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Resumo

Cazafias, Lazaro Intervencdo. QUALIFICACAO DA ATENCAO AOS USUARIOS
COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E/OU DIABETES MELLITUS NA
UBS N°35, MANAUS/AM. 82f. Trabalho de Conclusédo de Curso — Especializacao
em Saude da Familia. UNASUS - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade na
populacao brasileira ndo existindo uma uUnica causa para estas doencgas, mas varios
fatores de risco. Nesse sentido, a Hipertenséo arterial (HAS) e a Diabetes mellitus
(DM) contribuem substancialmente para o agravamento desta situacdo a nivel
nacional e internacional. Estas doencas levam, com frequéncia, a invalidez parcial
ou total do individuo, com graves repercussfes para o usuario, sua familia e a
sociedade. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo melhorar a atencdo a
saude de usuarios hipertensos e/ou diabéticos na unidade basica de saude da
familia 35, Manaus/AM. Os objetivos especificos abordam a cobertura e qualidade
do programa ofertado. A metodologia utilizada foi organizada em quatro eixos
pedagdgicos: organizacdo e gestdo do servico; avaliagdo e monitoramento;
engajamento publico e prética clinica. Para tanto, o cadastramento dos usuarios
realizados foi mediante a utilizacdo do sistema e-SUS AB e 0s registros ocorreram
na ficha espelho do programa e planilha Excel para monitorar os indicadores A
referida intervencé@o ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2015. Como
principal resultado podemos destacar a melhoria na qualidade das acdes
desenvolvidas para este grupo populacional. Nos indicadores de cobertura atingimos
40,4% para 0s usuarios hipertensos e 51.1% para os diabéticos, correspondendo a
215 hipertensos e 67 diabéticos. Os melhores resultados sdo para os indicadores de
qualidade, nos quais atingimos 95% de cobertura no quarto més de intervencéao,
para quase todos os indicadores monitorados, consequentemente foi possivel
organizar a demanda do servico, qualificar os registros desta acdo programatica,
qualificar a pratica clinica dos profissionais e fortalecer o engajamento publico.
Recomenda-se que todas as agdes desenvolvidas nos quatro meses de intervencéo
sejam mantidas como rotina, por todos os profissionais da equipe, ressaltando a
importancia da continuidade do engajamento publico para a melhoria do servico de
saude. Os beneficiarios da intervencao foram em primeiro lugar os préprios usuarios,
mas também os profissionais da unidade que tiveram a oportunidade de refletir
sobre o trabalho e melhorar aspectos do cotidiano. Esperamos ampliar as acdes
para outros programas e continuar com a estruturacéo de todo o processo.

Palavras-chave: Saude da familia; Atenc@o Primaria a Saude; Hipertensao Arterial;
Diabetes Mellitus; Doenca Crdnica.
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Apresentacao

Este trabalho de conclusdo do curso é o resultado do projeto de intervencéo,
que foi realizado na UBS n°35 em Manaus, capital do Estado do Amazonas.

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso esta organizado em cinco
partes que contemplam cada uma das unidades que conformam o Projeto
Pedagdgico proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) para a
Especializacdo em Saude da Familia modalidade a distancia.

A primeira unidade foi a descricdo da Analise Situacional da situacdo da
Unidade Basica de Saude (UBS). Em segundo apresenta-se a Analise Estratégica e
a elaboracao do Projeto de Intervencao.

Na terceira unidade, foi realizada a intervencdo propriamente dita e foi
elaborado o relatorio da intervengdo. A quarta unidade foi composta pela redacao
dos resultados, discusséo, relatorio para os gestores e comunidade e foi elaborada a
analise critica sobre o processo de aprendizagem abordando o significado do curso
para a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.

Finalizando o trabalho estdo os anexos e os apéndices com o0s arquivos utilizados.



1 Analise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A situacdo da Estratégia de Saude da Familia/Atencdo Primaria a Saude
(ESF/APS) no meu servico mantém dentro do possivel um trabalho direcionado para
a resolucéo dos problemas do individuo e da familia. Temos aproximadamente uma
populacao de 5000 habitantes, por um lado os cadastrados e por outro 0os habitantes
fora da &rea, tais como gravidas, hipertensos e diabéticos.

A unidade esta localizada na zona norte de Manaus e tem uma é&rea de
aproximadamente de 300 m2 de area bruta, sendo a area util de aproximadamente
180 m2 dividida da seguinte forma: no lado esquerdo temos a recepcéao/sala de
espera; sala de triagem; farméacia; sala de agentes comunitarios de saude (ACS);
banheiro para o pessoal e a copa. J& no lado direito temos: banheiro masculino
(utilizado como arquivo); banheiro para usuarios; sala de vacinacdo, sala de
nebulizacdo; consultério médico; consultério de enfermagem e consultério de
odontologia.

A equipe é composta por um médico de familia, uma enfermeira, um
cirurgido-dentista, trés técnicas de enfermagem, seis ACS e uma
recepcionista/administrativo. A organizacao do trabalho € dirigida fundamentalmente
para a prevencdo e promocéo a saude sendo agendados os dias de consultas (nos
horarios da manhda e de tarde) para as gestantes, criancas e adolescentes,
hipertensos, diabéticos, além das ac¢Bes de visitas domiciliarias, exames
citopatolégico, etc. O horario de atendimento esta estabelecido das 07h30min as
17h30min existindo um intervalo de uma hora para o almoco. A equipe trabalha de
forma cooperada na melhoria das condicbes da populacdo da nossa area de
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abrangéncia, e pretende fazé-lo com todo o profissionalismo e dedicagao
relacionada com o humanismo da nossa atividade.

No nosso local de trabalho s&do visiveis caréncias de servicos publicos
nomeadamente a nivel sanitario, tais como a auséncia de redes de esgotos e de
acesso a agua potavel. E possivel também observar a existéncia de um baixo nivel
econdmico, problemas associados ao consumo de drogas e ao abandono escolar,
sendo este ultimo efetuado muitas vezes devido a uma gravidez na adolescéncia,
constituindo assim, verdadeiros desafios para a equipe.

De forma a evitar tais situacbes, a nossa equipe diariamente leva a cabo
diversas ac¢0les, cujo objetivo principal € de sensibilizar e conscientizar a populacao.
Alguns exemplos de atuacdo sdo as palestras nas quais abordamos temas como,
por exemplo, os efeitos negativos do consumo de drogas sobre o organismo, 0s
riscos de uma gravidez na adolescéncia, a importancia do estudo como ferramenta
principal para ter uma melhor qualidade de vida possibilitando, assim, transmitir uma
proposta de modelo para os outros membros da comunidade. Nas nossas palestras
também referimos a importancia de uma alimentacdo saudavel que deve vir
associada a pratica diaria de exercicio fisico, como forma de evitar o aparecimento
de certas doencas (como a obesidade, a diabetes e a hipertensdo), relacionadas
com os maus habitos alimentares e o sedentarismo.

E de grande importancia referir também que a relacio com a comunidade é
realizada principalmente durante as visitas domiciliarias e também quando as
pessoas se dirigem a unidade para serem atendidas. Esta ida a unidade por parte
dos usuarios ocorre frequentemente quando estdo a decorrer palestras,
nomeadamente as quartas-feiras, pelo que seria de grande utilidade que a unidade
tivesse 0 apoio do Nucleo de apoio a saude da familia (NASF). Frequentemente
realizamos visitas domiciliarias com o objetivo de observar as condi¢cdes de vida da
populacédo e de realizar a¢cbes educativas no territorio.

Na comunidade temos relagdes com algumas igrejas que estdo localizadas
dentro da area de acdo da unidade, onde desenvolvemos cursos de formacgéo
profissional e palestras relacionadas com a problematica de salde da comunidade.
Em relacdo as escolas o relacionamento é feito tendo como base o programa saude
na escola, o qual estd dando frutos para a area de odontologia, onde o namero de

criangas que foram observadas e posteriormente tratadas na unidade esta
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crescendo a cada dia. Ndo temos um conselho local de saude e temos manifestado
essa questdo a geréncia do municipio.

Para finalizar considero importante referir alguns aspectos negativos da ESF
em Manaus, tais como:

A falta da oferta de aparelhos tecnoldgicos.

A existéncia de Protocolos que provocam a fragmentacdo da atencdo primaria
voltadas ao atendimento do Homem, da Mulher e do Adolescente. Tendo como
premissa que a atencdo deve ser integral e ndo como acontecia até pouco tempo
atrés, onde por organizacdo da unidade, a populacdo era atendida por dia
especifico. Isso a meu ver provocava transtornos ndo s para eles, como também
para nos profissionais. Por exemplo, se hoje € dia do HIPERDIA e a usuaria
manifestar que tem dor pélvica, ela pode ndo voltar no dia da mulher para dar
solugdo a seu problema. Mesmo existindo 4 vagas para a demanda espontanea,
vejo que esta forma de organizagdo, as vezes enrijece o0 processo de trabalho.

A realizacéo deficitaria da triagem do sujeito nas consultas;

A desmotivacao de alguns membros da unidade basica de saude (UBS) pelos
baixos salarios que recebem;

A auséncia de informacao pela parte dos especialistas, no que diz respeito a
contra referéncia dos usuarios que sao encaminhados da UBS/ESF para os diversos

servicos hospitalares.

1.2 Relatério da andlise situacional

Manaus é a capital do estado do Amazonas, sendo a cidade mais populosa
do Amazonas e da Amazobnia, constituida por 1.982.179 habitantes, de acordo com
estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) 2013.

Em relacdo ao sistema de saude existem em Manaus 182 Unidades da ESF,
31 UBS no modelo tradicional, 04 centros especializados em odontologia (CEO), 05
maternidades e 24 hospitais. Quanto as equipes de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), credenciadas pelo Ministério da Saude existem 150 NASF tipol, 39
cadastradas no sistema, e 15 implantadas, ja em relacdo ao NASF tipo 2, existe
apenas um credenciado pelo ministério, e nenhuma equipe de NASF tipo3. Em
relacdo aos exames complementares, podemos dizer que tendo como base a

indicagcdo dos mesmos, como complemento do raciocinio clinico para se chegar a
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um diagnostico, em muitas oportunidades os mesmos perdem sua utilidade pela
demora na marcacao e apresentacao dos resultados.

A nossa UBS é uma ESF urbana, ndo tendo na atualidade capacidade
formativa para gerenciar ensino nas diversas areas de formacéao, seja Enfermagem,
Odontologia ou Medicina. O seu nome deve-se a sua localizacdo e ao numero de
ordem em que foi construida. Esta UBS localiza-se na Rua Atlético Paranaense s\n,
bairro Cidade de Deus, Zona Norte de Manaus. Possuimos como bairros vizinhos a
Cidade Nova e Jorge Teixeira. A Cidade de Deus é um bairro relativamente recente,
tem aproximadamente 20 anos e seu surgimento é produto da ocupacdo da
populacdo, esta que é de aproximadamente 18.448 moradores. O bairro conta com
trés escolas municipais, uma linha de 6nibus (que realiza a conexdo ao centro da
cidade) e duas linhas locais (que realizam a ligacdo a Cidade Nova-terminal de
onibus trés e terminal Jorge Teixeira-terminal quatro).

O servico esta vinculado administrativamente a geréncia do distrito norte e
tem um horario de funcionamento de Segunda a Sexta-feira, das 7h as 17h30min. O
distrito norte de saude conta com 52 unidades de ESF, duas unidades de pronto
atendimento (UPA), duas policlinicas e um CEO.

A UBS 35 esta composta por uma equipe de 18 funcionérios distribuidos da
seguinte maneira: um médico generalista; uma enfermeira; dois auxiliares de
enfermagem; seis ACS; dois dentistas (uma delas entrou recentemente e tem uma
carga horaria de 20 horas e a outra tem uma carga horaria de 40 horas) e um
auxiliar de consultério dentario.

Todos os dados aqui compilados resultam da colaboragéo de toda a equipe e
refletem a situacéo atual do trabalho da unidade. Temos uma populacdo cadastrada
de 4000 usuarios, e aproximadamente 666 pessoas por ACS.

No que diz respeito a estrutura fisica da unidade, segue abaixo a distribuicao
dos ambientes e uma reflexdo sobre os mesmos:

» Recepcao/Arquivo de Prontuarios: a recepcao € uma sala pequena que
com muita dificuldade acolhe por dia uma média de 20 pessoas por
periodo, entre usuarios e familiares, sendo este o primeiro local no qual
0s usuarios se dirigem quando chegam a unidade. Por ndo existir um
espaco préprio para arquivo, o banheiro dos homens é utilizado para

essa funcao.
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» Sala de Espera: conta com quatro cadeiras para acomodacdo dos
usuéarios, a qual possui atualmente, uma televisdo adquirida pela
equipe. Nao é confortavel, nem para os usuarios ou acompanhantes,
nem para o pessoal que trabalha na recepc¢do. Tem uma dimenséo que
ndo permite acolher mais de quatro usuarios, sendo atendidos
diariamente cerca de 20 sujeitos por periodo.

