomes das usuarias e de outros dados que ajudem a um melhor
controle da sequencia do seguimento anual ou cada trés anos segundo o programa
do Ministério da Saude. Ainda se detectou que s6 10 usuarias apresentaram exame
citopatoldgico para cancer de colo de Gtero com resultado positivo.

Por isso é dificil ter um dado verdadeiro sobre o numero de mulheres com
exame citopatologico para cancer de colo de utero em dia, com exame
citopatoldgico para cancer de colo de utero com mais de seis meses de atraso, e
com avaliacdo de risco para cancer de colo de (tero. Ainda assim, sempre o
profissional de saude da unidade faz orientacdes sobre prevencgéo de cancer de colo
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de utero e sobre doencgas de transmissao sexual aos 100% das mulheres que vao
fazer o exame.

Do total estimado de usuérias femininas entre 50 e 69 anos residentes na
area que foi de 1073, mas, apenas 35% (377) sdo acompanhadas para prevencao
de cancer de mama. Este dado obter-se do total de usuarias femininas que solicitam
exames clinicos das mamas quando acodem para realizar-se citologia preventiva e
durante as consultas de mastologia. Mas ndo existe um registro sobre o exame
fisico das mamas nem sobre as mamografias solicitadas. Por isso € dificil conhecer
0s numeros de usuérias femininas com mamografia em dia, mamografia com mais
de trés meses em atraso, avaliacdo de risco para cancer de mama, e orientacdes
sobre prevencado do cancer de mama.

Com relacdo a Hipertenséo Arterial estima-se pela populacéo total que ha
3877 wusuérios residentes na éarea de abrangéncia. Mas, apenas 2109 sédo
acompanhados, nesse caso a cobertura € 54%. Acontece a mesma coisa com 0S
usuarios com Diabetes Mellitus. Consultam-se cada vez mais usuarios que tem
critérios para o diagnostico de hipertenséo arterial sistémica, que chegam ao nosso
servigo por outra causa, e ndo se efetua nenhum registro e controle adequado.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais, residentes na
area, nao parece adequada a minha realidade. Este dado se conhece por conta das
producdes do trabalho médico, e ndo pelos registros que devem existir na unidade.
E impossivel fazer uma avalicio completa da qualidade da atencdo aos usuarios
com hipertenséao arterial sistémica.

Reconheco a importancia do controle da hipertenséo arterial sistémica e que
para fazer isso se precisa da execuc¢do dos programas do Ministério da Saude. O
certo € que para essa execucdo também se precisa de uma estrutura e
funcionamento adequado para a unidade onde se desempenha o profissional
meédico com sua equipe de saude.

Nesta unidade a assisténcia médica a este grupo de usuarios ndo é
realizada em dias fixos. O usuario é agendado para a consulta, onde ha um
profissional destinado para executar o controle, s6 que ndo existe preenchimento
dos registros que sao destinados para este fim. Por essa questdo foi impossivel
obter as informagdes necessarias para avaliar as agdes de saude.

Precisa-se melhorar esta questado. Reformular todo o mecanismo da atengao

meédica e de enfermagem aos hipertensos. Para isso necessita-se implantar os
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registros por pastas, capacitacdo dos profissionais, cadastrar todos os usuarios do
hiperdia, implantacdes as reunides com o grupo do hiperdia, formagédo de equipes
de saude familiar.

Com relacéo a Diabetes Mellitus se estima um total de 1108 usuarios, mas,
apenas 144 (13%) usuérios diabéticos sdo acompanhados; registrados através de
planilhas da farmacia e um livro de registro das enfermeiras, mas que ndo tem um
cadastro e um controle da saude adequado segundo o protocolo do Ministério da
Saude. Este valor € maior, devido a que muitos diabéticos vao por outras doencas
para receber o servigco e ndo efetua registro adequado.

Acontece mesma coisa que com 0s usuarios com hipertensdo arterial
sistémica.

Este dado se conhece por conta das produc¢fes do trabalho médico, e nado
por registros que deveriam existir na unidade. E impossivel fazer uma avalicdo da
qualidade da atencdo por conta das inexisténcias dos registros necessarios.

Considero que as medidas para melhorar a atencdo a este grupo pode-se
implantar os registros por pastas, capacitacdo dos profissionais, cadastrar todos 0s
usuarios do hiperdia, implantar as reunides com o grupo do hiperdia, formacéo de
equipe de saude.

E importante a atencdo a este tipo de usuario que com frequéncia acodem
as consultas em busca de solucdo para seus problemas de salude e que muitas
ocasifes o profissional ndo faz uma avalicdo integral do usuario, objetivando
detalhes importantes que afeta a salude dele e que muitas vezes ndo sao as razdes
por qual ele acodem a consulta.

Com relagédo ao programa de atengéo da pessoa idosa é preciso expressar
gque ndo temos equipe de saude que faz a atencdo aos idosos, as visitas
domiciliares necessarias; ndo temos um controle sobre o niumero verdadeiro do total
de usuarios acima de 60 anos e na area, ndo temos cadastro dos usuarios, ndo se
realiza um seguimento, programacédo de préxima consulta nem avaliagdo integrais
multidisciplinares.

Obteve-se uma estimativa de 1319 usuarios de 60 anos e mais residente na
area. A realidade na area € muito diferente, pois existe registrado mediante as
producBes dos mapas de atendimentos, um total de 417 usuarios para 32%. Eu
considero que se executasse 0 programa com 0s protocolos de atendimento ao

usuario idoso, o numero registrado seria maior.
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SO obter-se a quantidade de usuarios idosos que tem hipertensdo arterial
sistémica (74%) e que tem diabetes mellitus (27%), partindo do total de usuérios de
417.

N&o foi possivel obter dados como a caderneta de Saude da Pessoa Idosa,
realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Ré&pida, acompanhamento em dia,
avaliagdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis,
orientacdo para atividade fisica regular, avaliacdo de saude bucal em dia. Considero
gue se existisse 0 programa de atencao a este tipo de usuario seria possivel ter um
maior controle, e com isso uma maior a¢ao de saude.

Eu considero que a cobertura de Saude da Pessoa ldosa encontrada na
area é deficiente. Os usuarios idosos vao a consulta por necessidade de receber
uma atencdo a sua saude sobre uma doenca especifica, e ndo para receber uma
avalicdo integral de sua saude. Seria produtivo fazer uma atencdo onde o0s
profissionais médicos fizesse uma avaliacdo integral que incluisse a deteccdo de
fatores de risco, mudancas de estilos de vida, pesquisa de doencas cronicas e
agudas, avalicdo mental, fisica, tratamento de doencas que 0 usuario minimizasse
por considerar menos importante, mas que afeta o estado de saude. Também fazer
trabalho com a comunidade e a familia do usuario.

Partindo de que na unidade tem uma estrutura e funcionalidade tipica de
uma unidade de saude ambulatorial, é dificil executar muitos programas que o
Ministério de Saude implementa para melhorar a saude da populacao de Brasil. O
fato de ser dificil ndo significa que seja impossivel. Por isso considero que uma boa
organizacdo do horério laboral e do pessoal disponivel poderd ajudar. Deve-se
organizar equipe para a atengdo deste tipo de usuario, implantar registros para cada
tipo de atencdo, deve-se capacitar os profissionais para possibilitar. Uma maior
gualidade na atencdo meédica, cadastrar todos os usuarios idosos que chegam as

consultas, implantacdes de reunides com o grupo de atencao ao idoso.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional
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Analisando o primeiro texto sobre Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servico percebo que tive ao inicio um conhecimento escasso sobre a verdadeira
situacao da unidade onde eu trabalho. Durante todas as atividades programadas por
parte da especializacéo, o preenchimento dos questionarios e as questdes reflexivas
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 servico, assim como as caracteristicas da
populacao.

Nesta unidade ndo houve mudancas nem estruturais nem funcionais devido
ao modelo da unidade, o qual é muito distante de serem similares as UBS. Através
das tarefas e atividades feitas durante a especializacdo observa-se mais
detalhadamente o funcionamento da unidade, as limitagbes do trabalho para fazer
medicina familiar, impossibilidade de ter atividades com a comunidade,
impossibilidade do desenvolvimento de muitos dos programas do Ministério da
Saude adequadamente e a inexisténcia de equipes de saude familiar.

Ademais existe uma maior visdo da realidade da situacdo da unidade,
avaliada por dados numéricos e qualitativos que deixa ver as possiveis solucdes
para melhorar a atencdo & populagéo, permitindo elaborar estratégias para melhorar

meu trabalho e oferecer uma melhor atencdo a populacéao.
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2 Andlise Estratégica
2.1  Justificativa

Um dos principais agravos que acometem a populacdo na atualidade séo as
doencas cronicas, especialmente a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM). Estas patologias sdo responsaveis pela primeira causa de
mortalidade e de hospitalizaces no Sistema Unico de Salde (SUS) e representam,
mais da metade do diagnostico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica
submetida a dialise. As complicacbes agudas e cronicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, e altos custos para os sistemas de saude. Essa multiplicidade de
consequéncias coloca a HAS e o DM na origem de muitas doencas crénicas nao
transmissiveis e, portanto, caracterizam-se como causas de maior reducdo da

expectativa e da qualidade de vida dos individuos.

A Unidade de Saude Ambulatorial (USA) em que atuo Balbina Mestrinho
encontra-se no Bairro Cidade Nova, e € uma unidade tradicional e urbana. Esta
unidade ndo dispde de equipe de Estratégia da Saude da familia, mas tem nove
meédicos clinicos, dois médicos na ultrassonografia, trés médicos ginecologistas,
uma médicas pediatra, quatros cirurgides dentista, nove enfermeiras, trinta e cinco
técnicos de enfermagem, quatro auxiliares de consultério dentério, trés assistentes
sociais, cinco assistentes administrativos, trés farmacéuticos, doze auxiliar de
servicos gerais, trés lavadeiros, trés copeiros e uma gestora. Esta unidade esta
constituida por uma recepcao com amplo espaco, dividida em sala de espera para
uma melhor acomodacdo dos usuarios. A mesma ainda dispde de uma sala de
acolhimento, conta com consultorios de enfermagem, consultorios clinicos,
pediatricos, ginecoldgicos, de ultrassonografias, odontolégicos e de servi¢co social.
Possui salas para agendamento, através do Sistema Nacional de Regulagéo
(SISREG), de Eletrocardiografia, Raios-X, vacina, curativo, inalacdo, triagem,
medicacao, esterilizacdo, administracdo, direcdo e um auditorio. A estrutura fisica da
unidade estd adequada para o tipo de atividade que se realiza (assisténcia
ambulatorial, demanda espontanea), classificando-se como Unidade de Saude
Ambulatorial, por o que ndo existe equipe de estratégia da saude da familia

estabelecida. O numero de habitantes na area adstrita € de 21.845 pessoas.
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Com base na populacdo da area 21.845, estima-se 1108 usuarios com
Diabetes Mellitus, mas, apenas 144 (13%) sdo acompanhados. Com relagdo a
Hipertenséo arterial estima-se 3877 usuarios residentes na area de abrangéncia,
mas, apenas 2109 (54%) sdo acompanhados. Os usuarios geralmente chegam ao
NOSSO servigo por outra causa, € ndo se efetua nenhum registro e controle
adequado. Nao ha qualidade na atencdo a saude desta populagdo, pois falta a
implementacéo dos protocolos do Ministério da Saude adequadamente, para que se
desenvolva a assisténcia médica de maneira adequada, o controle desta populacéo
nao tem a qualidade ideal por ndo possuir a rotina de preenchimento de informacdes
e por ndo existir fluxograma dos programas; precisa-se de uma atencdo mais
integral que inclui visitas domiciliares e acdes de promoc¢édo a saude. Nao existem

acOes de saude desenvolvidas na unidade sobre esta populacéo alvo.

Considero que a intervencdo € muito importante, pois ird ampliar a cobertura
da atencdo a HAS e DM na popula¢éo da area de abrangéncia, sendo possivel obter
informacgdes fidedignas, melhorar a adesdo e registro das informacdes, realizar a
classificacdo de risco do usuario cadastrado no programa, viabilizando a melhor

resolutividade em tempo habil para o tratamento do usuario.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus na USA Balbina Mestrinho, Manaus/AM.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta:

1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no Programa de
Atencéo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude

1.2. Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa de

Atencéo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Obijetivo 2- Melhorar a qualidade da atencéo aos hipertensos e diabéticos.
Meta:
2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
2.3. Manter a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
2.4. Manter a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular para 100%
dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para 100%
dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.
2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3- Melhorar a adeséo dos hipertensos e diabéticos ao programa.

Meta:

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

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

Objetivo 4- Melhorar o registro das informagoes.
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Meta:

4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados
na unidade de saude.

4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados

na unidade de saude.

Objetivo 5- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular.

Meta:

5.1. Manter a estratificagéo do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6- Promover a saude dos hipertensos e diabéticos.

Meta:

6.1. Manter orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
hipertensos.

6.2. Manter orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos
diabéticos.

6.3. Manter orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios hipertensos.

6.4. Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100%
dos usuérios diabéticos.

6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

6.7. Garantir orientagdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios hipertensos.

6.8. Garantir orientagé@o sobre higiene bucal a 100% dos usuarios diabéticos.

2.3 Metodologia
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Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude Ambulatorial (USA) Balbina Mestrinho, no Municipio
de Manaus, estado Amazonas. Participardo da intervencdo todas as pessoas com
20 anos ou mais com Hipertensdo Arterial ou Diabetes residentes na area de

abrangéncia.
2.3.1 Detalhamento das agbes

As acdes desenvolvidas durante a intervencao serdo descritas conforme cada
um dos eixos programaticos do curso. Baseia-se em uma ferramenta de trabalho
onde dara a visdo de como estar sendo realizada a intervencédo do plano proposto
na unidade relacionada e na area de abrangéncia adstrita. Dessa forma, espera-se
abranger todos os aspectos relevantes para realiza¢do da intervencédo contemplando
todas as metas e indicadores propostos para a Atencdo a Saude do usuario com
Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus.

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

Meta 1.1. Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensédo Arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus (DM) da
unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus (DM) da

unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Sera confeccionado um registro especifico para hipertensos e diabéticos
com o nome, endereco, data de nascimento, idade, patologia, medicacdo em uso, e
a data do retorno para a proxima consulta. O médico ficara responsavel pela
confeccdo, atualizagdo e revisdo do registro. Mensalmente as enfermeiras e o
médico examinaram o0s prontuarios clinicos, fichas complementares e registro
especifico do programa, identificando aqueles que estdo com atraso na realizacao
de exames complementares, assim como identificar 0s usuarios com risco
cardiovascular. Através da assistente social durante o acolhimento diario os

hipertensos e diabéticos serdo informados sobre o programa. O monitoramento das



28

acOes seré feito com avaliacdo mensal dos registros realizados pelos profissionais,
que sao realizados na ficha de atendimento prépria da USA, prontudrios, cartdo de
vacinacao, livro de registro odontologico, livro de registro das visitas domiciliares, e

fichas espelhos.

Organizacao e gestao dos servigos

Tem muitos hipertensos e diabéticos da area adstrita que ja estdo
cadastrados no SIAB. O que vamos fazer agora € cadastra-los no programa de
acompanhamento de saude de hipertensos e diabéticos. Isso sera feito no dia da
consulta de Hiperdia na USA. Os casos novos de hipertensos e diabéticos serdo
cadastrados no SIAB e também no programa de acompanhamento. A priorizacdo do
atendimento serd conseguida pelo agendamento prévio do atendimento e também
pela abertura de vaga na demanda espontanea sempre que fora necessario. Essas
atividades serdo coordenadas pelas Enfermeiras e o Médico. Para ampliar a
cobertura de atencdo a saude bucal dos hipertensos e diabéticos, buscando a meta
de que 100% deles tenham pelo menos uma consulta de saude bucal, sera
providenciado que todos os hipertensos e diabéticos durante a 12 consulta de
hipertensos e diabéticos deverdo ser encaminhados a consulta odontoldgica,
sempre explicando a necessidade da realizagdo, assim como 0s beneficios que tem
manter boa higiene bucal. Os hipertensos e diabéticos apds sua consulta, saird da

USA com sua proxima consulta agendada.

Engajamento publico

As acdes a serem desenvolvidas na unidade, no eixo do Engajamento
publico, ter4d a Educacdo em saude como seu ponto principal. Faremos encontros
mensais com a comunidade nos quais serdo repassadas orientacbes sobre o
programa de melhoria da atencdo a hipertensos e diabéticos e quais 0s seus
beneficios, além da importancia da afericdo da presséo arterial e observagdo dos
fatores de risco para hipertenséo e diabetes. A orientacdo da populagdo sobre o
programa sera feito mediante a divulgacédo de cartazes que seréo fixados em locais

de grande acesso da populacédo, o responsavel sera o médico.



29

Qualificacdo da pratica clinica

Durante as reunides da equipe, que ocorrem mensalmente, no periodo da
tarde realizaremos a capacitacdo da equipe no acolhimento destes usuarios, que
serd realizado por todos os profissionais da equipe, 0 responsavel sera uma
enfermeira por dia sobre a supervisdo da equipe da enfermagem, em todos 0s
turnos de atendimento. As reunides serdo de leitura, discussdo e realizacdo de
oficinas pratica e encenacdo de atendimentos. Utilizaremos alguns materiais
necessarios para a capacitacdo tais como 12 canetas, 2 pacotes de borracha, 40
folhas A4 e pastas para anotagoes.

Objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencéo 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.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.

Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo em saude dos
hipertensos e diabéticos pretendemos melhorar os indicadores de qualidade para

100%, e assim ofertar atencéo integral a todos os usuarios cadastrados na USA.

Monitoramento e avaliagao
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Semanalmente o médico ou as enfermeiras realizardo o monitoramento das
fichas espelho observando os registros de exame clinico apropriado, solicitacdo de
exames laboratoriais segundo a periodicidade recomendada, além do acesso a
medicamentos da farméacia popular/hiperdia e necessidade de atendimento

odontolégico.

Em reunido de equipe prévia ao inicio da intervencédo, serdo definidas as
atribuicbes de cada membro da equipe, assim como acontecera a organizacao das
capacitacdes e nesta reuniao sera providenciado uma copia impressa dos protocolos
que serao utilizados na intervencéao para ficarem disponiveis a todos os profissionais
da equipe. O médico e as enfermeiras fardo revisdo das fichas espelho
semanalmente para garantir que 0s usuarios tenham os exames complementares

solicitados.

Organizacao e gestao do servico

A organizacédo e gestdo do servico sdo fundamentais para conseguir realizar
todas as atividades propostas. Trabalharemos nas Politicas de Humanizagcdo e
ajustaremos nosso atendimento aos protocolos de atendimento dos hipertensos e
diabéticos, na qual o médico e as enfermeiras serdo as responsaveis. Em reunido
com o gestor municipal, prévia ao inicio da intervencéo, tentaremos garantir com a
mesmo agilidade na realizacdo dos exames complementares assim como material
necessario a tomada de medida da pressao arterial e hemoglicoteste. Os
farmacéuticos serdo responsaveis por realizar o controle do estoque de
medicamentos para o tratamento da Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus
semanalmente, mas eles fazem o controle da medicacdo em geral mensalmente,
assim como manter um registro das necessidades de medicagdo dos usuarios

cadastrados.

O meédico fara avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos. O técnico de odontologia organizara a agenda de saude
bucal para a realizacdo da consulta odontoldégica dos hipertensos e diabéticos
provenientes da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. O

responsavel sera a meédico dentista.
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Engajamento publico

Em encontro do grupo de hipertensos e diabéticos e em um dos encontros
mensais com a comunidade abordaremos a importancia da qualificacdo do
atendimento, da realizacdo do exame clinico adequado, dos exames
complementares e a periodicidade com que devem ser realizados, do acesso a
medicamentos e destacaremos a importancia da manutencéao da saude bucal. Esses
encontros serdo feitos na Igreja, e nas escolas que ficam perto da unidade.
Participaram todos os usuérios 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 junto com a assistente social aos usuarios e a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensédo e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente.

Qualificacdo da pratica clinica

Nas reunides mensais da equipe, onde faremos as capacitacdes, serao
abordados temas como: a realizacdo do exame clinico apropriado, solicitacdo de
exames complementares segundo o protocolo, atualizacdo profissional para o
tratamento da hipertensdo e diabetes, capacitacdo da equipe para avaliacdo da
necessidade de tratamento odontologico. As capacitacbes serdo realizadas pelo
meédico, enfermeiras e dentistas, utilizaremos os manuais de hipertensao arterial e
diabetes mellitus, além do computador. As discussdes acontecerdo ao final da
reunido realizada mensalmente, sendo 0s responsaveis uma das enfermeiras e o

médico.

Objetivo 3- Melhorar a adesédo de hipertensos e/ou diabéticos ao programa.

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.
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Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Monitoramento e avaliacao

Semanalmente o médico ou as enfermeiras irdo monitorar nas fichas
espelho o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo, ao
observarmos usuarios em atraso nas consultas, imediatamente daremos a lista de
nomes a assistente social para que seja feita a busca ativa dos mesmos ainda na
semana em que foi identificado o atraso. Esta busca ativa vai ser atraves de telefone
porque nao dispomos de ACS para fazer visita domiciliar.

Organizacéo e gestdo dos servigcos

Durante a reunido da equipe semanalmente, serdo discutidas com a
assistente social as ligacfes feitas na semana para os hipertensos e diabéticos
faltosos a consulta. A agenda do programa tera duas consultas destinadas a esses

usuarios resgatados através das ligacoes, as quartas-feiras a tarde (por exemplo).

Engajamento publico

Para fortalecer a adeséao ao programa de melhoria da atencdo a hipertensao
e diabetes pretenderam fazer orientacdes educativas para informar a comunidade e
pessoas sobre a importancia do acompanhamento regular dos hipertensos e
diabéticos. Os debates seréo realizados semanalmente os dias da consulta de
hiperdia na mesma unidade de saude, os responsaveis serdo 0 medico e

enfermeiras.