» Farmacia: esta localizada a menos de um metro do consultorio e da
recepcao, esta tem uma area aproximada de 2.07 m2, bastante inferior
ao recomendado (10 m?). Como nao tem entrada independente,
provoca uma aglomeracao de usuérios devido a exiguidade do espaco.
Existe deficiéncia em termos de pessoal qualificado a nivel
farmacéutico, por isso, os ACS realizam a entrega dos medicamentos.
O espaco conta com varias gavetas (sem chaves), ar condicionado, um
computador portatil, ndo tem impressora nem refrigerador. O posto de
trabalho ndo tem caracteristicas ergondmicas requeridas
(nomeadamente a inexisténcia de um tampo regulavel, em altura, a
cadeira com encosto e o porta-documentos).

» Sala para ACS: possui uma area de 2,07m2 e estdo equipadas com
uma impressora, um computador, um arquivador, uma bancada e trés
cadeiras, sendo uma delas sem encosto.

» Sala de Utilidades: esta localizada atrés da sala dos ACS, verificando-
se a existéncia de uma bancada, onde é realizada a preparacao do
material. Banheiro para funcionarios: area composta por uma bacia
sanitaria, um lavatorio e um chuveiro. Sanitario para 0S USUArios:
existem dois sanitarios compostos por uma bacia sanitaria e um
lavatorio. Copa/Cozinha: localizada atrés da sala de esterilizagéo e tem
uma é&rea aproximada de 3.66 m2. Existe uma mesa com quatro
cadeiras, um frigorifico, uma pia, um armario, um fogdo com forno e um
armario. Deposito de Materiais de Limpeza: consiste num espago com
1.8 m2 de éarea, onde sdo colocados os materiais de limpeza.
Consultorio Médico: existem dois consultérios localizados no centro da
unidade, situados pela sala de vacinas (por atras), e, por um corredor a
esquerda, localizam-se as salas descritas anteriormente. Em frente

existe a parede do consultorio de odontologia, e, na lateral direito, um
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corredor onde estao colocadas trés cadeiras para o individuo se sentar.
O consultério possui uma mesa de exame clinico (que ndo permite a
realizacdo do exame ginecoldgico), uma mesa, trés cadeiras (uma das
guais € regulavel em altura), um armario com amostras de
medicamentos e formularios, um lavatério com torneiras manuais, e,
por fim, ar condicionado. O Consultério ocupa uma area de cinco m2.

» Sala de Procedimentos: tem uma area aproximadamente de quatro m2.
Nesta sala realizam-se diversas atividades que vao desde a triagem
dos usuérios ao peso dos bebés e curativos, algo que faz parte do
padrao das Unidades.

» Sala de Vacinas: ocupa uma area aproximada de quatro m2, onde séo
realizadas as imunizacdes. A sala conttm uma mesa com duas
cadeiras, armarios que se encontram por baixo da bancada (ndo existe
computador), uma geladeira com termoémetro, uma bancada com pia
com torneiras manuais.

» Sala de Nebulizacdo: disposta numa area de aproximadamente dois
m2. Tem uma central de nebuliza¢do com filtros, armarios sob bancada
e recipiente para desinfeccado das mascaras faciais.

» Compressor e Bomba: esta localizado fora da unidade e a distancia do
compressor ao consultério € de 6 m.

» Consultério de Enfermagem: possui uma area de cinco m2, onde sao
realizadas as consultas Pré-natais e Puerpério e os exames de
citopatologia. Na sala observa-se uma mesa, trés cadeiras, uma mesa
ginecoldgica, um armario e uma escada de dois degraus.

» Consultorio Odontoldgico: existe equipamento odontolégico para
tratamento dentario, uma bancada com pia, possui luz natural, sendo
esta, a area de maior dimens&o na unidade, com aproximadamente 10
m2.

Podemos ressaltar que a infraestrutura da UBS 35 ndo esta minimamente de
acordo com as recomendacdes do manual de estrutura do Ministério da saude de
2008, o que tivemos a possibilidade de corroborar ao realizar, pessoalmente as
medicdes de cada departamento.

Podemos destacar a falta de planejamento prévio em sua elaboragdo, como

por exemplo, o livre acesso e circulacdo de usuarios cadeirantes, acomodacéo de
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usuarios na sala de espera, atualmente os sujeitos esperam por atendimento em
corredores apertados, o que dificulta a movimentacgéo tanto da populagcéo quanto de
funcionarios.

Podemos mencionar também a falta de medicamentos, para o tratamento de
uma hipertensédo nédo controlada, até a incapacidade de poder realizar uma sutura ou
poder realizar uma observacdo nasal por falta de espéculo nasal. Esta situagéo
demanda que o individuo seja referenciado para a UPA sobrecarregando ainda mais
0 pronto socorro com situacBes clinicas que poderiam perfeitamente ser
solucionadas ao nivel da atengéo basica. A inexisténcia de uma fita métrica, para
poder realizar o calculo da altura uterina, ou de um computador que nos permita ter
acesso aos servicos de telessaude assim como acessar a plataformas médicas sao
situacdes de exemplo das dificuldades cotidianas que enfrentamos.

Em relacdo as atribuicbes dos profissionais atuamos em busca de:

0 Conhecer a realidade das familias pelas quais somos responsaveis,
com énfase nas suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas.

0 Identificar os problemas de saude prevalentes e situacdes de risco ao
qual a populacéo esta exposta.

0 Elaborar com a participacdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do processo saude/doenca.

0 Prestar assisténcia integral respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda organizada ou espontanea, com énfase nas acbes de
promocao a saude.

0 Resolver através da adequada utilizacdo do sistema de referéncia e
contra referéncia os principais problemas detectados.

0 Desenvolver processos educativos para a saude, voltados a melhoria
do autocuidado dos individuos.

0 Promover acdes Intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
identificados.

Ao olhar para as atribuicbes dos profissionais da equipe, podemos considerar
como aspectos positivos, o conhecimento da realidade das familias o que nos
permite elaborar e programar estratégias para o melhoramento da saude da
populacdo. J& como aspecto que ainda precisamos melhorar esta a falta de estimulo

a participacao da comunidade na elaboragdo de um plano, que permita abordar de



17

maneira constante as dificuldades socioecondmicas, que influenciam de maneira
direta ou indireta sobre a saude do individuo e da comunidade.

Podemos considerar como elemento fundamental para se atingir esse
objetivo, a busca por um maior entrosamento entre a equipe e a comunidade para
poder atingir objetivos que permitam uma influéncia positiva sobre a problemética de
saude que afeta os membros da comunidade.

Referente a populacdo da area adscrita existe 784 familias cadastradas, as
quais totalizam 3.180 pessoas, sendo 1.546 do sexo masculino e 1.634 do sexo
feminino. Mas, na pratica nossos nimeros superam o recomendado pelo Ministério
da saude, ja que se contarmos com os usuarios fora da area de cobertura chegamos
a ter uma populacdo aproximada de 5000 pessoas, 0 que repercute negativamente
na atencao.

Podemos para tentar reverte a situacao solicitar o aumento do pessoal com a
incorporacao de uma segunda equipe, que possa satisfazer de maneira permanente
as dificuldades de atendimento que constatamos na atualidade.

Na unidade onde trabalho a atencdo a demanda espontanea e a organizacao
do acolhimento ocorrem da seguinte maneira, 0 primeiro contato do usuério é feito
na recepcdo, onde é realizada uma escuta com atencdo e responsabilidade,
evitando que a mesma seja considerada uma triagem para uma consulta médica.

O objetivo que almejamos é o de conseguir um acolhimento representativo de
um espaco gue possibilite o reconhecimento do risco e permita a atuacdo da equipe
na resolugdo dos mesmos. Apos uma andlise dos motivos do fluxo de usuérios,
chegamos a conclusdo que nao recebemos um numero elevado de casos agudos
pelo que, durante o agendamento, mantemos a prioridade em relacdo as consultas
programadas para os diabéticos, hipertensos, puericultura, etc.

Assim, é deixado um numero de consultas livres para a realizacdo da atencéo
a demanda espontanea em condicdes que possamos diminuir o tempo de espera do
usuario. O acolhimento ndo esta limitado a um Unico dia da semana nem a uma
entrega de senhas, este visa a resolucdo de problemas dos usuérios. Ele é feito por
todos os profissionais da unidade, mas o primeiro contato do usuario € com a
funcionaria que estad na recepcdo no momento da sua chegada. N&do existe uma
classificagao de risco e vulnerabilidade na unidade, ponto que poderemos aprimorar

com o0 avancar do curso. Quanto ao excesso de demandas este é gerido deixando
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sempre duas vagas de consulta por periodo de quatro horas, para assim temos
condi¢cOes de atender a demanda de quem necessitar.

Em relacdo as acdes voltadas a saude da crianca, na UBS realizamos o

atendimento de puericultura do 0 aos 72 meses, dois dias por semana em dois
turnos de trabalho. No atendimento participam o médico, enfermeiro, e o odontélogo,
e ao terminar a consulta a crianca ja sai tendo agendado quando sera efetuada a
préoxima consulta. Durante a consulta sdo abordados aspetos importantes, como o
desenvolvimento nutricional da crianca, a verificacdo da caderneta de vacina, se foi
realizada a triagem auditiva, entre outros aspetos. Podemos ainda realizar diversas
acdes como o diagndstico e o tratamento de problemas clinicos em geral, problemas
de saude bucal e aleitamento materno. Seria importante contar com os protocolos de
atendimento situac&do que consideramos poder ultrapassar em breve.

Na éarea de cobertura da unidade, foram identificadas 70 criancas que
realizam acompanhamento na unidade, correspondendo a 83% de cobertura, de um
total de 84 criancas estimadas pelo caderno de ac¢des programaticas. Considero a
cobertura ofertada pela equipe suficiente. Em relacdo ao baixo peso, existem seis
criancas em acompanhamento e ndo ha informag¢des sobre o nimero de criangas
com sobrepeso. Podemos referir que nao existe um registro especifico,
monitoramento a avaliagdo no que diz respeito a saude da crianca. Ndo obstante, a
populacdo manifesta-se satisfeita com a atencdo ofertada pela equipe, que tem
como ponto positivo seu carater multidisciplinar, e como ponto negativo a falta de
especialistas em outras areas de atuagdo como psicélogos e nutricionistas.

Em nossa unidade € realizado o atendimento de pré-natal, o mesmo é
efetuado em dois turnos pelo médico, pela enfermeira e pela odontéloga. Sempre ao
finalizar a consulta é marcado o retorno, se a gestante apresentar um problema
agudo de saude ela é atendida de maneira imediata. Nas acfes desempenhadas
temos o diagnostico e tratamento dos problemas clinicos em geral, imunizacdes,
planejamento familiar, processo do aleitamento materno e saude bucal. Podemos
mencionar ainda a realizacdo de palestras que contam com boa aceitacao pela parte
das gestantes. Durante a avaliagdo das gestantes indicamos 0s exames
complementares recomendados para cada trimestre de gravidez, prescrevemos o
sulfato ferroso e o acido fdlico, além de realizarmos a avaliagdo nutricional e o
acompanhamento do calendario de vacinacdo. Todas as consultas efetuadas sao

registradas no prontuario clinico, mas ndo existe na unidade protocolo de
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atendimento, situacdo que consideramos que venha a ser solucionada nas préximas
semanas.

Com relacdo a cobertura, ao analisar o Caderno das Ac¢des Programaticas
tivemos 60 gestantes estimadas, sendo que em acompanhamento na nossa unidade
existem 41 gestantes residentes, o que corresponde a uma cobertura de 68%. Em
relacdo aos indicadores de qualidade temos que: 34 gestantes (83%) iniciaram o
pré-natal no primeiro trimestre e estdo com as consultas em dia; 38 gestantes (93%)
apresentam a vacina antitetanica e a vacina contra a hepatite B conforme protocolo,
e para todas as 41 gestantes atendidas na unidade foram solicitados os exames
laboratoriais na 12 consulta, prescrito a suplementacéo de sulfato ferroso, realizadas
as orientacbes para aleitamento exclusivo, e por fim todas foram avaliadas na
consulta de saude bucal. Em relacdo as acdes de promocdo a saude, estas foram
realizadas pela enfermeira, médico e odontéloga na durante a realizacdo das
consultas. Ao avaliar as agdes relacionadas com o puerpério, considero que as
mesmas cumprem 0s requisitos estipulados de oferecer uma atencdo humanizada
tanto a mae como a seu filho.