Realizaremos contato com associacdo de moradores e com O0S
representantes do conselho local de saude, esclarecendo a importancia de
realizacdo das consultas. Solicitaremos 0 apoio destes representantes no sentido de
sensibilizar e esclarecer a populacdo sobre a necessidade do atendimento priorizado

e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.
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Estes contatos serdo feitos mensalmente na unidade com a participacao de
toda a equipe, tendo como responsavel uma das enfermeiras, facilitando a adogéo
de estratégias para incorporar a todos os hipertensos e diabéticos ou programa.
Além disso, a assistente social fara contato semanalmente com a comunidade para
ouvir sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertenséo (se

houver nimero excessivo de faltosos).
Qualificacdo da pratica clinica

Nas capacitacbes da equipe mensalmente faremos orientacdo sobre a
periodicidade das consultas preconizada e sua importancia, utilizaremos os manuais
de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus para que sejam utilizados por toda a
equipe como referéncia na atencao aos diabéticos e hipertensos do programa. Cada
membro da equipe estudard uma parte dos manuais e expora o contetudo sobre 0s
temas relacionados as ac¢des aos demais membros da equipe. As capacitacdes
serao feitas no horario da tarde todas as quintas férias, a responsavel ser4d uma das

enfermeiras.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Pretendemos melhorar a qualidade dos registros de informagbes do
programa de melhoria da atencdo a hipertensdo e diabetes, mantendo estes
atualizados durante as consultas, permitindo identificar as deficiéncias do
atendimento para assim corrigir. No monitoramento semanal da intervencéo, o
meédico ou as enfermeiras observardo, entre os outros aspectos, a qualidade dos

registros.
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Organizacao e gestao dos servigos

Uma das enfermeiras serd a responsavel de manter as informa¢des do
SIAB atualizadas, sendo que elaborara um resumo parcial que vai ser discutido
mensalmente na reunido da equipe, em conjunto com o meédico para
acompanhamento dos resultados da intervencdo. As fichas espelhos
disponibilizadas pelo curso e o livro de registros de hipertensos e diabéticos serdo
monitoradas todas as semanas pelo médico. Ele organizara um sistema de registro
gue viabilize situacBes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliagdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacdo da doenca. O sistema sera avaliado

semanalmente e discutido nas reunides de equipe.
Engajamento publico

Serdo realizadas intercambios, rodas de conversas onde orientaremos aos
hipertensos, diabéticos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Estas atividades serdo desenvolvidas na unidade de saude com uma frequéncia
mensal, sendo responsaveis pela assistente social e uma das enfermeiras, sob

supervisao da enfermeira.
Qualificacdo da pratica clinica

Realizaremos treinamento antes do inicio da intervencdo e numa das
reunides mensais de capacitacdo a toda a equipe de saude no preenchimento de
todos 0s registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios da unidade de
salude, e capacitaremos a equipe da unidade para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas. O responsavel sera o médico.

Objetivo 5- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular.
Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Para mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular
de nossa &rea de saude, primeiramente ofereceremos agenda aberta aos usuarios
em risco, além disso, serdo disponibilizadas consultas diarias (dentre as
disponibilizadas para a demanda espontanea) para priorizar esse grupo. No
monitoramento semanal realizado pelo médico ou enfermeiras sera verificada a

realizagéo de pelo menos uma estratificagao de risco por ano nas consultas.
Organizacao e gestdo dos servicos

O médico priorizara o atendimento dos usuérios avaliados como de alto
risco. Eles serdo atendidos mensalmente em consulta. Os usuarios com alto risco
cardiovascular e com outras doencas cardiovasculares associadas serdo
encaminhados para receber avaliacdo com o cardiologista. Uma das enfermeiras e o
meédico serdo as responsaveis de organizar a agenda para o atendimento desta

demanda.
Engajamento publico

As enfermeiras e médico realizaram um momento de orientacdes a
comunidade sobre os fatores de risco, seu controle e a manutencdo de
acompanhamento regular para evitar as mobilidades dos agravos, além de

conversas em sala de espera nos dias do grupo de hipertensos e diabéticos.
Qualificacdo da pratica clinica

Para auxiliar a avaliagdo de risco dos hipertensos e diabéticos, treinaremos
a todos os profissionais, antes do comeco da intervencdo na reunido da equipe para
a identificacdo e estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis. As

enfermeiras e 0 meédico serdo as responsaveis.

Objetivo 6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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Meta 6.1: Garantir orienta¢&@o nutricional sobre alimentagéo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacao a prética regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

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

Meta 6.6 Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Meta 6.7 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8 Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.

Monitoramento e avaliacao

Vamos acrescentar as acdes de promocao e prevencao da hipertenséao e
diabetes mediante atividades educativas com a populacao e profissionais da equipe
de saude. Os temas que serdo sobre orientacdo nutricional, pratica regular de
atividade fisica, orientacdo sobre os riscos do tabagismo e higiene bucal os
hipertensos e diabéticos.

Essas agOes serdo desenvolvidas nos dias de grupo com convite para a
comunidade participar. As atividades coletivas serdo registradas em livro especifico
para esse fim, com lista de presenca incluida, e assim, serdo monitoradas pelo
meédico e enfermeira mensalmente. O responsavel pelo monitoramento dessas
atividades sera uma das enfermeiras.

Organizacao e gestao dos servigos

Solicitaremos aos gestores municipais, em reunido prévia a intervencao, a
garantia da participacdo de nutricionistas, e educadores fisicos para a realizacéo

dessas atividades.
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Engajamento publico

Faremos atividades que serdo desenvolvidas nos dias de grupo com convite
para a comunidade participar. Nessas atividades abordaremos assuntos como
alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, abandono do tabagismo e
etilismo e a importancia da saude bucal. Realizaremos as atividades na igreja e
centros comunitarios e solicitaremos as liderangas comunitarias que ajudem nesta

tarefa.
Qualificacdo da pratica clinica

Acrescentaremos as acgOes de promocao e prevencdo da hipertensao e
diabetes mediante as capacitacbes que receberd a equipe de saude sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica, educacdo em saude, tratamento
de usuarios tabagistas, orientacdes de saude bucal. Esta capacitacdo sera realizada
de forma progressiva, tendo inicio da intervencdo em encontros de capacitacao
realizado com este fim. Continuardo com reunibes mensais de capacitacdo, sempre
as quintas-feiras. Serdo utilizados os manuais de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus entre outros e discutidas as situacdes vivenciadas no dia a dia. Todas estas
acOes a desenvolver sdo muito importantes para nossa equipe, o trabalho conjunto

vai se traduzir em resultados positivos para nossa comunidade.

2.3.2 Indicadores
Objetivo 1- Ampliar a cobertura aos hipertensos e diabéticos

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da éarea de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

salde

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na unidade

de saude.
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Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.

Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Denominador: NUumero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

2- Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos
Indicador 2.1: Proporcao de hipertensos com o exame clinico apropriado de

acordo com o protocolo.

Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.

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

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcao de hipertensos com os exames complementares em

dia de acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcédo de diabéticos com 0s exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporcao de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero de hipertensos e diabéticos com prescricdo de

medicamentos.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de

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

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Propor¢cdo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3- Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporgdo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Propor¢cédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Objetivo 4- Melhorar o registro das informacgdes
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Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Proporcdo de hipertensos com registro adequado na ficha de

acompanhamento.

Numerador: NUmero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

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

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

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

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

Objetivo 5- Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular

Meta 5.1. Manter a estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.

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

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

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

Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com

estratificacéo do risco cardiovascular.
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Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.
Indicador 6.1: Propor¢cdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre

alimentacao saudavel.

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

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Manter orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Manter orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuéarios hipertensos

Indicador 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre prética regular
de atividade fisica.

Numerador: NUmero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
prética regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Manter orientacdo em relagédo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios diabéticos.

Indicador 6.4: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

Numerador: Namero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.
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Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.5: Proporgédo de hipertensos com orientagdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Numerador: Numero de usuarios diabéticos que receberam orientacdo sobre
0s riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7: Proporcao de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientacao sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8: Proporcao de diabéticos com orientacdo sobre higiene bucal.

Numerador: Namero de usudrios diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

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

Para realizar a intervencgéo serd utilizado o Protocolo do Ministério da Saude e
formularios de cadastro do Hiperdia disponivel pelo Distrito de Saude Norte de
Manaus, Amazonas (DISAN). Este formulario facilitara a identificacdo dos usuarios
cadastrados com diagndstico de Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus que

serdo anexados aos seus prontuarios.

Para realizar o monitoramento da intervencdo os dados serdo inseridos na
planilha de acompanhamento do usuario quanto a assiduidade nas consultas
médicas, de enfermagem, odontologia e servigo social; medicamentos que faz uso;
realizacdo de exames e consultas com especialidades solicitadas; participacado nas

atividades e orientacdo em grupo elaborada pela equipe multidisciplinar da unidade.

Para organizar o registro do programa, sera designado um profissional que
revisard o livro de cadastro identificando os usuérios faltosos e realizando busca
ativa nestes usuarios através de telefone, atualizar o cadastro dos usuarios
anexando os formularios em seus prontuarios e implementando o fluxograma do
Programa do Hiperdia, realizando as anotacfes sobre consultas e exames clinicos e

laboratoriais em atraso.

Serd solicitada capacitagdo para toda a equipe, sobre o Protocolo do
Programa de Hiperdia e seu fluxograma, para que seja utilizado como rotina e
referéncia na unidade a atencdo aos usudarios hipertensos e diabéticos,
preenchimento corretamente o formulario de cadastro e alimentacdo das
informacgdes nas planilhas. Esta capacitacao sera realizada na propria unidade, com
a participacdo da responsavel pelo programa do Hiperdia do Distrito de Saude Norte

(DISAN).

O usuério que busca o servigco sera encaminhado ao profissional médico que
solicitara exames laboratoriais e o0 mapa de controle de pressdo arterial sendo em
seguida encaminhado ao profissional responsavel pelo agendamento de sua
consulta de retorno, onde o usuario levara os resultados dos exames solicitados,
viabilizando dessa maneira, o diagnostico precoce e a indicagdo do tratamento

adequado. Sendo confirmado o diagnostico o usuario sera encaminhado para
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realizar o cadastro no Programa do Hiperdia, recebendo as orientagbes quanto ao

seu acompanhamento com 0s outros profissionais.

Para acolher a demanda de intercorréncias seréo priorizadas duas consultas
extras no dia. Sera realizado o contato com as associacdes de moradores, Igrejas e
Empresas com objetivo de orientar quanto ao Programa de aten¢&o ao usuério com
hipertensao e diabetes. Promover acfes de orientagdo sobre a Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus, importancia de habito de alimentacdo saudavel e atividades
fisicas. Mensalmente sera realizada a atualizacéo de informacdes no livro de registro
do programa, uma vez que é feita a estatistica mensal do programa pelas
enfermeiras. A atualizacdo da planilha de acompanhamento dos usuarios

cadastrados sera atualizada a cada consulta médica.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas |

5o Lo du b b fue [ | |

ANANANA

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

Garantir o registro dos hipertensos e
diabéticos cadastrados no Programa.