Os indicadores de qualidade avaliados tais como o exame ginecoldgico, o
exame das mamas ou o exame do abddmen fazem parte do exame fisico das
gestantes e obedecem a um protocolo do Ministério da Saude.

Alguns aspectos que podem ser melhorados séo: a inclusdo de um
nutricionista para avaliar de maneira integral as alteracdes nutricionais, assim como,
uma assistente social que permita de maneira precoce detectar os casos de risco de
gravidez na adolescéncia.

No que concerne a prevencdo do cancer de colo de utero e controle do

cancer de mama, nds temos um nivel de cobertura muito baixo em nossa

comunidade. A UBS tem 9% de cobertura de cancer de colo de Utero, o equivalente
a 75 mulheres de um total de 846 estimadas pelo caderno de a¢des programaticas,
e 36% de cobertura de cancer de mama, o equivalente a 70 mulheres de um total de
196 estimadas. As baixas coberturas podem ser explicadas pela demora no
agendamento do mesmo, pela dificuldade na marcagcdo das consultas e a falta de
infraestrutura adequada. Na unidade, todas as mulheres sdo informadas sobre os
métodos de planejamento familiar como a importancia da utlizacdo dos
preservativos, DIU, pilulas, injecBes e implantes. S&o realizadas palestras sobre os

maleficios do tabaco e outras questdes, acdes para a realizacéo periodica da coleta
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do exame citopatoldgico, que é efetuado pela enfermeira, um dia por semana
durante um turno de atendimento.

O rastreio do cancer € oportunistico, ndo existe protocolo do ministério da
salde mais os dados sao recolhidos no prontuario clinico. Um objetivo que
perseguimos na unidade € o de ampliar a cobertura de todas as mulheres residentes
na area de atuacao da equipe na faixa etaria dos 25 aos 64 anos.

Considero que o0s aspectos do processo de trabalho que podem ser
melhorados séo:

0 O acolhimento da mulher que chega a unidade, para que a mesma
tenha a possibilidade de realizar a coleta no proprio dia ou numa data a sua escolha;

0 A coleta e fixacdo da amostra citopatologica do colo do utero é
frequentemente inadequada;

0 O desenvolvimento de um método de captura oportunista, das
mulheres que utilizam a unidade de salde por outros motivos que ndo sao a
realizacdo do rastreio segundo as normas;

0 O tempo entre a coleta efetuada e o laudo citopatolégico devera ser
como maximo de um més e ndo como acontece atualmente que € num periodo de
trés meses.

Para n&do perder o seguimento das mulheres com exame alterado podemos
utilizar na UBS as seguintes estratégias: manter o livro de registro atualizado, para
gue desta forma se possa conhecer a quantidade de mulheres que virdo a uma
consulta subsequente e a quantidade de mulheres que nédo efetuardo mais
consultas. Caso o resultado dos exames esteja alterado devera ser ativado um
mecanismo de busca ativo da mulher.

Especificamente sobre o controle do cancer de mama, na nossa unidade séo
realizadas acdes individuais, sobre a importancia do controle do peso corporal, da
importancia da pratica de esporte ou da realizagdo do exercicio fisico e também
sobre os maleficios do tabaco. Tais orientacdes sdo efetuadas pelo médico e pela
enfermeira. Nao se aplica na unidade o protocolo do Ministério de saude. Sendo que
os dados recolhidos das mamografias sdo anotados no prontuério clinico.

S&o realizadas reunides com uma periodicidade semanal tendo como tema de
debate o planejamento, gestdo e coordenacdo do cancer de mama. Pretendemos
aumentar a cobertura de deteccdo precoce do cancer de mama das mulheres entre

50 e 69 anos residentes na area de atuacdo da unidade. Para isso, 0os aspetos do



21

processo de trabalho que podem ser melhorados dizem respeitos ao
desenvolvimento de acdes de educagdo, como o autoexame mensal da mama, a
criacdo de um arquivo préprio para manter o controle das mulheres que nao fizeram
0 rastreamento, assim como efetuar o registo dos resultados das mamografias
realizadas.

Podemos concluir que o trabalho desempenhado pela equipe, de forma global
€ positivo, ja que 0 mesmo tem permitido brindar uma atencéo integral as mulheres
da nossa area de cobertura permitindo uma adequada participacdo das mesmas nas
palestras efetuadas todas as tercas-feiras.

Sobre os usuarios com hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes

mellitus (DM), na nossa unidade séo realizadas acdes de orientacdo de habitos

alimentares, controle do peso corporal, importancia da pratica regular da atividade
fisica, assim como os maleficios do tabagismo e do alcool. O atendimento €&
realizado um dia da semana durante dois turnos, o mesmo é efetuado pelo médico
gue ao concluir a consulta jA marca o retorno para o usuario. Nao existe protocolo
implantado na unidade, os dados recolhidos sdo anotados no prontuario clinico. Sao
realizadas imunizac¢@es, diagnostico de problemas clinicos em geral, avaliacdo da
saude mental e do alcoolismo.

Atualmente na equipe atendemos a 339 pessoas com 20 anos ou mais,
correspondentes a 55% da populacdo com HAS, de um total de 621 estimadas pelo
indicador de cobertura do caderno de acdes programaticas. Ja sobre os diabéticos
acompanhamos 160 pessoas com 20 anos ou mais, totalizando 90% de cobertura
para um total de 178 estimados pelo caderno. A cobertura é considerada aceitavel,
sendo que estamos trabalhando para aumenta-la e para isso seguimos realizando
visita domiciliar e busca ativa de faltosos, além de mutirées.

Temos como objetivo cadastrar e acompanhar 100% dos diabéticos e
Hipertensos da é&rea de atuacdo da unidade e realizar todos o0s exames
complementares de acordo com o protocolo. Considero que a inclusdo de um
nutricionista e a realizacdo de palestras educativas, de forma a sensibilizar os
sujeitos sobre a importancia do seguimento das orientagcbes médicas, para uma
melhor qualidade de vida, evitando o aparecimento das complicacdes, seriam dois
exemplos Uteis para uma melhoria do processo de trabalho na minha UBS.

Em relacdo as acdes desempenhadas, com os portadores de Hipertenséo e

diabetes, podemos considerar as mesmas como positivas ja que a equipe logra dar
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atencao aos portadores. Esse trabalho envolve a realizacdo de palestras, que sao
realizadas pelo agente de saude e a enfermeira, entrega de medicamentos,
consultas médicas e de enfermagem. Em relacdo a participacdo da comunidade a
adesdo ndao € muito grande, mas o suficiente para sensibilizar os presentes e
incentivar os demais. Certo de que tudo n&o funciona como nés planejamos existem
dificuldades tais como a falta de medicamentos, a falta de adesdo dos usuarios ao
tratamento ou mesmo a falta de busca ativa dos faltosos.

O atendimento ao idoso é realizado um dia por semana em dois turnos, o
mesmo é efetuado pelo médico, o odontdlogo e a enfermeira. Os dados foram
recolhidos no prontuério clinico, ndo existindo protocolo que nos permita aperfeicoar
0 nosso trabalho. Em relacdo as acdes desenvolvidas na unidade, temos as
palestras sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel, obesidade, saude
bucal e problemas clinicos em geral. O total de idosos com 60 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS totalizam 210, sendo 87%
acompanhados, do total estimado de 212 pelo caderno de acdes programaticas.
Nossa cobertura é elevada, mas temos como prioridade amplia-la para 100% dos
idosos, assim como a realizagdo dos exames complementares indicados para esta
faixa etéria.

Mesmo com essa cobertura ainda existem aspetos do trabalho que podem ser
melhorados, tais como: o atendimento domiciliar, a melhoria das relagdes com as
instituicbes da nossa area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias que
permitam melhorar as condi¢cdes de vida da comunidade idosa tais como: oferta de
alimentos para os idosos que moram sés e que sdo dependentes; fortalecer a
participacdo social; criar as condicbes para o envolvimento da familia e a
comunidade no cuidado do idoso; realizar acbes de promocdo para O
envelhecimento ativo e saudavel e elaborar protocolos para o atendimento do idoso
na unidade. Temos como pontos positivos a entrega e atualizagdo da caderneta do
idoso e o agendamento das consultas € livre e prioritario.

Concluo esse relatério considerando que na unidade existem acertos e
desacertos. No entanto, estamos buscando oferecer uma atencdo adequada a
Nnossos usuarios tendo como base os principios do SUS. Na Unidade enfrentamos
diariamente muitos desafios, desde a falta de uma infraestrutura adequada até a

falta de medicamentos, sendo que nosso melhor recurso € a vontade da equipe para
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superar as dificuldades e chegar a nosso resultado final que é a satisfacdo da

populacao.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Ao realizar uma comparagao entre o primeiro texto escrito sobre a situacao de
ESF/APS em meu servico e o texto da andlise situacional, pude perceber que fiz
uma avaliacdo bem mais detalhada no segundo texto, apoiada nos materiais
disponibilizados pelo curso. Certamente isto proporcionou uma analise melhor do
funcionamento de nossa UBS, fazendo todos nos profissionais perceber falhas que
ja estavamos acostumados a enfrentar no dia a dia, sem perceber todas as
deficiéncias e potencialidades da nossa unidade.

As palestras realizadas terminaram por sensibilizar aos membros da
comunidade em relacdo aos problemas referenciados no primeiro texto. O
engajamento com os membros da comunidade proporciono dar continuidade ao
trabalho inicial.

Em relacdo ao nosso trabalho atual existem tépicos que nao foram referenciados no
trabalho inicial como os que referenciamos a continuagao:

A melhoria no atendimento, a organizagdo do processo de trabalho, onde as
reunides de equipe ndo sdo de sentido Unico, existindo uma participacdo ativa de
toda a equipe e também temos a vinculacdo da populacdo nas atividades de
orientacao e de lazer.

A equipe de saude bucal foi reforgcada, o que se traduz numa melhor atencao
para 0s usuarios, pudemos ainda colocar em pratica os conhecimentos adquiridos
durante a realizacdo do curso concernente ao acolhimento e a demanda espontanea
s6 por citar alguns exemplos. Em resumo podemos considerar que existe uma

evolugcdo positiva desde a terceira semana da ambientagcdo até a atualidade.



2-Analise estratégica

2.1 Justificativa do Projeto de Intervencéo

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populagéo brasileira ndo existindo uma Unica causa para estas
doencas, mas varios fatores de risco. Nesse sentido, a Hipertensdo arterial (HAS) e
a Diabetes (DM) contribuem substancialmente para o agravamento desta situacéo a
nivel nacional e internacional. Estas doencas levam, com frequéncia, a invalidez
parcial ou total do individuo, com graves repercussfes para o usuario, sua familia e
a sociedade (BRASIL, 2013). A possibilidade de associacdo da DM e da HAS sao de
aproximadamente 50%, sendo que ambas compartilham varios aspetos em comum
tais como: a resisténcia a insulina, a resisténcia vascular periférica aumentada e a
disfuncdo endotelial. Na faixa etéria de 30 a 69 anos essas doencgas foram
responsaveis por 65% do total de 6bitos, atingindo a populacao adulta em plena fase
produtiva. Haja vista 0 seu carater cronico e incapacitante, estes agravos podem
deixar sequelas para o resto da vida (BRASIL, 2013).

Dados do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) demonstram que 40%
das aposentadorias precoces decorrem das mesmas. Na faixa etaria de 30 a 60
anos, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 14% da totalidade de
internacdes, sendo 17,2 % por AVE ou IAM resultando em gastos da ordem de
25,7% do total. Em vista do exposto, torna-se urgente programar acées basicas de
diagndstico e controle destas condigdes através dos seus classicos fatores de risco,
nos diferentes niveis de atendimento da rede do Sistema Unico de sautde (SUS),
especialmente no nivel primario de atencdo. A HAS e a DM constituem os principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual constituem
agravos de saude publica, onde cerca de 60 a 80% dos casos pode ser tratado na
rede basica (BRASIL, 2013).
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A UBS onde atuo estd estruturada da seguinte forma: uma zona de recepcao
e arquivos, uma sala de espera, uma sala para ACS, uma sala de utilidades, um
banheiro para funcionarios, um deposito de materiais de limpeza, uma sala de
vacina, uma sala de nebulizacdo, uma sala de enfermagem, uma farmacia e trés
consultorios, um de enfermagem, um médico e um odontologico. Nossa equipe esta
composta por um médico generalista, uma enfermeira, dois auxiliares de
enfermagem, seis ACS, dois dentistas e uma auxiliar de consultério dentario. Na
atualidade temos cadastrada uma populacdo de 4000 usuarios, sendo que este
dado que ficara atualizado com a introducdo do sistema de informacédo da atencéo
bésica a nivel nacional (e-SUS AB).

A populacéo alvo da nossa acao programatica é formada por 709 hipertensos
e 203 diabéticos estimados pelo caderno de acdes programéticas. Destes 339
hipertensos e 160 diabéticos cadastrados, o que representa 48% e 78% de
cobertura. Numa primeira analise consideramos a adesdo adequada tendo como
base as marcacfes das consultas, mas € grande a ndo comparéncia dos usuarios e
ao aprofundar na situacdo deparamos gque existe um numero de usuarios faltosos
desconhecendo-se as causas, pelo que serd também um ponto dentro do nosso
trabalho determinar as causas das faltas as consultas e, por conseguinte o atraso
das consultas.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, pode-se afirmar que o namero de
hipertensos e diabéticos com o exame clinico em dia é baixo pelo qual devemos
trabalhar para alcancar 100%. Da mesma forma os outros indicadores de qualidade,
como a estratificacdo de risco e a orientacdo para as acdes de qualidade de vida
com a informacdo sobre a importancia da pratica do exercicio fisico, alimentacéo
saudavel, os maleficios do tabaco e o consumo de alcool devem ser intensificadas.
Assim, podemos dizer que a qualidade da atencéo ainda néo é a desejada e tem de
ser melhorada. Consideramos que a intervencdo para 0s usuarios cadastrados na
unidade, portadores de HAS e DM é importante porque ao utilizar o Escore de
Framingham podemos definir quais sdo 0s usuarios que necessitam de maior
atencdo por parte da equipe de saude (risco baixo, moderado e alto de doenca
cardiovascular), também vamos tentar que o0s sujeitos tenham maior adesdo a
terapéutica farmacologica e ndo farmacoldgica, assim como estimular os mesmos
para a realizacdo de atividades fisicas e 0 abandono de habitos nocivos como o

tabagismo e o consumo elevado de bebidas alcoolicas.
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Consideramos que ao implantar o protocolo preconizado pelo Ministério de
Saude ofereceremos uma atencgdo integral aos usuarios portadores destas doencas,

e consequentemente iremos colaborar com a melhoria de saude da populacgao.
2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral:

Quialificar a atencédo aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes na UBS 35

em Manaus/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 100% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou 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 de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos diabéticos.
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Objetivo 3: Melhorar adesé@o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.

Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso &s consultas na unidade de

saude conforme a periodicidade recomendada.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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 saulde.

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.

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

pacientes diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.

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

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

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

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

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.

Meta 6.6: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos

pacientes diabéticos.
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Meta 6.7: Garantir orientagdes sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos pacientes

diabéticos.
2.3 Metodologia

2.3.1 Detalhamentos das Acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos

Meta 1.1 e 1.2. Cadastrar 100% dos hipertensos e diabéticos da area de
abrangéncia da equipe no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Acbes a serem desenvolvidas nos quatro Eixos Pedagdgicos:

EIXO: Monitoramento e avaliacao.

ACAO:

». Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa
de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Detalhamento das ac¢des:

A equipe fara a revisédo das fichas dos ACS para levantamento do nimero de
usuarios com HAS e/ou DM semanalmente, durante as reunides de equipe; ira
inserir adequadamente no sistema de monitoramento todos os cadastros dos
usuarios com HAS e DM da area de cobertura da unidade de saude. Sempre sera
feito a discussdo dos dados levantados e planejamento de melhorias no

monitoramento com toda a equipe.

EIXO: Organizacao e gestéo do servico.
ACAO:

Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.

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

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

Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de

salde.
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Detalhamento das agdes:

Criar planilha ou formulario de acompanhamento dos usuarios cadastrados do
programa para registro das atividades realizadas por estes; A enfermeira e 0 médico
da area deveréo realizar semanalmente o controle do registro de dados dos usuarios
cadastrados; envolver toda a equipe da UBS nas acdes voltadas ao cadastramento
dos usuarios hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da equipe. Capacitar
os funcionarios da equipe para acolher adequadamente os usuarios com HAS e DM.

Para garantir o material adequado para a tomada da medida da pressdo
arterial sera observado a data de inspecéo e avaliacdo dos aparelhos e o tempo de
validade de acordo com o Inmetro, além de solicitado a gestdo a reposi¢cdo dos
aparelhos danificados da unidade de saude. Para garantir o material adequado para
realizacdo do hemoglicoteste sera solicitado a gestdo a reposicdo do estoque da
unidade de saude.

EIXO: Engajamento publico.

ACAO:

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo 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 DM em
adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

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

Detalhamento das agdes:

Fixar na UBS cartazes e material informativo a respeito da importancia do
controle da presséo arterial, a partir dos 18 anos de idade e sobre as atividades
desenvolvidas no programa, enfatizando que os mais predispostos sdo 0s idosos
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial e Diabetes
e realizar orientagbes e esclarecimentos sobre os fatores de risco para
desenvolvimento da hipertensao arterial e diabetes, junto aos usuarios na sala de

espera da UBS.
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EIXO: Qualificacdo da prética clinica.

ACAO:

Capacitar os ACS na busca daqueles que ndo estdo fazendo controle ou
acompanhamento de sua doenga em nenhum servigo.

Capacitar os ACS para o cadastramento de hipertensos e diabéticos da area
de abrangéncia da equipe.

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

Capacitar a equipe da unidade de salude para realizacdo do hemoglicoteste

em adultos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.

Detalhamento das agdes:

O médico e a enfermeira da area deverdo capacitar os ACS, a respeito da
busca ativa peridédica dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia da
equipe ndo cadastrados; nas reunibes semanais de equipe o médico e a enfermeira
deverdo realizar orientacBes aos outros funcionarios da equipe sobre a técnica de
afericdo da presséao arterial e realizacdo do hemoglicoteste; O médico e a enfermeira
deverdo avaliar periodicamente a técnica de verificacdo da P.A. pelos técnicos de
enfermagem.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou

diabéticos

Meta 2.1 e 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.3 e 2.4. Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realizacéo de
exames complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.5 e 2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.7 e 2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Acdes a serem desenvolvidas nos quatro eixos pedagogicos:
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Eixo monitoramento e avaliacao

Acéo

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuérios hipertensos
e diabéticos.

Monitorar o namero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado e a periodicidade recomendada na
unidade de saude.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Monitorar o numero de hipertensos e diabéticos com necessidade de
atendimento odontoldgico.

Detalhamento das a¢bes

Utilizar a planilha de coleta de dados e o0s registros em prontuario para
monitorar a periodicidade de realizacdo dos exames clinicos e laboratoriais dos
usuarios hipertensos e diabéticos. Ter registro dos medicamentos prescritos aos
usuarios portadores de hipertensdo e diabetes, controlar o estoque de
medicamentos e solicitar sua reposicdo, realizar o monitoramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos que precisem de tratamento odontoldgico.

Eixo: Organizacao e gestdo do servico.

Acéao

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

Organizar a capacitagcdo dos profissionais de acordo com o0s protocolos
adotados pela unidade de saude.

Estabelecer periodicidade para atualizacao dos profissionais.

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

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados

Detalhamento das acdes

Organizar toda equipe para o tratamento dos sujeitos, efetuar as consultas e o
controle da Presséo arterial de acordo com o protocolo e realizar reunido com a

gerencia do distrito para agilizar a realizacdo dos exames complementares, avaliar
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mediante a realizacdo dos exames laboratoriais a periodicidade das consultas

médicas.

Eixo: Engajamento publico

Acéo

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

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

Orientar os usuérios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmécia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento de acbes

Serdo entregues aos sujeitos informacdes escritas abordando a importancia
das consultas médicas e a realizacdo dos exames complementares indicados nas
mesmas, além de orientacfes sobre os riscos das doencas, serdo colocados em
locais visiveis, cartazes com informacdo relacionada com o0s medicamentos
existentes na farmécia da unidade, farmacia popular, farméacia do trabalhador ou
farmécias gratuitas.

Eixo: Qualificacdo da prética clinica

Acéo

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 atualizacdo 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.

Detalhamento das a¢bes
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Verificar a tomada da pressdo arterial mediante as técnicas aconselhadas,
discutir o protocolo do ministério com toda a equipe e rever em equipe a lista dos
exames complementares minimos para a avaliacdo dos usuarios. Fazer
levantamento das medicacdes da farmacia popular e instruir a equipe orientar os

usuarios.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao

programa

METAS 3.1 e 3.2. Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos as
consultas na unidade de saude conforme a periodicidade recomendada.
Acbes a serem desenvolvidas nos quatro eixos pedagogicos:

Eixo: monitoramento e avaliagéo

Acéo

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

Detalhamento das a¢bes

Ter um registro e acompanhamento dos usuarios faltosos e conhecer as
causas das faltas e incentivar os usuarios para evitar o abandono do tratamento
farmacoldgico e ndo farmacoldégico.

Eixo: organizacéo e gestado do servico

Acéao

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

Detalhamento das a¢bes

Realizar visitas domiciliares com o intuito de agendar em tempo util, os
usuarios faltosos,

Eixo: engajamento publico

Acéo
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Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

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

Esclarecer aos portadores de hipertensdo e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento das a¢bes

Procurar a colaboracdo do usuario e sua familia sobre a importancia de estar
informado sobre seu problema, e as possiveis complicacbes que ele pode estar

exposto por ndo seguir as recomendacdes medicas.

Eixo: Qualificacéo da pratica clinica

Acéo

Treinar os ACS para a orientacdo de hipertensos e diabéticos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.

Detalhamento das a¢bes

Efetuaremos acdes de formacédo com os ACS, para que possam conhecer e

posteriormente transmitir a importancia das consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

METAS 4.1 e 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Eixo: Monitoramento e avaliacao
Acéao

Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento das a¢bes

Ter um registro informatizado de todos os sujeitos hipertensos e diabéticos
gue sao atendidos na unidade. Utilizar a planilha de coleta de dados para auxiliar
nesse monitoramento.

Eixo: organizagéo e gestao do servigco
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Acéo

Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao
de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.

Detalhamento das agbes

Utilizar os sistemas de informacéo ja existentes para recolher a informacgéo
relacionada com todos os eventos relacionados com hipertensos e diabéticos, tais
como a estratificagcdo de risco, que nos vai permitir uma melhor organizacdo da
agenda de trabalho.

Eixo: engajamento publico

Acéo

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento das a¢bes

Realizar momentos de dialogo com a populacao para esclarecer seus direitos.

Eixo: qualificacédo da pratica clinica

Acéao

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento do hipertenso

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

Detalhamento das a¢bes

Realizaremos ac¢bes de formacdo com os integrantes da equipe com o intuito

de que dominem o preenchimento dos formularios e folhas de registros.

Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca

cardiovascular
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METAS 5.1 e 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100%

dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Eixo: monitoramento e avaliagéo

Acéo

Monitorar o0 numero de usudrios hipertensos e diabéticos com realizagdo de
pelo menos uma verificagcdo da estratificagédo de risco por ano.

Detalhamento das a¢bes

Registraremos em prontuario utilizando a estratificacdo de risco o nimero de
hipertensos e diabéticos atendidos na unidade bésica.

Eixo: organizagcédo e gestao do servigo

Acéo

Priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento de acobes

Serd realizado um fluxograma que permita uma resposta adequada aos
sujeitos de alto risco.

Eixo: Engajamento publico

Acéao

Orientar os 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 (como alimentacéo).

Detalhamento das a¢bes

Serdo realizadas atividades educativas para dar a conhecer os fatores de
risco e a importancia de seu controle.

Eixo: qualificacdo da prética clinica

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

Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliacao.

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

Detalhamento das a¢bes

Serdo realizadas reunides com toda a equipe para explicar porque é
importante a realizacdo da estratificacdo de risco é sua importancia na qualidade de

vida dos sujeitos.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

METAS

6.1 e 6.2. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos e diabéticos

6.3 e 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuéarios hipertensos e diabéticos

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

6.7 e 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos

Eixo: monitoramento e avaliagéo

Monitorar a realizacdo de consultas peridédicas anuais dos hipertensos e
diabéticos com o dentista.

Monitorar a realizacdo de orientacédo nutricional aos hipertensos e diabéticos.

Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos
hipertensos e diabéticos.

Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre riscos do tabagismo aos
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento das a¢bes

Sera criado um livro de registro onde fique recolhido o nimero de consultas
efetuadas, assim como o registro da importancia da atividade fisica, alimentacéo

saudavel e riscos do tabagismo.
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Eixo: organizagéo e gestao do servigo

Acéo

Organizar a agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a
atencao ao hipertenso e diabético.

Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificacdo do risco
odontolégico.

Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes
USuarios.

Organizar préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica.