TIININEEEnA

Garantir material adequado para
realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Melhorar o acolhimento para o0s
usuarios portadores de hipertenséo e
diabetes

Informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de Atencao a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

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

Orientar a comunidade sobre
a importancia do rastreamento para
Diabetes Mellitus em adultos com
presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.
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Orientar a comunidade sobre
os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao e
diabetes.

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

Capacitar a equipe da
unidade de saude para realizacdo do
hemoglicoteste em adultos com
presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg.

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

Organizar a capacitacédo dos
profissionais de acordo com 0s
protocolos adotados pela unidade de
saude.

Organizar a agenda de saude
bucal para a realizacéo da consulta
odontoldgica dos diabéticos
provenientes da avaliagdo da
necessidade de atendimento

odontoldgico.

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

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

Capacitar a equipe para a
realizacdo de exame clinico
apropriado.

Capacitar a equipe para
seguir o protocolo adotado na
unidade de saude para solicitacdo de
exames complementares.

Realizar atualizagdo do
profissional no tratamento da
hipertenséo e diabetes.

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

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

Organizar busca ativa por
telefone dos usuarios faltosos

Organizar a agenda para
acolher os hipertensos e diabéticos




provenientes para busca por telefone.

Informar a comunidade sobre
a importancia de realizacéo das
consultas.

Ouvir a comunidade sobre
estratégias para ndo ocorrer evasao
dos portadores de hipertenséo e de
diabetes (se houver nimero
excessivo de faltosos).

Esclarecer aos portadores de
hipertenséo e diabetes e a
comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacado das
consultas.

Manter as informacdes do
SIAB atualizadas.

Implantar a ficha de
acompanhamento.

Pactuar com a equipe o
registro das informacoes.

Definir responsavel pelo
monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de
registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, ao
atraso na realizagédo de exame
complementar, a néo realizacao de
estratificacdo de risco, a ndo
avaliacdo de comprometimento de
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orgdos alvo e ao estado de
compensacao da doenca.

Orientar os usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencao de seus
registros de saude e acesso a

| segunda via se necessario.

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

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

Priorizar o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto
risco.

Organizar a agenda para o
atendimento desta demanda.

Priorizar o atendimento dos
usuarios avaliados como de alto
risco.

Orientar 0s usuarios quanto
ao seu nivel de risco e a importancia
do acompanhamento regular.

Esclarecer os usuarios e a
comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco
modificaveis.
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Esclarecer os usuérios e a
comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco
modificaveis.

Capacitar a equipe para
realizar estratificacao de risco
segundo o escore de Framingham ou
de lesGes em orgédos alvo.

Capacitar a equipe para a
importancia do registro desta
avaliacao.

Capacitar a equipe quanto a
estratégias para o controle de fatores

de risco modificaveis.

Organizar praticas coletivas
sobre alimentacdo saudavel.

Demandar junto ao gestor
parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nesta atividade.

Organizar préticas coletivas
para orientacdo de atividade fisica.

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

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

Organizar tempo médio de

consuascon e v |0 O O R
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orientacdes em nivel individual.

Orientar diabéticos e
hipertensos e seus familiares sobre a
importancia da alimentacéo saudavel.

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

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

Orientar os hipertensos e
diabéticos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal.

Capacitar a equipe da
unidade de saude sobre praticas de
alimentacao saudavel.

unidade de saude sobre
metodologias de educacao em

Capacitar a equipe da
saude.

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

oferecer orientacfes de higiene
bucal.

Capacitar a equipe para o
tratamento de usuarios tabagistas.

Capacitar a equipe para |




3 Relatério da Intervencéo

Este relatério tem o objetivo de descrever as acdes desenvolvidas durante a
intervencdo que foi realizada na Unidade de Saude Ambulatorial Balbina Mestrinho,
do municipio de Manaus/AM, gue teve como finalidade melhorar a atencdo a saude
dos adultos com hipertensdo arterial sisttmica e/ou diabetes mellitus, a fim de
aumentar a cobertura e qualidade nos atendimentos dos hipertensos e diabéticos
com 20 anos ou mais correspondentes a area de abrangéncia da equipe de saude,
melhorar a adesao o registro de informacdes a hipertensos e/ou diabéticos, manter
ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados,
mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular e promover

acOes de educacao em saude para eles.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

A intervencdo foi desenvolvida em uma unidade tradicional com suas
caracteristicas proprias: estrutural e funcional, diferente de uma Unidade Basica
de saude. O trabalho foi desenvolvido com uma equipe constituida por
profissionais que tinham outras fun¢des na unidade e que de maneira voluntaria

colaboraram com a intervencéo.

Iniciamos a primeira semana da intencédo 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 intervencdo, mas deu para
iniciar sem dificuldades. O material adequado para a afericdo da medida da
presséao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) esteve garantidos na

unidade de saude.
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Durante o acolhimento diario, antes de comecar as consultas, informa-se a
comunidade sobre o Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude, sobre a importancia de aferir a pressao arterial, a
partir dos 18 anos, e a importancia do rastreamento para Diabetes Mellitus em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg. Infelizmente, n&o

se contou com uma quantidade grande de usuarios no inicio.

Aproveitou-se 0 espaco para também orientar os usuarios e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da
hipertensédo e do diabetes, salientando sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente e sobre a importancia de
realizar avaliagdo da saude bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.
Durante os espacos de contato com 0s usuarios se escutou as sugestdes sobre
estratégias para ndo ocorrer evasao dos portadores de hipertensédo e de diabetes.
Em cada consulta tratou-se de esclarecer as pessoas com hipertensao e diabetes da

comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Definiram-se as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
usuarios hipertensos e diabéticos. Esta unidade ndo conta com equipe da estratégia
saude da familia, o pessoal escolhido (um médico clinico geral, dois enfermeiras,
trés técnicas de enfermagem e uma assistente social) para colaborar com a
intervencdo ademais de definir as atribuicbes deles, também se estabeleceu

periodicidade para atualizacdo dos profissionais.

Capacitou-se a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado, para
seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames
complementares. A equipe também foi instruida para orientar os usuarios sobre as
alternativas com o intuito de obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia, para avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos
hipertensos e diabéticos, no preenchimento de todos os registros necessario ao

acompanhamento dos hipertensos e diabéticos.

A equipe também foi instruida para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas, para realizar estratificacdo de risco segundo o

escore de Framingham ou de lesdes em 6rgdos alvo. Quanto a estratégias para o
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controle de fatores de risco modificaveis, sobre préticas de alimentacdo saudavel,
sobre metodologias de educacdo em saude, sobre a promocdo da préatica de
atividade fisica regular, para oferecer orientacbes de higiene bucal, e para o

tratamento de pessoas tabagistas.

Foi uma semana muito cansativa, pois precisei coordenar o tempo disponivel
dos membros de minha equipe para estas capacitacbes. Mas realizou-se a
atualizacao do profissional no tratamento da hipertenséo e diabetes, com o apoio do

protocolo o qual foi impresso e distribuido ao pessoal da equipe.

Através de um didlogo com os membros da equipe ficou decidido que a
busca ativa dos usuarios faltosos seria realizado por telefone, pois ndo temos
agentes comunitarios, sendo que o pessoal que integra a equipe possuem funcdes

especificas na unidade, dificultando assim as visitas.

As fichas de acompanhamento utilizadas foram organizadas para se ter um
maior controle, preenchendo o arquivo de coleta de dados adequadamente,
garantindo as informacfes do sistema SIAB. Foi explicado a cada membro da
equipe, como se realizar o registro e o adequado uso da informacéo na planilha de

coleta de dados, sendo todas as fungdes supervisadas.

Em cada encontro com 0s usuarios se aproveitou o tempo para orientar
sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a
segunda via se necessario, quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular, esclarecendo aos usuarios e a comunidade quanto a
importéancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis. Os demais
membros da equipe orientaram aos diabéticos e hipertensos e seus familiares sobre
a importancia da alimentacdo saudavel, da pratica de atividade fisica regular, sobre
a existéncia de tratamento para abandonar o tabagismo (em pessoas fumantes) e
sobre a importancia da higiene bucal. As orientagcdes aos usuarios continuaram
sendo feitas todos os dias, durante o acolhimento, durante os preparos dos usuarios

por parte das enfermeiras e durante as consultas médicas.

Estas atividades foram melhorando em qualidade por causa da experiéncia
gue a equipe foi ganhando, recursos materiais como € o caso da TV que facilitou a

transmissao das informacdes.
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Em vérias ocasifes havia usuarios que estavam esperando para fazer
agendamento e consulta ou mesmo buscar resultados de exames, por esse motivo
atrapalhou um pouco o desenvolvimento das atividades de orientacoes,
principalmente quando utilizamos a TV e precisamos de um pouco de siléncio para

escutar as informagoes.

A equipe determinou fazer uma distribuicdo no saldo de espera dos
usuarios, deixando mais préximos os que serdo atendidos dentre dos parametros
estudados: diabéticos e hipertensos. Em uma Unidade Basica de Saude existiria um
horario para a atencdo deste tipo de usuério, mas nesta unidade que ndo cumpre
com o padrdo por ser uma Unidade de Saude Ambulatorial € muito dificil, pois estdo
juntos os usuarios para todas as consultas (clinico geral, cardiologia, ginecologia,
odontologia, pediatria, vacinacdo) e também o espaco € reduzido. Este assunto foi

conversado com o gestor, mas ainda ndo obtive uma solugao.

Sobre as capacitagcbes da equipe, foi programado e executado um
treinamento com a equipe, sobre a verificacdo da pressdo arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, mas consideramos necessario fazer

novas capacitacoes sobre o tema.

Apresentamos algumas dificuldades enquanto se fazia afericdo da presséo
arterial no saldo de preparo, porém, a unidade possui um esquema rotativo e
algumas vezes esse procedimento € realizado por outra técnica de enfermagem,
outras vezes tem muitos usuarios juntos esperando para varias consultas e por
causa do fator tempo violam alguns critérios para a afericdo da pressao arterial,
cComo nado esperar 0 tempo necessario de repouso, ndo perguntando se 0 UsSuario
tomou café ou fumou. Varias vezes foram analisadas na reunido da equipe e foi
escolhido o pessoal suplente que vai tomar os sinais vitais s6 dos usuarios de
hiperdia quando a enfermeira designada para isso falte, além de fazer novas

capacitacdes e supervisodes.

Em vérias ocasifes foi necessario chegar até o departamento onde se
atualiza o SIAB, pois houve atraso no preenchimento dos dados coletados. Este
assunto foi conversado com a diretora da unidade que reuniu o pessoal do

departamento e deu solucéo as dificuldades. Neste caso, por parte da equipe foram
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feitas duas capacitacdes mais em claras com o objetivo de melhorar o fluxo de

informacgao atualizada.