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

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

Detalhamento de acbes

Solicitar ao dentista para que ajuste sua agenda para incluir os sujeitos
hipertensos e diabéticos, sensibilizar ao DISA, para encaminhar uma nutricionista.
Utilizar os diversos meios de comunicacdo a nosso alcance, para informar sobre a
importancia da pratica do desporte.

Eixo: engajamento publico

Acéo

Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas acdes
de promocéo da saude.

Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais
garantia da disponibilizacdo do atendimento com dentista.

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

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

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

Detalhamento das a¢Ges

Vamos entrar em contato com o centro de convivéncia da familia para facilitar

a inscricdo do maior numero de hipertensos e diabéticos; realizaremos reunides com
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a presenca de nutricionistas com o intuito de informar sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel. Tentaremos criar uma consulta para o tratamento do
tabagismo.

Eixo: qualificacédo da pratica clinica

Acéo

Capacitar a equipe para a avaliacao e tratamento bucal do usuério hipertenso
e diabético.

Capacitar a equipe da unidade de salude sobre préaticas de alimentacdo
saudavel.

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

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢édo da pratica de
atividade fisica regular.

Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educacédo em

saude.

Detalhamento de acbes

A dentista realizara a capacitacdo da equipe sobre a saude bucal dos sujeitos
hipertensos e diabéticos. Realizaremos oficinas com a presenca de nutricionistas,
com o intuito de conhecer habitos de alimentacdo saudavel. Vamos incentivar a
realizacdo do exercicio fisico, ndo sé para os usuarios diabéticos e hipertensos, mas

para toda a familia, estabelecendo contato com o centro de convivéncia familiar.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 1000% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenc&o ao hipertenso na unidade
de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da unidade
de saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensao Arterial e a Diabetes

Mellitus da unidade de saude.
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Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de
saude.
Numerador: Nimero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude cadastrados no Programa de Atencdo a Hipertensdo Arterial e & Diabetes
Mellitus da unidade de saude.

Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 2.1: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1: Proporgdo 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: Propor¢cédo 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: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.

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

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farméacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.5: Proporcéo 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 de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA.

Denominador: Numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Namero de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

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
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em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8: Proporcdo de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3 Melhorar adesé@o de hipertensos e/ou diabéticos ao programa
HIPERDIA.
Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Propor¢édo 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% do diabético faltoso &s consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcédo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.
Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca ativa.

Denominador: NUumero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde faltosos

as consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.
Indicador 4.1: Proporcéao 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.
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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 doenga
cardiovascular.

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

Indicador 5.1: Propor¢do de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacdo do risco cardiovascular.

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

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.
Indicador 6.1: Proporgédo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre
alimentacado saudavel.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre

alimentacao saudavel.
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Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientagcdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
alimentacéo saudavel.

Denominador: Niumero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 6.3: Propor¢céo de hipertensos com orientacéo sobre prética regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.4: Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre prética regular
de atividade fisica.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre os
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
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Meta 6.6: Garantir orientagcdes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
pacientes diabéticos.
Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre o0s
riscos do tabagismo.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7: Garantir orientacOes sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.
Indicador 6.7: Proporcéo de hipertensos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes hipertensos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Nimero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.
Indicador 6.8: Proporcdo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de pacientes diabéticos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica:

Para realizar a intervencédo do programa de atencao a saude de hipertensos e
diabéticos vamos adotar o Manual de Hipertensdo e Diabetes do Ministério da
saude, 2013. Para isso utilizaremos as fichas espelhos disponibilizados pelo curso
em numero aproximado de (800 fichas), pois a ficha espelho disponivel no municipio
nao prevé a coleta de informacdes, sobre o acompanhamento de saude bucal e

dados relativos a estratificacdo de risco do Hipertenso/diabético.

Organizacao e gestdo do servico



46

Para organizar o registro especifico do programa a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os homens e Mulheres que vieram ao servigo para
consulta no programa nos ultimos trés meses. A profissional localizard os
prontuarios destes usuarios e transcrevera todas as informacfes disponiveis no
prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro
monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas, exames clinicos e
laboratoriais em atraso.

Para viabilizar a acdo de acolhimento dos hipertensos e diabéticos que
buscarem a nossa unidade para serem atendidos, as técnicas de enfermagem junto
com as ACS efetuardo o monitoramento dos usuarios para ampliar a captacao
precoce dos hipertensos e diabéticos. Os usuarios com alteracdes dos parametros
considerados normais serdo atendidos no mesmo turno, e ao deixar a unidade
sairdo com a consulta de retorno agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas ndo serd necessario
alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis

para pronto atendimento, sendo reservadas cinco consultas por semanas.
Monitoramento e avaliacao

O monitoramento sera realizado através do acompanhamento da digitacao
dos dados na Planilha Excel colocada a nossa disposicdo pelo curso. O
preenchimento dessa planilha sera semanal e a cada més a equipe realizar4d uma
avaliacdo parcial dos dados identificando os avancos e 0s aspectos que precisam

melhorar.
Engajamento publico

Desenvolveremos acdes para a mobilizacdo da comunidade, especialmente
0s usuarios diabéticos e hipertensos para estimular que estes busquem o servico de
saude, ndo faltem as consultas e atividades e participem nas palestras sobre as
tematicas realizadas pelos ACS. Sinalizamos os ACS como responsaveis direto das
palestras, ja que tanto a técnica de enfermagem, a enfermeira, a dentista e o0 médico
transmitem a informagé&o durante o atendimento realizado. Para atingir este objetivo
dentro da unidade vamos utilizar os meios audiovisuais disponiveis como videos ou

slides.
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Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado a
Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude, assim como a
importancia de medir a pressao arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente. Insistiremos sobre a importancia do rastreamento para DM em adultos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

Outros pontos importantes que serdo objetos de debate com a comunidade
serdo o conhecimento sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
hipertensédo e diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente. Vamos dialogar com a comunidade
sobre a importancia de realizacdo das consultas médicas ou de enfermagem, assim
como a periodicidade das mesmas e as estratégias para que ndo ocorra evasao
destes usuarios (se houver numero excessivo de faltosos). Para alcancar os
objetivos propostos realizaremos oficinas ou mutirdes para sensibilizar de igual
forma ndo s6 a comunidade, mas também todos os envolvidos na consecucao das

metas.
Qualificacdo da pratica clinica

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o manual técnico de Hipertensdo e diabetes para que toda a
equipe utilize esta referéncia na atencéo aos hipertensos e diabéticos a capacitacdo
ocorrera na propria UBS, para isto serdo reservados 2 horas ao final do expediente,
no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da
equipe estudarda uma parte do manual técnico e expord o conteudo aos outros
integrantes de forma participativa e dialogada.

Os ACS serédo capacitados para o cadastramento de hipertensos e diabéticos
de toda area de abrangéncia da unidade de saude, e também consideramos
importante realizar ac6es de reciclagem junto a equipe para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e a realizagcao
adequada do hemoglicoteste em todos os adultos que assistam a unidade com

presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.
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3 Relatério da Intervencéo

3.1. As acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas

No inicio da intervencdo tinhamos como meta cadastrar o maior numero de
usuarios hipertensos e diabéticos, da area de abrangéncia da unidade aumentando
assim a cobertura. Cabe ressaltar que com a implantacdo do e-SUS houve uma
atualizacdo dos dados da populacao, a qual deixou de ser de 4000 habitantes para
passar a ser 3500. Assim, os usuarios portadores de hipertensdo e diabetes
estimados da é&rea de abrangéncia passaram a ser 532 hipertensos e 131
diabéticos.

Para alcancar nossos objetivos foram realizadas acdes de capacitacdo da
equipe voltadas a correta afericdo da pressao arterial, a realizacdo de atividades de
educacdo em saude tanto no nivel individual como no nivel coletivo. Todas estas
direcionadas a melhoria da qualidade de vida de nossos usuérios, além do dialogo
sobre os fatores de risco da hipertenséo arterial e diabetes.

Foi criado um mecanismo de verificacdo dos usuarios do programa, para
evitar auséncias as consultas, 0 mesmo consiste que todos os ACS sao portadores
de uma agenda e realizam a marcag¢do da consulta, onde o usuario registra sua
assinatura mostrando que teve conhecimento do dia da consulta, se por algum
motivo ele ndo possa comparecer a consulta deve informar com uma antecedéncia
de 24 horas. Dessa forma, podemos fazer o remanejamento da sua vaga para outra
pessoa.

A parceria com a comunidade foi realizada com igrejas, onde realizamos
varias atividades, tais como palestras ou atividades sociais. Ressalta-se que o
relacionamento com o0s representantes da comunidade foi determinante no
acompanhamento dos usuarios hipertensos e diabéticos, pois pudemos somar

esforcos e ampliar a divulgacdo das nossas atividades.



50

Outras acdes desenvolvidas e ndo menos importante estdo relacionadas com
o tratamento e o0 seguimento das indicac6es médicas, e o preenchimento adequado
dos prontuarios.

Nesse particular, foram realizadas as consultas médicas programadas, assim
como o respectivo exame fisico a todos 0s usuarios consultados. Tivemos algumas
dificuldades no agendamento dos exames complementares e com a realizacdo e o
recebimento dos resultados, o que traz associado dificuldades acrescidas ndo sendo
possivel avaliar as lesbes em o6rgdos alvos e a identificacdo dos fatores de riscos.
Esse fato decorreu diante da gestao municipal ter modificado sua parceria causando
a suspensdao do servico, 0 que provocou algumas dificuldades durante
aproximadamente duas semanas.

Alguns dos nossos usuarios tiveram outras dificuldades no acesso a
medicamentos do programa, j& que o fornecimento dos mesmos néo foi suficiente
para satisfazer a demanda resultando na busca de muitos usuéarios a rede privada
para adquirir os medicamentos, mas € sabido que muitos logo abandonam a
terapéutica por limitacdes financeiras.

Nosso trabalho foi totalmente permeado pela realizacdo de reunides com a
equipe, onde explicamos a finalidade do nosso projeto, assim como a capacitagao
da equipe definindo a responsabilidade de cada membro, foram realizados o
controle da presséao arterial e o controle da glicemia, este controle foi interrompido a
partir da quinta semana de intervenc¢éo por furto do glicosimetro.

Na mesma reunido foi acordado que iriamos propor a direcdo do DISA, a
disponibilidade de um horario para motivar o grupo do HIPERDIA para a realizacao
de exercicios fisicos na area que circunda a unidade, assim como a possibilidade de
encontrar um professor que voluntariamente estivesse interessado em cooperar
nesta atividade.

Ainda foi efetuada uma reunido com a representante do HIPERDIA do distrito,
a qual manifesto total apoio a nosso projeto de intervencdo. Na reunido solicitamos a
possibilidade de colocar na unidade um posto de coleta, o que permitiria ter acesso
aos exames complementares em tempo util.

Durante as visitas domiciliares efetuadas, foram realizadas as consultas
médicas e durante as mesmas enfatizamos a importancia de nao faltar as consultas

pela importancia que as mesmas tém para o controle da hipertensao e a diabetes.
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Junto com a equipe de saude bucal organizamos uma palestra com a
participacdo de aproximadamente 30 usuarios tendo como objetivo dar a conhecer a
importancia da higiene bucal, e sua relacdo com as doencas periodontais, assim
como o ndo controle adequado da pressao arterial ou diabetes pode provocar
hemorragias durante um tratamento ou provocar o agravamento de varias doencas
periodontais (homeadamente a gengivites ou periodontites).

A equipe dos ACS, que em meu critério particular sdo a coluna vertebral da
unidade realizou uma palestra, que conto com a nossa supervisdo onde o tema
principal era “O Estilo de Vida”, na mesma foram focados pontos como a importancia
de uma alimentacdo saudavel, o exercicio fisico e os maleficios do tabaco. Na
atividade participaram 15 usuarios, que se mostraram motivados e incentivados para
efetuar questionamentos e realizar algumas propostas nomeadamente, a criacao do
Circulo do HIPERDIA, solicitacdo que sera analisada pela equipe, para verificar sua
viabilidade e sua incorporacgao as atividades da unidade.

Com a finalidade de conhecer de perto os habitos alimentares da populacéo
foi realizado um café da manha com o grupo de HIPERDIA no dia 13/02/2015, onde
cada usuario se fez acompanhar pelos alimentos que costuma consumir no café da
manhd. Na oportunidade constatamos a falta de habitos alimentares
especificamente no café da manha, que é a refeicdo mais importante do dia.

Durante toda a intervencao realizamos outras a¢des educativas elucidando,
mas uma vez para a populacdo sobre os diversos fatores de risco (obesidade,
sedentarismo o tabagismo), assim como e quando deve ser aplicada a insulina e as
zonas de injecao.

Durante a intervencdo existiram acdes previstas que foram desenvolvidas
parcialmente ou com algum atraso no cronograma, pois no inicio da intervencao
estavamos sem enfermeira na equipe, jA que a mesma solicitou a mudanca de
unidade. Também ficaram ausentes dois ACS, por motivos de férias e de doenca, o
gue influenciou no atraso do cadastramento dos usuarios de duas micro area e na

capacitacao da equipe
3.2. As agOes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas

Apresentamos outras dificuldades com o acesso a internet, ja que a prefeitura
bloqueio o acesso, sendo, por conseguinte muito dificil executar ndo s6 o TCC, mas

também a marcacdo dos exames complementares.
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Outro fator importante foi o furto do compressor da equipe de saude bucal, a
partir da segunda semana da intervengdo, o que motivou a ndo realizacdo do
atendimento programado ficando limitado a avaliagdo bucal sem o tratamento

efetivo.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados

Em relacdo ao preenchimento da planilha tivemos algumas dificuldades
relacionadas com os dados da UBS, tendo como causa o cadastramento da
populacdo da area de abrangéncia da unidade por ser uma populacéo flutuante.

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados apresentamos algumas
dificuldades relacionadas com os dados que dizem respeito ao numero de usuarios
inseridos mensalmente e a atualizacdo dos dados correspondentes a unidade, mas,

com o tempo houve o aprimoramento dessas questdes que logo foram sanadas.

3.4 Andlise daincorporacdo das acfes no projeto a rotina do servico

Consideramos que as acfes podem ser incorporadas na rotina do servico,
nomeadamente a ficha utilizada na coleta de dados, assim como o protocolo do
ministério da saude. As atividades como palestras, oficinas e encontros sociais
devem fazer parte das atividades periddicas a serem continuadas com 0S USUArios
integrantes do grupo.

Para o desenvolvimento das atividades descritas anteriormente contamos
com algumas facilidades: temos uma equipe de ACS motivada e experiente, ja que
esta unida h4 mais de 10 anos, o que € sem dulvida um aspecto importante no
conhecimento das microareas e dos usuarios que nela moram. Temos a
possibilidade de os usuérios usufruirem de medicamentos gratuitos, o que possibilita
sem duvida sua adesdo ao tratamento. Além disso, nossa equipe realiza um
acolhimento de qualidade e busca prestar uma boa atencéo aos usuarios.

Um fator ndo menos importante é a area onde esté inserida a unidade, ja que
a populagédo adscrita € uma populacao flutuante que impossibilita o cadastramento
de 100% dos usuarios.

A intervencao é plausivel de ser incorporada a rotina do servico da UBS, pela
utilizagédo da planilha e ficha espelho, assim como continuar o cadastramento dos
usuarios. Ademais, seguiremos com as acdes de saude relacionadas com um

adequado estilo de vida e manteremos as reunides de equipe.
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Outras atividades que foram incorporadas ao servigo estdo relacionadas a
ampliagdo do vinculo com a comunidade utilizando como meio de relacionamento as
igrejas e 0s centros de convivéncia, com vistas a mantermos um controle mais
estreito dos usuarios portadores de hipertensao e diabetes.

Por fim, todas as agdes envolvem um baixo custo e necessitam apenas da
impresséo das fichas espelho e capacitacdo da equipe de saude, para que esta atue

de forma multidisciplinar na melhoria a atencéo a saude dos usuarios.
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4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos.

Meta 1.1: Cadastrar 1000% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

de saude

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

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

saude.

A intervencdo trata da qualificacdo da atencdo aos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes na Unidade Basica n035. Na area adstrita a UBS existe uma
populacao total de 3.500 pessoas, com uma estimativa de que 2.345 sejam pessoas
de 20 anos ou mais. De acordo com o cadastro elaborado pelos ACS durante a
intervencdo 532 pessoas eram portadoras de hipertensdo arterial e 131 eram
portadoras de diabetes.

Ao analisar os resultados vemos que a linha de tendéncia estatistica mostra
que a cobertura dos usuarios portadores de hipertensdo arterial e diabetes
apresenta um aumento do niumero de usuarios durante todo o periodo, no primeiro
més da intervencdo tinhamos 59 hipertensos e 15 diabéticos e no quarto més 215

hipertensos e 67 diabéticos. No primeiro més de intervencdo alcancamos uma
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porcentagem 11,1% de cobertura aos usuarios hipertensos e 11,5% de cobertura
aos usudarios diabéticos. No segundo e terceiro més a cobertura aos hipertensos
continuo crescendo de 22,4% (119) para 32,1% (171) usuarios. A cobertura também
aumentou para o grupo dos diabéticos, de 28,2% (37) para 42% (55) diabéticos
cadastrados. Finalizamos o quarto més de intervencdo com 40,4% (215) de
cobertura aos usuarios hipertensos e atingimos 51,1% (67) de cobertura aos
diabéticos.

Se avaliarmos a cobertura do programa de atencao a saude de hipertensos e
diabéticos antes da intervencdo, podemos verificar que houve uma queda em nossa
cobertura, mas precisamos ressaltar que antes o cadastro estava desatualizado e 0s
indicadores de qualidade com sub-registros. Ressaltamos que com a reorganizagao
do programa todos os cadastros foram atualizados e os indicadores de qualidade
monitorados mensalmente.

Esta mudanca pode ser explicada pela adesdo dos usuérios as atividades
realizadas na unidade como, palestras e o controle da pressao arterial, a todos 0s
usuarios que comparecem a unidade por qualquer motivo (Figuras le 2).

Podemos ressaltar que apesar do planejamento das acbes e ter varias
facilidades, nomeadamente uma equipe capacitada e motivada que tinha como
principal objetivo aumentar a cobertura para 100% dos usuarios, ndo chegamos aos
50% nos usuarios portadores de hipertensdo arterial. Podemos atribuir alguns
fatores que influenciaram neste resultado, tais como a impossibilidade do
cadastramento de um namero maior de usuarios adscritos a unidade, e as limitacées

no acompanhamento do quantitativo dos usuérios.
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Figura 1 - Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
Unidade Basica de Saude no 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Figura 2 - Grafico indicativo da cobertura do programa de aten¢do ao diabético na
Unidade Bésica de Saude no 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a hipertensos e/ou
diabéticos.

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

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

Constatamos que no Udltimo més da intervencdo numero de usuarios
portadores de hipertensdo arterial com exame clinico em dia foi de 206 usuarios
hipertensos, correspondendo a uma cobertura de 96%. Ao longo da intervencéo foi
crescente este indicador, embora ndo tenhamos atingido 100%. No primeiro més

foram 51 (86,4%) hipertensos estavam com exame clinico em dia, no segundo e
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terceiro més foram 110 e 162 usuarios, representando uma cobertura de 92,4% e
94,7%, respectivamente (FIGURA 3).
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Figura 3 - Gréfico indicativo da proporcao de hipertensos com exames clinicos em dia
de acordo com o protocolo na Unidade Bésica de Saude no 35, Manaus, Amazonas,
2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Indicador 2.2: Propor¢cdo de diabéticos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo

A proporc¢éo de usuérios diabéticos com exame clinico em dia no primeiro més

da intervencdo foi de 14 usuarios (93,3%), no segundo més foram 35 (91,9%)

diabéticos, no terceiro més 52 (94,5%) usuarios e no quarto e ultimo més foram 64

(95,5%) diabéticos com exame clinico apropriado. Assim, houve um crescimento

positivo durante a intervencéo, sendo a causa deste aumento o comparecimento dos

mesmos as consultas (FIGURA 4).
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Figura 4 - Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com exames clinicos em dia
de acordo com o protocolo na Unidade Bésica de Saude no 35, Manaus, Amazonas,
2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3: Proporcdo de hipertensos com 0s exames complementares

em dia de acordo com o protocolo.

Vemos que o numero de hipertensos com exames complementares em dia de
acordo com o protocolo, foi gradativamente melhorando. Conseguimos, ao longo dos
meses, 0s seguintes dados: no 1° més foram apenas 88,1% (52), no 2° més 92,4%
(110), no 3° més 94,2% (161) e, por fim, no 4° més da intervencédo 95,3% (205)
(FIGURA 5).
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Figura 5 - Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com exames

complementares em dia de acordo com o0 protocolo na Unidade Bésica de Saude no
35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.4: Proporcdo de diabéticos com os exames complementares em
dia de acordo com o protocolo
Quanto aos diabéticos com exames complementares em dia, conseguimos 0s
seguintes dados: no 1° més apenas 93,3% (14), no 2° més 94,6% (35), no 3° més
94,5% (52) e, por fim, no 4° més da intervencao 95,5% (64), (figura 6). Assim, houve
uma tendéncia estatistica com declinio positivo sendo a causa do aumento a
realizacdo das consultas aos usuarios agendados e, por conseguinte a solicitacdo
dos exames para avaliar as possiveis les6es nos 6rgaos alvos (Figura 6).
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Figura 6 - Gréfico indicativo da proporcdo de diabéticos com exames

complementares em dia de acordo com o protocolo na Unidade Bésica de Saude no
35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcédo de hipertensos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/HIPERDIA priorizada.

O numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular durante o primeiro més da intervencao foi de 93,2% (55), no segundo 89,9%
(107), no terceiro 89,5% (153) e no quarto 87,9% (189). Houve uma diminuicao
durante a intervencao, sendo a causa a falta de fornecimento de medicamentos por

problemas de gestéo (Figura 7).
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Figura 7 - Gréafico indicativo da proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular HIPERDIA, na Unidade Bésica de Saude 35,
Manaus, Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos de farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.6: Proporcdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/HIPERDIA priorizada.

Quanto ao numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farméacia popular, durante o primeiro més da intervencdo, foram 93,3% (14), no
segundo més 78,4% (29), no terceiro 80% (44) e no quarto 80,6% (54). Ocorreu uma
diminuicdo da cobertura de usuarios com acesso aos medicamentos da farmacia,
devido ao ndo fornecimento de medicamentos aos usuarios por conta de problemas
de gestéo (FIGURA 8)
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Figura 8 - Grafico indicativo da propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de
medicamentos da farmécia popular HIPERDIA, na Unidade Bésica de Saude no 35,
Manaus, Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.7: Proporgédo de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

O numero de usuéarios hipertensos com necessidade de atendimento
odontoldgico durante o primeiro més foi de 54 usuarios (91,5%). Ja no segundo més
houve um crescimento para 114 (95,8%), no terceiro para 166 (97,7%) e no quarto
para 210 (97,7%). Assim, nota-se um aumento do trabalho realizado pela equipe de
saude bucal, relacionado com as palestras e com as ac¢des de formacdo (FIGURA
9).

" % 97.7%
100% 91,5% 958% 72

90%
80% -~
70%
60% -
50% -
40%
30% -
20%
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4




62

Figura 9 - Gréfico indicativo da proporcdo de hipertensos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na Unidade Basica de Saude no 35,
Manaus, Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

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

atendimento odontoldgico.

O ndmero de usuarios diabéticos com necessidade de atendimento
odontoldgico durante o primeiro més foi de (12 usuarios) para um total de um 80%
chegando ao final da intervencdo a (64 usuarios) para uma percentagem de um
95,5% sendo a causa deste aumento o trabalho realizado pela equipe de saude

bucal, relacionado com as palestras e com as agdes de formacéao (figura 10).
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Figura 10 - Gréfico indicativo da propor¢do de diabéticos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico na Unidade Basica de Saude no 35,
Manaus, Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa.
Meta 3.1: Buscar 100% do hipertenso faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.1: Propor¢cédo de hipertensos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.



63

Pode-se observar que para os usuarios que faltaram as consultas nao foi
realizada a busca ativa, em sua totalidade. No primeiro més 25% (3) dos usuarios
que faltaram foram visitados, ja no segundo més 23,1% (3), no terceiro 23,1% (3) e
no quarto més 14,3% (3).

A dificuldade encontrada para o alcance deste indicador estd relacionada,
fundamentalmente, com a mudanca de endereco dos usuarios e a auséncia dos

mesmos no domicilio.
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Figura 11 - Grafico indicativo da propor¢éo de hipertensos faltosos as consultas com
busca ativa na Unidade Béasica de Saude no 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 3.2: Buscar 100% do diabético faltoso as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Quanto aos diabéticos que faltaram durante a intervencdo, nao foi
realizada busca ativa. Assim, durante os 4 meses nenhuma busca ativa foi realizada
para os diabéticos faltosos. N&o foi realizada busca ativa na totalidade dos usuarios
do programa, jA que nés consideramos como usuario faltoso, aquele que nao
comparecesse a no minimo duas consultas durante o periodo estabelecido para a

realizacdo das mesmas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.
Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos

cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1: Proporgédo de hipertensos com registro adequado na ficha de
acompanhamento.