N&o contamos com usuarios faltosos as consultas. Por isso n&o foi
necessario ativar a busca deles, mas em cada encontro da equipe para coordenar
alguma atividade ou analisar o progresso da intervencédo, sempre se tocava o tema

de como proceder com os usuarios faltosos.

O tempo programado para as atividades de intervencdo em determinadas
ocasides ficou curta, pois o pessoal da equipe tem outras funcdes. Sao dificuldades
que se apresentam quando a unidade ndo é uma unidade basica de saude. Além
disso, foram desenvolvidas vérias atividades na comunidade, contando com o apoio
de algumas pessoas da populacdo que ndo formam parte da equipe e estiveram

dispostos a colaborar.

A equipe encontrou dificuldades para fazer uma avaliagdo mais integral
devido ao atraso na marcacdo dos exames laboratoriais. Existe um acumulo de
solicitacbes no sistema para marcar os exames, 0o que faz com que o usuario
demore muito tempo para realizar os exames e obter os resultados. Alguns deles
fazem os exames particulares, porém, grande parte deles ndo possui 0S recursos

necessarios e precisam aguardar.

Nossa equipe tratou de organizar praticas coletivas para orientacdo e
coordenacao com educadores fisicos nesta atividade, sendo dificil no inicio. Além
disso, existiram dificuldades no gerenciamento da unidade com outras instituicées

para desenvolver este ponto do cronograma.

Esta semana a equipe iniciou a coordenacédo com um professor de educacao
fisica, o qual desenvolve atividades esportivas em uma pragca com aparelhos ao ar
livre alocada na frente da unidade pelas noites. A coordenacgéo foi para que ele
ajudasse no desenvolvimento da atividade esportiva aos usuarios do programa. O
professor ndo foi contratado por 0 municipio, ele expressou seu apoio
desinteressado ao projeto. No momento da interversdo ainda ndo conseguimos

terminar a coordenacgéo.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Existiram acdes previstas que nao foram desenvolvidas na intervengéo,
como no caso das solicitacbes junto ao gestor de parcerias institucionais para
envolver nutricionistas nesta atividade e compra de medicamentos para o tratamento

do "abandono ao tabagismo".

Consideramos que foi carente o gerenciamento da unidade, pois em cada
reunido que a equipe fazia, sempre tratAvamos de buscar alguma solucdo ao
assunto, porém, infelizmente os resultados foram negativos. Foi desenvolvido um
curso de capacitacéo e abordagem breve e intensiva ao fumante, onde participamos
trés colegas da equipe, mas nunca foi ativada uma consulta com recursos para tratar

esta doenca.

A equipe se limita a levar o conhecimento sobre a existéncia do programa de
HAS e DM, influir sobre os usuarios que estao na unidade para este tipo de atencéo
e outros que vao por outras razoes, fazer a divulgagéo deste tipo de atencdao, riscos,
avaliacdes das doencas objeto da intervencdo. Mas, depende do usuario ir ou ndo a
consulta, se ele ndo tem um registro prévio (na primeira vez). No caso das UBS
existem as pessoas que fariam as visitas domiciliares, método rapido e eficaz para a
pesquisa da hipertensao arterial e Diabetes mellitus. Temos isso contra, pois aqui 0
pessoal da equipe tem uma funcéo diferente dentro da unidade e oferecem parte do

tempo de seus trabalhos para contribuir ao desenvolvimento da intervencao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

No periodo da intervencdo nédo encontramos dificuldades quanto a coleta e
sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de

coletas de dados ou célculo dos indicadores.

Além as planilhas de coleta de dados foram muito importantes os diarios de
intervencéo, pois permitiram o acompanhamento semanal das atividades realizadas
e ajudou na construcdo dos resultados da intervengcao junto ao preenchimento

semanal da planilha de coleta de dados, registrando-se informacdes de forma
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ordenada, cronologica com observacfes importantes, dando embasamento para o
preenchimento correto da planilha.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Estas a¢cbes da intervencdo podem ser incorporadas a rotina do servigo. A
unidade possui condigbes que favorecem o desenvolvimento das atividades e que
poderiam garantir a efetividade do programa, mas precisam-se realizar algumas

modificacdes importantes.

Em uma reunido com o gestor da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA)
fomos informados que existe um projeto para fazer equipes de saude com
caracteristicas de ESF dentro da unidade, onde cada um de nds iria dispor de

agentes comunitarios de saude.

Posso concluir que este tipo de programa pode ser desenvolvido em uma
unidade deste tipo, mas que os resultados iriam ser ao inicio devagar, pois
considero que uma vez cadastrado a totalidade dos usuarios estimados como
hipertensos e diabéticos da area, a continuidade da atencdo poderia ser feita sem
dificuldade. O problema € o cadastro inicial. Considero que para alcancar resultados
positivos na aplicacdo do programa faz-se necessario a existéncia de algumas

mudancas funcionais e gerenciais na unidade.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdao tratou da melhoria da atencdo a salde ao usuario hipertenso
e/lou diabético na &rea adstrita a Unidade Saude Ambulatorial Balbina Mestrinho.
Para realizar o monitoramento e avaliacdo da intervencao, foram utilizados os

seguintes indicadores, de acordo com 0s respectivos objetivos e metas:

Objetivo 1- Ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 60% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
Diabetes Mellitus da unidade de salude entre o total de hipertensos residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Na minha area de abrangéncia tem uma estimativa de 3877 usuarios
maiores de 20 anos com o diagnostico de Hipertensdo Arterial. Pretendia-se
cadastrar 60%, mas foi impossivel. No primeiro més de intervencdo foram
acompanhados 39 usuérios, o que representou 1,0%. Durante o periodo da
intervencao o valar aumentou pouco, passando por 148 (3,8%), 193 (5,0%), sendo
ao final 267 (6,9%) usuarios cadastrados (figura 4).

7

Partindo de que a unidade onde foi desenvolvida a intervencdo é uma
unidade tradicional, com caracteristicas estruturais e funcionais totalmente diferentes

as Unidades Basicas de Salde. E importante notificar a ndo existéncias de equipe
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de saude tipica, sim a lotacdo de agentes comunitarios de saude que poderiam fazer

visitas domiciliares e desenvolver outras atividades de controle dos usuarios.

A equipe formada para desenvolver a intervencdo foi constituida por
profissionais que tinha uma funcdo determinada e diferente na unidade e que
disporiam de tempo extra para colaborar no projeto. Além disso, o fluxo desta
unidade ndo ajudava ao cadastro eficiente e rapido dos usuérios. Influiu também a
impossibilidade de fazer visitas domiciliares. A equipe se limitou a levar o
conhecimento sobre a existéncia do programa de hiperdia, influir sobre os usuarios
gue estdo na unidade para este tipo de atencao e outros que vao por outras razoes,
fazer a divulgacéo deste tipo de atencdao, riscos, avaliacbes das doencas objeto da
intervencdo. Mas, depende do usuério ir ou ndo na consulta, se ele ndo tem um
registro prévio (na primeira vez). No caso das UBS existem as pessoas que fariam
as visitas domiciliares, método rapido e eficaz para a pesquisa da hipertensédo

arterial e Diabetes mellitus.
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Figura 4 - Gréfico indicativo da Proporgdo de hipertensos moradores no territério e
cadastrados no programa. USA Balbina Mestrinho. Manaus-AM, 2015

Meta 1.2: Cadastrar 60% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saude.

Indicador 1.2: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a
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Diabetes Mellitus da unidade de salde entre o total de diabético residente na area

de abrangéncia da unidade de saude.

No caso dos usuarios com diabetes mellitus para nossa area de abrangéncia
tinha-se uma estimativa de 1108 usuarios maiores de 20 anos com este diagnostico.
Durante o desenvolvimento da intervencdo no primeiro més se cadastrou somente
22 (2,0%) usuarios. Este valor foi aumentando muito mais rapido aparentemente
com relacdo ao cadastro dos usuarios com hipertensdo, pois no segundo més se
alcancou 108 (9,7%) usuarios, no terceiro més 141 para 12,7% e no quarto més com
189 (17,1%). (figura 5) Esta diferenca € ocasionada pela quantidade menor de
usuérios estimados com diabetes mellitus com relagdo aos hipertensos. Mas
acontece mesma situacao descrita na meta 1.1.

Percebe-se que além do numero de diabéticos ser muito menor, 0s
resultados ndo foram melhores. Neste caso aconteceram as mesmas limitagdes que

como no cadastro dos usurarios com Hipertensdo Arterial.

Cobertura do programa de ateng¢do ao diabético na unidade
de saude
100%
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Figura 5 - Gréfico indicativo da Proporcao de diabéticos moradores no territorio e cadastrados
no programa. USA Balbina Mestrinho. Manaus-AM, 2015

Objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencgéo a hipertensos e diabéticos.

Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado entre o

namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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O comportamento deste indicador foi 6timo. Pois durante os quatros meses
da intervencao se alcancou 100% (267) dos usuarios com exame clinico apropriado
feito. No primeiro més da intervencao foram feitos os exames clinicos segundo o
protocolo a 39 usuarios (100%). No segundo més também alcancamos o total de
usuarios 148, continuando 100%. Assim comportaram-se no terceiro més, com 193
usuérios e 100% de realizacdo e no quarto més com 267 (100%). O resultado final
foi que do total dos usuarios cadastrados com hipertensdo arterial em 100%

realizou-se o exame clinico segundo o protocolo (figura 6).

Os dados foram copiados diretamente dos registros e ndo apresentamos
dificuldades para atualizacdo dos mesmos. A solicitacdo precoce dos materiais
necessarios para realizar o atendimento clinico foi determinante no correto
desenvolvimento das acfes para atingirmos estas metas. Conseguimos atingir estes
resultados devido ao bom trabalho e organizacdo de todos os profissionais da
unidade.

Figura 6: Atendimento clinica ao hipertenso na USA Balbina Mestrinho

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado entre o

numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Foi feito exame clinico em os 189 diabéticos cadastrados (100%) maiores de
20 anos residentes na area de abrangéncia que receberam atendimento clinico na
unidade, com um total de 22, 108, 141 e 189 atendimentos no primeiro, segundo,
terceiro e quarto meés, respectivamente. Os mesmos foram realizados pelas

enfermeiras ou 0 médico da equipe sem intercorréncias importantes.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

entre o nimero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Uma vez cadastrados os usuarios hipertensos foram submetidos ao exame
clinico e exame complementar adequado. Foram cadastrados 267 hipertensos.
Conforme foram aumentados os niumeros de hipertensos assim aumentou o numero
de usuarios com exame complementar feito. No inicio contava-se com 39 usudrios
cadastrados que realizaram exame complementar adequados sendo 100%. Este
valor foi aumentando conforme foi sendo cadastrados mais hipertensos, passando
por 148, 193 chegando a 267 (100%) os hipertensos com exame complementares

feitos.

Isto foi possivel porque nossa unidade tem um laboratério perto onde os
usuarios da unidade tem prioridade. No ultimo més foi um pouco dificil cumprir com a
realizacdo de exames complementares em 100% dos hipertensos, mas se
conseguiu. Pois existiu um déficit de reagentes no laboratério que obrigou a fazer os
agendamentos dos exames complementares para outras unidades de saude, mas

nao impossibilitou realizar em 100% dos usuarios hipertensos.

As acOes que mais auxiliaram nesta meta foram o monitoramento das fichas
espelho realizado pelas enfermeiras e medico observando os registros de exame
clinico apropriado e solicitacdo de exames laboratoriais segundo a periodicidade

recomendada.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Indicador 2.4: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia

entre o nimero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Mesma situacdo no caso dos exames complementares dos diabéticos. Cada
vez que um usuario diabético é cadastrado e chega a consulta, ele € sometido a um

exame clinico e complementar. Foram cadastrados 189 diabéticos.

A realizagdo dos exames complementares iniciou com um total de 22, 108,
141 ate chegar a 189 diabéticos que ficaram com o0s exames complementares em
dia de acordo ao protocolo representando 100%. As acdes que mais auxiliaram
nesta meta foram o monitoramento das fichas espelho realizado pelas enfermeiras e
medico observando os registros de exame clinico apropriado e solicitacdo de

exames laboratoriais segundo a periodicidade recomendada.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia entre o numero de hipertensos com prescricdo de
medicamentos.

Desde o inicio até o final da intervencao foi priorizado a prescricdo de
medicamentos da farmacia popular para os 100% dos hipertensos cadastrados na
unidade (267). No primeiro més foi priorizado para os 39 hipertensos que foram
atendidos, no segundo més 148, terceiro més 193 e 267 hipertensos para o quarto
més. Isso foi possivel porque conseguimos fazer mudancas no tratamento dos
hipertensos atingindo assim que todos usaram medicamentos da farmacia popular.
Contribuiu além o trabalho realizado pelos farmacéuticos da unidade diariamente no
controle de estoque de medicamentos e mantendo um registro adequado das

necessidades de medicacdo dos usuarios cadastrados.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular/Hiperdia entre o numero de diabéticos com prescricdo de

medicamentos.
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Desde o inicio até o final da intervencao foi priorizado a prescricdo de
medicamentos da farmécia popular para todos os diabéticos cadastrados na unidade
(189). No primeiro més foi priorizado para os 22 diabéticos que foram atendidos, no
segundo més para 108, terceiro més 141 e 189 diabéticos para o quarto. Isso foi
possivel porque conseguimos fazer mudancas no tratamento dos hipertensos
atingindo assim que todos usaram medicamentos da farmécia popular. Contribuiu
além o trabalho realizado pelos farmacéuticos da unidade diariamente no controle de
estoque de medicamentos e mantendo um registro adequado das necessidades de
medicacdo dos usuarios cadastrados. Esse controle que os farmacéuticos fazem é
muito importante, pois esta farmacia expende medicamentos para o tratamento da
diabetes e hipertensdo arterial aos usuarios cadastrados na unidade dando

prioridade a eles, e aos usuarios de outras unidades basicas de saude.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7: Numero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre o numero total de hipertensos inscritos no programa
e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Durante toda a intervencdo a equipe conseguiu fazer a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos hipertensos, os quais foram 267
usuarios. Foram avaliados 38 hipertensos no primeiro més (97,4%), 147 no segundo
(99,3%), 193 no terceiro (100%) e 267 no quarto més (100%). Isso foi possivel
primeiramente ao grande esfor¢o realizado pelos dentistas e os auxiliares de
odontologia na unidade de saulde; segundo porque esta unidade tem dois
consultérios, que estdo disponiveis para o trabalho no horario da manha, tarde e
noite. No inicio faltou coordenacéo adequada para atingir 100% no més (Figura 7).

As acOes desenvolvidas pela equipe que mais auxiliaram nestes resultados
foram a reunido de capacitacdo da equipe sobre avaliagcdo da necessidade de
tratamento odontoldgico e as atividades de educacdo em saude e higiene bucal
realizada pelo medico, enfermeiras e dentistas. Além disso, cada hipertenso que
precisava de atendimento odontoldgico, ao sair da consulta de hiperdia, eram

avaliados nessa mesma semana pelos dentistas, pois eles tenham prioridade.
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Figura 7 - Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com necessidade de atendimento
odontoldgico. USA Balbina Mestrinho. MANAUS-AM, 2015.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Numero de diabéticos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico entre o nimero total de diabéticos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Durante toda a intervencdo a equipe conseguiu fazer a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico dos 189 diabéticos cadastrados. Foram
avaliados 20 diabéticos no primeiro més (90,9%), 106 no segundo (98,1%), 141 no
terceiro més (100%) e 189 no quarto més (100%). Isso foi possivel ao grande
desempenho realizado pelos dentistas e os assistentes de odontologia na unidade

de saude (Figura 8).

As acdes desenvolvidas pela equipe que mais auxiliaram nestes resultados
foram a reunido de capacitacdo da equipe sobre avaliacdo da necessidade de
tratamento odontoldégico e as atividades de educacdo em saulde e higiene bucal
realizada pelo medico, enfermeiras e dentistas. Além disso, cada diabético que
precisava de atendimento odontolégico, ao sair da consulta de hiperdia, eram
avaliados nessa mesma semana pelos dentistas, pois eles tenham prioridade
(Figura 9).
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Figura 8- Grafico indicativo da proporcao de diabético com necessidade de atendimento odontolégico.

USA Balbina Mestrinho. MANAUS-AM, 2015.

Figura 9- Fotografia da consulta de odontologia na USA Balbina Mestrinho

Objetivo 3- Melhorar a adeséo de hipertensos e diabéticos ao programa.
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Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre o namero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

Em nossa intervencdo ndo tivemos usuarios hipertensos faltosos as
consultas. Além disso, a equipe havia desenhado um plano para busca ativa dos
hipertensos faltosos. Como na unidade onde se desenvolveu a intervencdo nao
existe a possibilidades de fazer visitas domiciliares, havia-se decidido fazer a busca
ativa por telefone.

As acdes desenvolvidas pela equipe foram o monitoramento das fichas
espelhos realizado pelas enfermeiras e medico para determinar o cumprimento da
periodicidade das consultas dos usuarios e identificar rapidamente os faltosos &
consulta, e as orientagfes educativas realizadas a comunidade sobre a importancia

do acompanhamento regular dos hipertensos na unidade de saude.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa entre 0 numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.

N&o tivemos usuarios diabéticos faltosos as consultas. Aléem disso, a equipe
havia desenhado um plano para busca ativa dos diabéticos faltosos. Como na
unidade onde se desenvolveu a intervencdo ndo existe a possibilidades de fazer

visitas domiciliares, havia-se decidido fazer a busca ativa por telefone.

As acdes desenvolvidas pela equipe foram o monitoramento das fichas
espelhos realizado pelas enfermeiras e medico para determinar o cumprimento da
periodicidade das consultas dos usuarios e identificar rapidamente os faltosos &
consulta, e as orientac6es educativas realizadas a comunidade sobre a importancia

do acompanhamento regular dos diabéticos na unidade de saude.
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Objetivo 4- Melhorar o registro das informacgdes.

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre o numero total de hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Durante a intervencao a equipe conseguiu manter ficha de acompanhamento
dos 267 (100%) dos hipertensos cadastrados mediante o monitoramento e
atualizacdo semanal pelas enfermeiras e médico dos registros dos usuarios
atendidos. No primeiro més foram 39 usuarios (100%), no segundo més 148 (100%),
no terceiro 193 (100%) e no quarto més 267 hipertensos (100%). As fichas espelhos
disponibilizadas pelo curso e o livro de registros de hipertensos foram monitoradas
todas as semanas pelo medico. As enfermeiras foram as responsaveis de manter as
informagdes do SIAB atualizadas com o auxilio dos digitadores das producgdes da
unidade. Além disso, a equipe da unidade recebeu uma capacitacao realizada pelo

medico sobre o preenchimento adequado dos registros.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento entre o numero total de diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Durante a intervencao a equipe conseguiu manter ficha de acompanhamento
dos 189 (100%) dos diabéticos cadastrados mediante o0 monitoramento e
atualizacdo semanal pelas enfermeiras e médico dos registros dos usuarios
atendidos. No primeiro més foi registrado adequadamente os 22 diabéticos que
foram atendidos (100%), no segundo més para 108 (100%), terceiro més 141
(100%) e 189 diabéticos no quarto més (100%). As fichas espelhos disponibilizadas
pelo curso e o livro de registros de hipertensos foram monitoradas todas as semanas
pelo medico. As enfermeiras foram as responsaveis de manter as informacgdes do

SIAB atualizadas com o auxilio dos digitadores das producfes da unidade. Além
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disso, a equipe da unidade recebeu uma capacitacdo realizada pelo medico sobre o
preenchimento adequado dos registros.

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

Meta 5.1: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude
com estratificagdo do risco cardiovascular entre o numero total de hipertensos

cadastrados na unidade de saulde.

Desde o inicio da intervencdo a equipe conseguiu realizar a estratificacdo do
risco cardiovascular dos 267 hipertensos cadastrados na unidade de saude. Foram
avaliados 39 (100%), 148 (100%), 193 (100%) e 267 (100%) dos hipertensos no

primeiro, segundo, terceiro e quarto més de intervencéo, respectivamente.

Os usuarios que presentearam medio e alto risco cardiovascular tiveram
prioridade no atendimento e aqueles que precisavam de um Cardiologista ou
especialista em Medicina Geral foram encaminhados rapidamente para esses
servicos, além o retorno a consulta foi agendado mensalmente. Dessa forma
prevenimos algumas complicagdes cardiovasculares que podiam apresentar se
nesses usuarios. Os riscos cardiovasculares que foram encontrados com maior
frequéncia foram a obesidade e a hipercolesterolemia. No caso dos usuarios com

alto risco cardiovascular encontraram- se as arritmias e os ACV.

As acles desenvolvidas pela equipe que mais auxiliaram nestes resultados
foram as orientagcbes na sala de espera antes de iniciar as consultas e as
orientacbes a comunidade sobre os fatores de risco da hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, seu controle e a manutengcdo de acompanhamento regular para

evitar as mobilidades dos agravos.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 5.2: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular entre 0 numero total de diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Desde o comeco ate o final da intervencdo a equipe conseguiu realizar a
estratificacdo do risco cardiovascular e todos dos 189 diabéticos cadastrados na
unidade de saude. Foram avaliados 22 (100%), 108 (100%), 141 (100%) e 189
(100%) dos diabéticos no primeiro, segundo, terceiro e quarto més de intervencao,

respectivamente.

Atingir 100% desta meta foi muito importante para o0s usuarios que
apresentaram meédio e alto risco cardiovascular, eles tiverem prioridade no
atendimento e aqueles que precisavam de um Cardiologista ou especialista em
Medicina Geral foram encaminhados rapidamente para esses servi¢cos, além o
retorno a consulta de hiperdia foi agendado mensalmente. Dessa forma prevenimos
algumas complicacfes cardiovasculares que podiam apresentar se nesses USUarios.
Os riscos cardiovasculares que foram encontrados com maior frequéncia foram a
obesidade, o sedentarismo, o habito de alimentacdo inadequado, as dislipidemias e

as doencas cardiovasculares e cerebrovasculares.