Podemos observar que ao finalizar a intervencao a proporcédo de usuarios
hipertensos com registro adequado foi de 93,2% (55), no primeiro més, 95,8% (114),
no segundo més 97,1% (114), no terceiro més 97,1% (166) e no quarto més 97,7%
(210). Um fator que interferiu no alcance dos bons resultados foi o cadastramento

adequado e as ac¢des de formacdao realizadas (FIGURA 12).

100% 93,2% 95,8% 97.1% 97, 7%
90%
80%
70%
60%
S0%
40%
30%
20%
10"

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 12 - Gréfico indicativo da propor¢éo de hipertensos com registro adequado na
ficha de acompanhamento na Unidade Basica de Saude no 35, Manaus, Amazonas,
2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

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

Podemos observar que ao finalizar a intervencdo a proporcdo de diabéticos
com registro adequado, apresentou no 1° més 86,7% (13), no 2° més 94,6% (35), no
3° més 96,4% (53) e, por fim, no 4° més da intervencao 97% (65), (FIGURA 13). Um
fator que interferiu no alcance dos bons resultados, foi o cadastramento adequado e

as acoes de formacéo realizadas.
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Figura 13 - Gréfico indicativo da proporgdo de diabéticos com registro adequado na
ficha de acompanhamento na Unidade Basica de Saude no 35, Manaus, Amazonas,
2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Os numeros de hipertensos com estratificacdo de risco cardiovascular por
exame clinico em dia durante a intervencédo foram os seguintes: 1° més 76,3% (45),
no 2° més 87,4% (104), no 3° més 91,2% (156) e, por fim, no 4° més da intervencéo
93% (200), (FIGURA 14). Um dos motivos deste alcance positivo foi a realizagédo de

consultas e a avaliagéo dos resultados dos exames complementares.
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Figura 14 - Gréfico indicativo da propor¢éo de hipertensos com estratificagédo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na Unidade Basica de Saude 35, Manaus,
Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
pacientes diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco

cardiovascular.

O numero de diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia durante a intervencdo foram os seguintes: 1° més 66,7% (10), no 2°
més 86,5% (32), no 3° més 90,9% (50) e, por fim, no 4° més da intervencao 92,5%
(62), (figura 15). Um dos motivos deste alcance positivo foi a realizacao de consultas

e a avaliacdo dos resultados dos exames complementares.
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Figura 15 - Grafico indicativo da propor¢éo de hipertensos com estratificagéo de risco
cardiovascular por exame clinico em dia na Unidade Basica de Saude 35, Manaus,
Amazonas, 2015.

Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcdo de hipertensos com orientacdo nutricional sobre
alimentacéo saudavel.

Em relacdo ao numero de usuérios portadores de hipertensdo e diabetes que
receberam orientacdo sobre a importancia de uma alimentacdo saudavel e prética
de atividade fisica regular, o resultado foi de um 100% para os dois indicadores
entre os dois grupos (hipertensos e diabéticos), durante os 4 meses de intervencao.
Foi fundamental para a obtencdo deste resultado, a realizacdo sistematica das
orientacdes a este respeito da alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica

durante as consultas.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.
Indicador 6.2: Propor¢cdo de diabéticos com orientagdo nutricional sobre

alimentacéo saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientagdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes hipertensos.
Indicador 6.3: Proporcéo de hipertensos com orientacao sobre pratica regular

de atividade fisica.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos pacientes diabéticos.
Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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Meta 6.5: Garantir orientacdes sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
pacientes hipertensos.
Indicador 6.5: Proporcao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos do

tabagismo

Em relagcdo a proporcao de hipertensos com orientagdes sobre os riscos do
tabagismo, conseguimos alcancar, nos quatro meses da intervencdo, 0s seguintes
dados: 1° més 83,1% (49), no 2° més 91,6% (109), no 3° més 94,2% (161) e, por fim,
no 4° més da intervencao 95,3% (205), (FIGURA 16).
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Figura 16 - Gréfico indicativo da propor¢éo de hipertensos com orientacdes sobre os
riscos do tabagismo na Unidade Basica de Saude 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 6.6: Garantir orientacbes sobre os riscos do tabagismo a !00% dos
pacientes diabéticos.
Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.

Quanto aos usuarios diabéticos, tivemos os seguintes dados: 1° més 73,3%
(11), no 2° més 89,2% (33), no 3° més 92,7% (51) e, por fim, no 4° més da
intervencao 94% (63), (figura 17)
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Figura 17 - Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com orientacdes sobre os
riscos do tabagismo na Unidade Basica de Saude no 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Meta 6.7: Garantir orientacdes sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
hipertensos.

Indicador 6.7: Proporgéo de hipertensos com orientacao sobre higiene bucal

O indicador de proporcdo de hipertensos que receberam orientacdes sobre
higiene bucal foi de 100% nos quatros meses da intervencdo. Ja para o grupo dos
diabéticos foram alcancados os seguintes dados: 1° més 93,3% (14), no 2° més
97,3% (36), no 3° més 98,2% (54) e, por fim, no 4° més da intervencéo 98,5% (66),
(figura 18). A causa deste aumento foi a realizagdo de ac¢des individuais e coletivas

sobre este tema.

Meta 6.8: Garantir orientac6es sobre higiene bucal a 100% dos pacientes
diabéticos.

Indicador 6.8: Propor¢céo de diabéticos com orientacéo sobre higiene bucal.
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Figura 18 - Grafico indicativo da proporcdo de diabéticos com orientagBes sobre
higiene bucal na Unidade Basica de Saude no 35, Manaus, Amazonas, 2015.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015

4.2 Discusséao

Resumo do alcancado com a intervencgéo

Podemos dizer que a intervencdo aplicada na UBSF 35 permitiu, para a
comunidade, um aumento da cobertura dos usudrios portadores de hipertensao e
diabetes, jA que o numero dos usuarios cadastrados na UBS foi aumentando na
medida em que desenvolviamos o projeto de intervencdo. Tivemos a possibilidade
de atualizar os nossos registros com base no sistema E-SUS, o qual no futuro vai
permitir desenhar o perfil epidemioldgico dos usuérios, assim como o
desenvolvimento de acfes s para um melhor controle destas doencas.

N&o menos importante foi a melhoria na organizacéo do trabalho e no servico,
uma vez que ao aplicar o protocolo do Ministério da Saude, adaptado a realidade da
nossa unidade, nos deu a possibilidade estabelecer um fluxograma mais préximo da
realidade e da dinamica de trabalho, permitindo que cada profissional de saude

tivesse conhecimento das suas funcdes no tratamento integral de todos 0s usuarios.

Importancia da intervencéo para a equipe

A importancia da intervencao para os integrantes da equipe foi a possibilidade
de realizagdo de acdes centradas no usuario e ndo na doenca. Isto significa que
cada integrante da equipe conhecia quais eram suas funcdes e responsabilidades
no atendimento multiprofissional ao usuario.

As funcbes de cada membro da equipe foram definidas, conforme o fazer de
cada categoria. Os ACS ficaram responsaveis pelo cadastramento dos usuarios, o

rastreamento, o acolhimento e a realizacdo de palestras. A odontologa realizou
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avaliagdo diagnostica e tratamento dos usuarios, assim como palestras e outras
acOes educativas.

Todas estas acdes levaram a uma melhoria no fluxo de atendimento, ja que a
utilizacao da estratificacdo de risco, para a marcagcdo de consultas, permitiu que o
primeiro atendimento passasse a ser personalizado, de acordo com as
necessidades dos usuarios, com uma melhor organizacéo do trabalho e do servigo.

Assim, o0 mesmo principio foi aplicado nas consultas de saude mulher e gestantes.

Importancia da intervengéo para o servigo

Na unidade na qual trabalhamos antes da implementagéo da intervengao o
atendimento era realizado pelo médico em dias fixos, por ordem de chegada. Ao
capacitar a equipe e recordar que a medicina a ser realizada tem como base
principal o usuério iniciamos numa primeira fase o agendamento das consultas,
tendo como base as informagdes fornecidas pelos ACS.

Com a aplicacéo da estratificacdo do risco tivemos a possibilidade de ofertar
um servico adequado, avaliando as caracteristicas de cada usuario, 0 que permitiu
rentabilizar melhor nossos recursos e dedicar mais horas de consultas para o

atendimento e atencao aos outros programas, a exemplo do pré-natal.

Importancia da intervencéo para a comunidade

Podemos acrescentar que na unidade ndo houve insatisfacdo ou incémodo,
por parte dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes, em relacdo as
consultas, ja que todos sdo atendidos por marcagao, estando sempre reservado um
namero de quatro vagas diarias para qualquer intercorréncia.

E certo que ainda temos um longo caminho a percorrer em relagdo ao
cadastramento de todas as familias adstritas e pertencentes a nossa area de
abrangéncia, as quais sao de dificil acesso, devido a constante mobilizacdo das

familias, ja.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste momento?
O que faria de diferente hoje, seria capacitar a equipe na utilizagcdo dos meios
de informética, solicitando a chefia superior o aumento do nimero de computadores,

para melhorar o cadastramento.
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Também, estabeleceria maior numero de parcerias com as entidades
comunitérias, nomeadamente academias, para enfatizar a importancia da prética do
exercicio fisico e sensibilizaria a chefia superior sobre a importancia da marcacao
dos exames complementares em tempo habil para poder ser avaliado ainda durante

a intervencéao.

Viabilidade de incorporar sua intervencao a rotina do servico e quais
melhorias pretendem fazer na intervencao

A realizacdo da intervencdo, como rotina do servi¢co, ja nos permite um
controle mais adequado sobre o cadastramento e a problemética de cada usuario.
Dentre as melhorias que pretendemos realizar, estd a execucdo de acbes que
permitam aos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes manter um vinculo
mais estrito com a equipe.

A intervencdo mostra-se viavel desde o momento que temos como objetivo
principal a implementacdo do protocolo do Ministério da Saude, o que visa melhorar
a atencdo dos usuarios portadores de hipertensdo e diabetes, ndo poderiamos
executar a intervencdo se nossa equipe nao estivesse capacitada e motivada na
consecucdo das metas propostas, e se nhdo contdssemos com o espaco fisico e os
recursos humanos nomeadamente meédico, dentista, técnica de enfermagem
enfermeiro, os ACS e o pessoal da limpeza.

A intervencdo so e viavel se os resultados obtidos sdo os esperados e nos
consideramos que este € 0 caso, ja que 0 projeto nos permitiu um adequado
engajamento junto a comunidade mediante a realizac@o das a¢fes educativas com a
participacdo de todos em atividades sociais. Assim tivemos a possibilidade de ter um

melhor conhecimento da problemética de salude da populacéo.

Quais os proximos passos para melhorar atengédo a saude no servigco?

Os proximos passos, que pretendemos fazer para melhorar a atencdo a
saude no servico, esta relacionada com a aplicagdo dos protocolos do Ministério de
Saude em todos os programas de atencéo basica, ja que consideramos ser a melhor
maneira de ofertar uma atencdo qualificada aos nossos usuarios, 0 que se traduz

numa melhor qualidade de vida.



5 Relatério da intervencédo para os gestores municipais

Este relatério visa informar a gestdo de nosso municipio acerca da
intervencdo com uma acdo programatica voltada a qualificacdo da atencdo aos
usuarios com hipertensédo e/ou diabetes que ocorreu na Unidade Basica de Saude
N°35. Ressalta-se que a intervencao foi desenvolvida como parte do meu trabalho
de conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia, promovido pela
Universidade Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas.

A partir da analise situacional da populacdo atendida pelo servico optamos
por trabalhar com os usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) uma vez que estas doencas possuem grande relevancia no
contexto da saude publica, seja por seu aspecto epidemiologico, social ou financeiro.

De acordo com o que € preconizado pelo Ministério da Saude, nossa equipe
buscou realizar uma reorganizacédo da atencao aos agravos em questao tendo como
objetivo melhorar a qualidade do cuidado prestado no servico. Assim, esta
intervencdo teve a duracdo de 16 semanas onde foram realizadas diversas
atividades almejando a melhoria da cobertura, do processo de trabalho e das acdes
de promocéao a saude.

Como principais resultados tivemos um aumento na cobertura dos usuarios
de 40,4% para hipertensos e 51,1% para diabéticos, correspondendo
respectivamente a 215 hipertensos e 67 diabéticos.

Em relacdo a saude bucal o numero de usuarios hipertensos com
necessidade de atendimento odontologico durante o primeiro més foi de 54 usuarios
(91,5%). Este nUmero aumentou para 114 (95,8%) ja no segundo més. No terceiro
para 166 (97,7%) e no ultimo para 210 (97,7%). Assim, nota-se um aumento do
trabalho realizado pela equipe de saude bucal, relacionado com as palestras e com

as acoes de formacao da equipe.
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Em relacdo aos usuérios diabéticos com necessidade de atendimento
odontoldgico durante o primeiro més foi de 12 usuarios (80%) e ao final da
intervencao chegou a 64 usuarios (95,5%) resultado satisfatério também relacionado
ao trabalho realizado pela equipe de saude bucal.