As acles desenvolvidas pela equipe que mais auxiliaram nestes resultados
foram as orientacdes na sala de espera antes de iniciar as consultas e as
orientacbes a comunidade sobre os fatores de risco da hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, seu controle e a manutencdo de acompanhamento regular para

evitar as mobilidades dos agravos.

Objetivo 6- Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagédo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Indicador 6.1: Numero de usuérios hipertensos que receberam orientagcéo
sobre alimentacéo saudavel entre o numero de hipertensos cadastrados na unidade

de saude.

Durante toda a intervencdo os 267 hipertensos cadastraddos receberam

orientacdo nutricional por toda a equipe de saude. Existiram acdes previstas no
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projeto que nao foram desenvolvidas. Como foi demandar junto ao gestor parcerias
institucional para envolver nutricionistas nesta atividade. Além disso, acompanhada
pelas enfermeiras realizaram atividades de educacdo em saude na Igreja proxima na
unidade e em suas escolas localizadas dentro da area de abrangéncia abordando o
tema sobre alimentacdo saudavel e distribuiram panfletos sobre orientacbes para

manter uma alimenta¢do adequada aos individuos hipertensos que assistiram.

Receberam orientacdo nutricional 39 (100%), 148 (100%), 193 (100%) e 267
(100%) hipertensos no primeiro, segundo, terceiro e quarto més de intervencao,

respectivamente.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2: NUumero de usuérios diabéticos que receberam orientacéo
sobre alimentacdo saudavel entre o nUmero de diabéticos cadastrados na unidade
de saude.

Durante toda a intervencdo os 189 diabéticos cadastrados receberam
orientacao nutricional por toda a equipe de saude.

Na meta anterior referi-me que existiram acdes previstas no projeto que néo
foram desenvolvidas. Como foi demandar junto ao gestor parcerias institucional para
envolver nutricionistas nesta atividade. Além disso, acompanhada pelas enfermeiras
realizaram atividades de educacdo em saude na Igreja préxima na unidade e em
suas escolas localizadas dentro da area de abrangéncia abordando o tema sobre
alimentacdo saudavel e distribuiram panfletos sobre orientacbes para manter uma
alimentacdo adequada aos individuos diabéticos que assistiram.

Receberam orientacdo nutricional 22 (100%), 108 (100%), 141 (100%) e 189
(100%) hipertensos no primeiro, segundo, terceiro e quarto més de intervencao,

respectivamente.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica sobre o numero de hipertensos cadastrados
na unidade de saude.
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Ao longo da intervencd@o a equipe conseguiu dar orientacdes em relacdo a
pratica regular de atividade fisica aos 267 (100%) dos hipertensos cadastrados. No
primeiro més foram orientados 39 hipertensos, no segundo més 148, no terceiro més
193 e no quarto 267, alcancando o 100%. Durante as reunides da equipe 0S
profissionais foram capacitados sobre a préatica de atividade fisica e sua importancia,
além disso, foram oferecidas através das orientaces educativas, conversas na Sala
de espera da unidade e nas consultas aos usuarios hipertensos todas as

informacdes sobre esse tema.

Na ultima semana da intervencéo a equipe coordenou com um professor de
educacdo fisica, o qual desenvolve atividades esportivas em uma praca com
aparelhos ao ar livre alocada em frente a unidade pelas noites. A coordenacao foi
para que ele ajude a desenvolver atividade esportiva aos usuarios do programa.

Ainda esta na etapa de coordenacgfes, mas é um comeco importante.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacédo
sobre prética regular de atividade fisica entre o nUmero de diabéticos cadastrados
na unidade de saude.

Desde o inicio até o final da intervencéo a equipe conseguiu dar orientacées
em relacdo a pratica regular de atividade fisica aos 189 (100%) dos usuarios
diabéticos cadastrados. Foram orientados 22 usuarios no primeiro més, 108 no
segundo, 141 no terceiro e 189 alcancando o 100%. Durante as reunides da equipe
os profissionais foram capacitados sobre a préatica de atividade fisica e sua
importancia, além disso, foram oferecidas através das orientacdes educativas,
conversas na Sala de espera da unidade e nas consultas aos usuarios diabéticos

todas as informacgdes sobre esse tema.

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

usuarios hipertensos.
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Indicador 6.5: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo sobre o numero de hipertensos cadastrados na

unidade de saude.

Os 267 hipertensos cadastrados receberam orientacdo sobre os riscos de
tabagismo por toda a equipe de salude mediante as consultas e nas atividades a
comunidade. Na reunido mensal de equipe, os profissionais da unidade também
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. No primeiro més foram
orientados 39 hipertensos, no segundo més 148, no terceiro més 193 e no quarto
267, alcancando 100%.

Entre as acbes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas esta a
compra de medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo". Foi
desenvolvido, muito antes de iniciada a intervencdo, um curso de capacitacado
abordagem breve e intensiva ao fumante, onde participamos trés colegas da equipe,
mas nunca foi ativada uma consulta com recursos para tratar esta doenca.

Em cada reunido que a equipe fazia, sempre tratAvamos de buscar alguma
solucéo ao assunto. Infelizmente os resultados foram negativos. Mas as orientacdes

sobre o0 assunto chegaram a populagéo alvo.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuérios diabéticos.

Indicador 6.6: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacéo
sobre os riscos do tabagismo sobre o numero de diabéticos cadastrados na unidade

de saude.

189 dos diabéticos cadastrados receberam orientacdo sobre os riscos de
tabagismo por toda a equipe de saude mediante as consultas e nas atividades a
comunidade. Na reunido mensal de equipe, os profissionais da unidade também
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo. Foram orientados 22 usuarios

no primeiro més, 108 no segundo, 141 no terceiro e 189 alcancando o 100%.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.
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Indicador 6.7: Numero de usuarios hipertensos que receberam orientacdo
sobre higiene bucal sobre o nimero de hipertensos cadastrados na unidade de
saude.

Os 267 hipertensos cadastrados no programa receberam avaliacéo
odontoldgica de forma complementar. Oferecemos orientacdes gerais e especificas
sobre higiene bucal para 100 % dos usuarios hipertensos cadastrados, durante as
consultas clinicas e nas consultas de avaliacdo odontologica. Os dentistas e o0s
técnicos de saude bucal fizeram duas orientacdes educativas sobre a importancia da
manutencdo da saude bucal. Abordou-se sobre os cuidados para manter uma boa

saude bucal assim como a forma e frequéncia de escovar os dentes.

Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.
Indicador 6.8: Numero de usuérios diabéticos que receberam orientacéo

sobre higiene bucal sobre o numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Os 189 diabéticos cadastrados no programa receberam avaliacéo
odontoldgica de forma complementar. Oferecemos orientacdes gerais e especificas
sobre higiene bucal para 100% dos usuarios diabéticos cadastrados, durante as
consultas clinicas e nas consultas de avaliacdo odontologica. Os dentistas e os
técnicos de saude bucal fizeram duas orientac6es educativas sobre a importancia da
manutencdo da saude bucal. Abordou-se sobre os cuidados para manter uma boa

saude bucal assim como a forma e frequéncia de escovar os dentes.

4.2 Discussao

Este estudio de intervencado feito na Unidade Saude Ambulatorial Balbina
Mestrinho, propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo aos hipertensos e

diabéticos. Se bem ao inicio tinha-se uma cobertura baixa.

Partindo da populacéo da area, 21.845 obtiveram-se o dado de que existem

1108 usuérios com Diabetes Mellitus. Na unidade existia um atendimento de 144
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usuarios registrados, mas em verdade este valor mostrou o total de diabéticos
consultados no presente ano, sem um cadastro adequado, de suas consultas
segundo o protocolo do Ministério da Saude, muitos deles ja ndo moram na area.
Uma vez iniciada a intervencdo foram cadastrados segundo o protocolo e com um

seguimento adequado, e registro confiavel 198 diabéticos.

Com relacao a Hipertensado arterial estima-se pela populacédo total que devia
existir um total de 3877 usuarios. Verdadeiramente existiam registrados na unidade
s6 353 pessoas. Acontece a mesma coisa com 0s usuarios com diabetes mellitus.
Agora com a intervencao foram cadastrados, segundo os protocolos de Hipertenséo
Arterial e Diabetes Mellitus, 267 usuarios hipertensos.

Embora os valores de usuarios hipertensos e diabéticos cadastrados foram
muito pouco, demostra que no modelo de unidade tradicional como a minha
unidade, e com um trabalho em equipe pode-se implementar este programa, s6 que

os resultados vao a acontecer bem lento.

Com esta intervencao foi possivel realizar a capacitacdo dos profissionais de
saude da unidade segundo os protocolos de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus
elaborado pelo Ministério da Saude relativo ao rastreamento, diagnéstico, tratamento
e monitoramento da Hipertenséao Arterial e Diabetes Mellitus. Este projeto estimulou
o trabalho integrado do médico, das enfermeiras, os odont6logos e suas auxiliares, e
dos demais profissionais que oferecem servicos na Unidade de Saude Ambulatorial

gue estiveram envolvidos na intervencao.

Conseguiu-se delimitar as atribuicbes de cada profissional desde a primeira
semana da intervencdo e todos os uns deles receberam orientagdes oportunas. O
médico e as enfermeiras foram as responsaveis dos atendimentos aos hipertensos e
diabéticos, os dentistas e o0s auxiliares em odontologia ofereceram atendimento
odontologico para esses usuarios. As enfermeiras também foram as responsaveis

da triagem dos usuarios.

A intervencédo teve impacto aceitavel na equipe, pois atingimos ampliar um
pouco mais a cobertura tendo em conta que esta unidade n&do tem a funcionalidade
tipica de uma Unidade Basica de Saude e que os integrantes da equipe né&o

estavam liberados para desenvolver esta funcdo. Também com a intervencao
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melhorou a qualidade do atendimento dos hipertensos e diabéticos da éarea de
abrangéncia. Contribuiu para melhorar nosso trabalho em equipe, pois desde o
comeco até o final a equipe ficou unida, organizado, e conseguiu-se uma melhoria

na qualidade dos registros, prontuarios clinicos e fichas espelhos.

Antes da intervencéo, as atividades de atencdo aos usudrios hipertensos e
diabéticos eram concentradas nos médicos na unidade e aconteciam como parte
das demandas espontaneas diarias. Por tanto s6 conhecia-se 0 numero de usuarios
com hipertenséo e diabetes da area através da digitacdo do mapa de atendimento
dos meédicos, sem que existisse cadastro adequado nem agendamento das
consultas segundo o protocolo do Ministério da saude.

Com a intervencdo conseguimos reorganizar as atribuicdes da equipe
viabilizando a atencdo a um maior niumero de usuarios que hoje em dia estdo com
suas doencas mais controladas. Mediante a capacitacdo dos profissionais e o
reordenamento das agendas os atendimentos foram compartilhados segundo as
atribuicbes de cada membro da equipe. A melhoria do registro e o agendamento dos
usuarios hipertensos e diabéticos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencao
a demanda esponténea. A classificacdo de risco dos usuarios hipertensos e
diabéticos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.
Alcancamos cumprir com a maioria dos objetivos e metas tragcadas conseguindo

desta forma melhorar o atendimento da populacao.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade, em
geral, os usuarios diabéticos e hipertensos estdo muitos contentos e agradecidos
com todas as atividades que foram realizadas por nossa equipe de saude para eles,
através dessas atividades atingimos promover a saude dos hipertensos e diabéticos
de nossa area e melhorar sua qualidade de vida. A pesar da ampliacdo da cobertura
do programa ainda faltam muitos usuarios hipertensos por cadastrar no programa, e
com este estudio se demostrou que embora o aumento da cobertura aconteca
lentamente por causa do tipo de unidade, a equipe pode continuar fazendo 0 mesmo
trabalho para conseguir que todos os usuarios da area abrangéncia recebam

atendimento nossa unidade.



79

A intervencd@o poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo no curso com a equipe. No
caso de realizar a intervencdo neste momento, todas as acfes fossem discutidas
desde os inicios com o objetivo de facilitar as informacdes e cumprir com 0S
objetivos propostos. Melhoraria a relagcdo com os lideres comunitarios para facilitar o
trabalho na comunidade. Também faltou uma articulagdo com a comunidade para
explicitar os critérios para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor maneira de
programar isto. Com a culminacéo do projeto, percebo que a equipe esta integrada e
em condicdes de superar algumas das dificuldades encontradas assim como

incorporar a intervencgéo na rotina do servigo.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servigo. Para isto, vamos fazer
uma reestruturacdo da equipe e conseguir a liberacdo enfermeiras e outros
profissionais para trabalhar no programa; planejar dias da semana especificos para
este tipo de atencdo, ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencdo dos hipertensos e diabéticos, em
especial os de alto risco. Além disso, serdo feitos os mesmos atendimentos e
incorporagcdes no programa com seus respectivos cadastros e fichas de
acompanhamento para nossos usuarios. Continuaremos com a reunido da equipe
periodicamente para monitorar as a¢des que serdo desenvolvidas e planejar o

trabalho subsequente.

A partir do proximo més continuaremos com o atendimento para aqueles
usuérios que ainda ndo foram cadastrados em nossa area de abrangéncia.
Pretendemos incorporar mais equipe com a mesma estruturacdo com o objetivo de
ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos num 100%. N&do desponderemos
de agentes comunitaria de saude porgue este modelo de unidade ndo tem dentro da

sua estruturacéo e funcionalidade este tipo de profissionais.

Além disso, pretendemos iniciar a intervencao no Programa de pré-natal na
USA para melhorar a cobertura e qualidade de atengdo nas mulheres gravidas e

puerperais.

Continuaremos trabalhando do mesmo jeito para melhorar nos atendimentos

de todos os usuarios que levam acompanhamento nossa unidade, pouco a pouco o
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projeto sera implementado nas demais acfes programaticas para melhorar os
atendimentos médicos na populagdo da area adstrita.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezado secretario de saude e prezado prefeito do municipio de Manaus,

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso do suporte ao
Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como
resultados realizaram uma reorganiza¢do no programa de Saude de hipertensos e
diabéticos que servird de modelo para reorganizacdo de outras acdes programaticas
na equipe e na USA e podera servir para todo o municipio. Mediante este relatorio
vou descrever a intervencao realizada na USA Balbina Mestrinho com a finalidade
de melhorar a saude dos hipertensos e/ou diabéticos em usuarios de 20 anos ou
mais residentes nessa area de saude, com o objetivo de ampliar a cobertura do
programa através de varias acdes que foram desenvolvidas com a participacéo ativa
de toda a equipe de saude, a comunidade e principalmente dos hipertensos e

diabéticos da area.

Esta intervencédo foi desenvolvida nos meses de marco a junho de 2015 e
teve uma duracdo de quatro meses. A proposta foi atingir 60% dos atendimentos
dos usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus. Como resultado de nosso
trabalho conseguimos cadastrar e acompanhar 267 hipertensos e 189 diabéticos.
Embora que a cobertura ndo foi alta (6.9% nos hipertensos e num 17.% nos
diabéticos) demostrou-se que este tipo de programa pode-se implantado no modelo
de unidade de saude como 0 n0sSso e que com reorganizagdo das estratégias pode-

se atingir uma cobertura melhor.
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Iniciamos com uma capacitacdo de todo o pessoal da unidade sobre os
protocolos de atendimento e rastreamento destas doencas. Implantaram-se acdes
gue antes da intervencdo ndo eram realizadas pela equipe de saude. Foi elaborado
um livro de registro de hipertensos e diabéticos e fichas espelhos para recoletar
informacdo necessaria referente & data da realizagcdo dos exames, avaliacdo do
risco do risco cardiovascular, uso de medicamentos e orientagdo sobre saude bucal,
pratica de atividade fisica e sobre os riscos de tabagismo. Tivemos que realizar a
atualizacao de todos esses dados através dos atendimentos individuais dos usuarios

ja cadastrados e ao mesmo tempo realizando novos cadastramentos.

As acdes que mais auxiliaram na incorporacdo dos hipertensos e diabéticos
no programa foi o cadastramento na area adstrita dos usuarios e as atividades
coletivas que foram desenvolvidas para eles destacando se as visitas as liderancas
comunitérias, a distribuicdo de panfletos e cartazes a toda a populacdo, assim como
as conversas na sala de espera da unidade os dias da consulta de Hiperdia.

Foi possivel atingir que todos os hipertensos e diabéticos tiveram os exames
complementares em dia de acordo com o protocolo devido & presenca do laboratorio

clinico perto da unidade.

Existiram alguns problemas durante a intervencdo, como foi que a equipe
nao conseguiu a participacdo do Educador Fisico para capacitar a equipe de saude,
e orientar a populacdo sobre a importancia da pratica de atividade fisica. A pesar
gue ja solicitassemos aos gestores municipais um Educador Fisico e ainda néo
conseguimos a visita dele na unidade, aproveito para realizar uma vez mais a
mesma solicitacdo. Mas por parte da equipe contatou-se um educador que
desenvolve atividades fisicas pelas noites perto da unidade para a comunidade,

guem mostrou interesse em colaborar. Ainda estamos em processo de coordenagao.

Mesmo assim foram muitos os beneficios alcancados com a intervencao
tanto para a equipe como para a comunidade. Foi possivel conseguir a capacitacéao
dos profissionais de salde da unidade, contribuiu para melhorar nosso trabalho em
equipe, trabalhar mais organizado e unido assim como uma melhoria na qualidade

dos registros, prontuarios clinicos e fichas espelhos. Atingimos ampliar a cobertura e
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melhorar a qualidade do atendimento dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia contribuindo dessa forma melhorar o estado de saude da populacéo.

Nossa equipe tem interesse na ampliacdo da estruturacdo da acgao

programatica de gestantes e puérperas na unidade.

Mediante todas as acdes que foram previstas e realizadas durante a
intervencdo conseguimos fortalecer o vinculo da comunidade com o servico de
saude e foi possivel incorporar a intervencdo a rotina do servico de maneira
organizada, o servico ja é referéncia e tem dia especifico para acontecer. Gostaria
de agradecer a gestao por ter valorizado nosso trabalho e sempre atender nossas
solicitacfes e pelo investimento realizado nos servigcos da atengao bésica.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados moradores da area acompanhada pela USA Balbina Mestrinho,

H& um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da Familia como parte
das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de Saltde (UNA-SUS) e
Universidade Federal de Pelotas. O curso do suporte ao Programa Mais Médico
para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como resultado nés realizamos uma
reorganizacdo no programa de Saude de Hipertensos e Diabéticos que servira de
modelo para reorganizacdo de outras ac¢fes programaticas na equipe e na UBS e
poderd servir para todo o municipio. Realizou-se um projeto de intervencdo com o
objetivo de melhorar a salde das pessoas com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes

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

Dentro das atividades educativas desenvolvidas estdo debates, distribuicdo
de panfletos e cartazes a toda a populacdo, com o0 propésito de explicar a
importancia do programa de Hiperdia. Os usuéarios foram orientados sobre a
importancia de uma alimentacdo saudavel, diminuicdo do consumo de alcool e
cigarro, pratica de exercicio fisico, higiene bucal, conheceram os principais fatores
de risco que possibilitam o surgimento da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus

assim como as medidas para evitar aqueles que sdo modificaveis.

Esta intervencgéo foi desenvolvida desde margo do ano de 2015 e tive uma
duracéo de quatro meses (marc¢o, abril, maio e junho). A proposta foi atingir 100% os
atendimentos dos usuarios com hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Como
resultado de nosso trabalho conseguimos cadastrar e acompanhar 267 hipertensos
e 189 diabéticos. Embora que a cobertura nédo foi alta (6.9% nos hipertensos e num

17.% nos diabéticos) demostrou-se que este tipo de programa pode-se implantado
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no modelo de unidade de salude como 0 nosso e que com reorganizacdo das

estratégias pode-se atingir uma cobertura melhor.

A equipe esta satisfeito com o apojo dos lideres comunitarios de saude.
Agradecemos a todos eles sua colaboracéo e contribuicdo nas atividades que foram
desenvolvidas para a comunidade. Gostaria de agradecer também a todos os
usuarios hipertensos e diabéticos que participaram do trabalho, pois deles

dependeram os resultados obtidos na intervencgao.

As acdes desenvolvidas dentro da intervencdo foram incorporadas a rotina
diaria da unidade, e continuaremos realizando atividades para dar segmento ao
trabalho até atingir cadastrar todos os hipertensos da area. Para isso continuaremos

com a divulgacéo do servico e contamos com 0 apoio de nossa comunidade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O idioma foi uma limitacdo ao inicio do curso de especializacdo que foram
superadas com o transcurso do tempo e ajuda de colegas. Em alguns momentos
tive dificuldades com a internet, mas que ndo afetou o desenvolvimento das
atividades do curso. Sobre o material de estudo oferecido pela universidade
considero muito valioso, pois através dele consegui ampliar e enriquecer mais meus
conhecimentos sobre o SUS no Brasil e sobre o trabalho na Estratégia de Saude da
Familia. Foram implantadas novas acdes de prevencao e promocao de saude na
Unidade de saude da familia onde atuo com o fim de melhorar o estado de saude da

populacao e acrescentou o vinculo entre a equipe de saude e a comunidade.

Considero que o intercambio de experiéncia com outros colegas mediante as
conversas nus Féruns 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, além disso, permitiram me estabelecer
vinculos de amizade com pessoas que ndo conhecia. Mediante os casos clinicos, as
atividades de pratica clinica e os testes de qualificagcdo cognitiva, meus
conhecimentos foram fortalecendo-se muito mais. Acredito que realizar o curso a
modalidade a distancia é possivel e qgue com o tempo pode-se melhorar muito mais

a qualidade dele.
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