Quanto as orientacdes sobre o risco do tabagismo, a propor¢do de usuarios
nos quatro meses da intervencéo, passou de 49 (83,1%) no primeiro més, para 109
(91,6%) no 2° més, 161 (94,2%) no 3° més e, por fim, para 205 (95,3%) no 4° més
da intervencéo. Nos usuarios diabéticos encontramos no 1° més 11 (73,3%), no 2°
més 33 (89,2%), no 3° més 51 (92,7%) e, por fim, no 4° més 63 (94%).

Apesar do bom planejamento das acdes e de termos uma equipe capacitada
e motivada ndo conseguimos atingir os 100% de cobertura que haviamos tomado
como meta neste processo de intervencdo. Isto pode ter acontecido pela
impossibilidade no cadastramento de maior nimero de usuarios adscritos na
unidade, além das limitagcdes no acompanhamento do quantitativo dos mesmos.

Quanto ao numero de diabéticos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular, durante o primeiro més da intervencdo, foram 14 (93,3%), no
segundo més foi de 29 (78,4%), no terceiro més 44 (80%) e no quarto més 54
(80,6%). A diminuicdo na cobertura dos usuarios com acesso aos medicamentos da
farmécia foi devido ao nao fornecimento dos mesmos pela secretaria de saude.

Os resultados poderiam ser melhores se houvesse uma maior organizacao e
planejamento dos servi¢cos ofertados a populacdo, como por exemplo: marcacéo e
realizacdo dos exames complementares em tempo habil; abastecimento dos
medicamentos com regularidade, o que evitaria compra dos mesmos ou o0 abandono
do tratamento por parte dos usuarios; substituicdo do compressor da odontologia,
pois o nosso foi furtado.

Concluimos que no futuro esta intervencdo ja incorporada na dindmica de
trabalho da equipe, poder4d ser melhorado e expandido a outras acdes
programaticas se pudermos contar com uma maior colaboracdo dos gestores para o

alcance das metas propostas.



6 Relatério da intervencédo para a comunidade

Como de conhecimento publico, durante quatro meses esta equipe de saude
desenvolveu um projeto de intervencdo que teve como base a qualificacdo da
atencdo aos usuarios portadores de hipertensdo arterial e diabetes na nossa area de
abrangéncia.

Durante o periodo de intervencdo realizamos varias atividades como
palestras, acdes educativas, atendimentos e atividades sociais que tinham como
finalidade a promocdo da salude com vistas a reducdo da taxa de complicacdes
associadas a estas patologias. Lembrando que as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de mortalidade na populacao brasileira.

Ao longo do trabalho conseguimos realizar a atualizacdo do cadastro dos
usuarios e identificar aquelas pessoas que necessitam de maior atencdo por parte
da equipe. Além disso, tivemos a oportunidade de sensibilizar a populacdo quanto a
busca por uma maior adesdo aos cuidados propostos por nossa equipe, sejam eles
voltados ao uso de medicamentos ou o0 estimulo para realizacdo de atividade fisica,
abandono de habitos nocivos a saide como o tabagismo e o alcoolismo.

Como principais resultados dessa intervengdo tivemos um aumento na
cobertura dos usuarios de 40,4% para hipertensos e 51,1% para diabéticos,
correspondendo respectivamente a 215 hipertensos e 67 diabéticos. Em relacédo a
saude bucal conseguimos ampliar o nimero de avaliacbes e palestras gracas ao
trabalho realizado pela nossa equipe.

Quanto as orientacdes sobre o risco do tabagismo, a propor¢do de usuarios
nos quatro meses da intervencgdo, passou de 49 (83,1%) no primeiro més, para 205
(95,3%) no 4° més da intervencdo. Nos usuarios diabéticos encontramos no 1° més
11 (73,3%), no 4° més 63 (94%).



76

Os beneficiarios da intervencdo foram em primeiro lugar os proprios usuarios,
mas também os profissionais da unidade que tiveram a oportunidade de refletir
sobre o trabalho e melhorar aspectos do cotidiano. Ao final da intervencdo pudemos
observar que as pessoas aumentaram seu conhecimento em relagdo a suas
doencas e a importancia de manter um estilo de vida saudavel e de ndo abandonar
o0 tratamento.

Diante da falta de alguns medicamentos na unidade buscamos com essa
estruturacdo das acdes intensificar a solicitagdo ao DISA, por melhores condicdes
de trabalho, para que nossa populacdo ndo tenha que procurar o sistema privado
para a realizagdo de exames e consumo de medicamentos.

ApoOs a conclusdo da primeira etapa do projeto de intervencdo consideramos
gue a comunidade respondeu positivamente ao mesmo, com muita cooperacao e
presenca nas atividades realizadas, sinalizando as dificuldades e aportando
possiveis solucbes. Consideramos que o projeto ja faz parte do fluxograma de
trabalho da unidade e funcionara como o motor impulsor para 0s outros programas
desenvolvidos pela equipe da UBSF N35.

Muito obrigados a todos por ser o motivo do nosso trabalho.

Equipe da UBSF n35



7-Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao dar minha opinido em relacdo ao curso o farei estabelecendo um padréo
comparativo:

Expectativa em relagdo ao curso, paralelo com o Projeto Pedagogico e
Guia do Especializando.

Ao iniciar o Curso de Especializacdo tinha varias expetativas como se explica
a seguir. Tendo como elemento fundamental que a Estratégia Saude da Familia
representa uma das mais importantes iniciativas do Ministério da Saude, e que 0s
objetivos de tal iniciativa podem ser atingidos com profissionais com formacéo
adequada preparados em todas as esferas, considero que o curso tenha como
principal finalidade o de nos capacitar para atuar de maneira objetiva tanto ao nivel
individual como coletiva com o intuito de melhorar as politicas de atencdo primaria,
esperamos também que nos forneca as informacgdes e orientacbes necessarias para
a realizacdo do nosso trabalho, nomeadamente a realizacdo de planos de
intervencao na probleméatica encontrada na comunidade.

Considero que nos moldes que esta estruturado o curso nos permita vincular
o conhecimento da préatica clinica permitindo um processo dindmico para a
consecucao dos objetivos proposto tanto por formandos como por formadores os
orientadores.

A estrutura pedagdgica do curso nos permite relacionar as nossas vivéncias
na comunidade com as tarefas encomendadas, 0 que no meu ponto de vista é
positivo.

O ordenamento do curso em quatro unidades permite de maneira gradual ir
adquirindo os conhecimentos necessarios para a elaboracdo e Conclusdo do

Trabalho do Curso.
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Em relacdo ao Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) considero que € a
base do curso ja que utilizando a Plataforma (MOODLE) temos acesso as tarefas da

semana, folhetos, videos, casos clinicos, ao nosso Orientador e ao FOrum
onde temos a possibilidade de colocar e conhecer as opinides dos outros colegas do
curso.

Expectativas ao finalizar o curso

O curso de maneira global foi ao encontro das expectativas que tinha no inicio
do mesmo, jaA que me ofereceu a oportunidade de manter meu desenvolvimento
professional no marco da universidade a distancia, método diferente de ensino que
eu experimentei pela primeira vez, o mesmo permitiu vincular os conhecimentos
adquiridos durante o curso a nossa pratica clinica diéria.

O curso foi também um trampolim para a introducdo de nova dinamica de
trabalho, na nossa unidade, nomeadamente a incorporacdo de nosso projeto de
intervencdo que serviu como base para estender os conhecimentos adquiridos a

outros programas que sdo desenvolvidos na unidade.

Aprendizados mais importantes e sua aplicacdo na rotina do servico

Conheci os principios do SUS, e sua importancia na aplicacdo do sistema de
saude, os conceitos do (Raciocinio Clinico) para melhor elaborar diagnésticos e, por
conseguinte tratar melhor nossos usuarios. Conheci também a estimativa da
populacdo da nossa area de abrangéncia, o que nos permitiu a elaboracdo de
protocolos com o intuito de oferecer uma melhor aten¢éo a nossa populacéo.

Enfim, o curso foi um manancial de experiéncias que irei transmitir a todos
meus colegas tanto dentro como fora do Brasil.

Mas, nem tudo foi positivo...

Considero que o curso € muito teérico chegando a ser cansativo, apesar de
contar com a realizacéo de casos clinicos, ja que o numero de trabalhos a realizar €
excessivo e o tempo disponivel para a execugcdo dos mesmos € curto, e o constante
peregrinar das tarefas passa a ser um fator desmotivador.

Sugestdes:



79

+ Penso que a qualificacdo das tarefas no momento, evitaria o refazer das
mesmas;

+ Incorporar a formacdo umas horas para obter conhecimentos sobre Gestdo
de conflitos, seria muito importante, tendo conhecimento do numero de
conflitos que existem nas unidades basicas, sobretudo, entre Médicos e

enfermeiros.
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Anexo A - Documento do Comité de Etica

|MM&P&O\’A§
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
hma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mwamwnm&mom

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio deste, nforma-o que 0 projeto suprcitado for e APROVADO
wmm.muqmm.m.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releicsa D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:d=\adora do AMEDAFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabéticos - Més 1

O pasiente DtEaclente Onaiente T;dos ost U pachn;e fo O paciente | Foirealizada U ptafclenle t t,’::' " u pac'IJenle u pacLente O paciente | O pacients
sstyoomp | FHAE0MOE nel-Jcessita me~|cadm?nto e ": | estifaboso | buscaativa | *° alctom B ;a it agan rfacet el rgcet el recebeu | recebeu
J—— Mimera do Home do pacients ldadedo | Opacienteé | O paciente & | exame clinico exalmes t ot Sdsaﬁ, 4 LS 4| quan ,3 ad isconsutas | parao dregls dm d'e fisea ! D":'? Iagaol 0”91 a0 orientagdo | arientagio
P paciente P paciente | hipertenso? | disbética? | emdiade compe?enda medisamento o 'F'd?' la neceSdS| A0 | e apardo paciente com a ?qI:]adona pardiovastula) nu rm;c-na S,ct', reda sobrens sobre
acordo como| ™ Zm Iade " r o ,a, ; d'e ; como | consultasem IEha ; ”lj,o,r exan:? i ! tm,, pr: ',Ea de fizoos do higiene
aeordo com o : aimacia | atendimento acomparham | clinicoesta | almentagao | atividade ]
ratocola? i rotocola? | atraso? ) . tabagisma? | bueal?
- i} i protocoln? Popular? | odontoldgico P eqto? e dig? audavel? |fsics reqular? :
rientagoe .
¢ de1até obatal " " " " " " " " " " " " " " -
s de de nacientes Home Emanos 0-Nao 0-Nao 0- Mao 0- Mao 0- Mao 0- Mao 0- Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao 0-Mao
preenchime cadpastra dos 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
nto




Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO
. Departamento de
I PROGRAMA DE ATENGAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social @} UFPEL
o ——
Datadoingressonoprograma __/__/____ __ ___ Nimerodo Prontudrio: Cartio SUS
Nome wle Data de -
Enderego;, Telet: de /. /.
Necessitade cuidador? [ )Sim{ )NSo MNome do cuidad
Ten HAS?{ )Sim( )MNSo Tem DM? ([ )Sim( N30 TemHASeDM? ([ )Sim( N30 Hig tem: HAS? Dz HAS e DM?
Foi realizada avaliacio da necessidade de dontoldgico? [ )Sim( )NSo Datada pr dta odontolégica __/__/. E em  Peri sal
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glacermia de e pom
Hidrockorotiazida 25 mg HGY
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapeil Smg [= d total
Enalapril 10 mg HODL
Losartan S0 mg LDL
Propranciol 40 Trighicerideos
Atenokol 25 mg Creatinina Sérica
Atencial 50 mg POLINs0 sérico
Anlodipina 5 mg Trighicer idecs
10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeceso urindria
Metfor mena BS0 mg Proteindria
Glibenclemida 5 mg. Corpos cetdnos.
Insulina NPH Sedimento
Irusuin regulae Micr ol burminaria
B Proteinonia de 24h
TSH
ECG
m.!-
WOM
CHCM
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FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENCAO AOS HIPERTENSOS E DIABETICOS Medicina Social
Ry—y
Data Profissional que atendeu Fravmlio sxineisl Peso (k) AC (gm?) ESTRATIFICACAO DE RISCO Mﬂ_
Framingham (Baixo M oder sda/Alto) Leses orglo abvo (Gescreven)
E e fishon (normal ou Aol ebomal sobre s i O el Dats ds proximas consults
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